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Prélogo

El 1.0 de noviembre de 2016, en el Salon Biblioteca de la Academia Nacio-
nal de Medicina se llevd a cabo el lanzamiento del Foro Argentino sobre Funciones
Esenciales de Salud Publica (FESP) y Federalismo. Esta publicacion representa el
inicio del proceso de didlogo y debate en torno a las FESP, liderado por la Asociacion
Argentina de Salud Publica, con el apoyo de la representacion Argentina de la Orga-
nizacion Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud. Durante ese
encuentro se expuso y se debatio sobre politica gubernamental y el fortalecimiento de
la rectoria; federalismo y salud; y las FESP en el contexto de la salud universal y los
Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS). Junto con la trascripcion de las ponencias
y opiniones recogidas en dicha ocasion, que constituyen el capitulo final de este libro,
esta publicacion reune ademas aportaciones conceptuales y experiencias con respecto
a las funciones esenciales de distinguidos académicos, salubristas, y funcionarios gu-
bernamentales en la Argentina.

Las FESP son un conjunto de acciones y capacidades destinadas a proteger y
mejorar la salud de la poblacion. En este contexto, esta publicacion pretende consti-
tuirse en un aporte al didlogo entre los diversos actores, sobre los aspectos centrales
—lecciones aprendidas, desafios y oportunidades— para la Nacion argentina, desde su
historia y su realidad federal, que se deben fortalecer con el objeto de conseguir equi-
tativamente mayores niveles de salud para todos.

Estas funciones comprenden el monitoreo, el andlisis de la situacion de salud,
el control de riesgos; la promocion de la salud; la participacion de los ciudadanos; el
desarrollo de politicas y la planificacion institucional; la regulacion y fiscalizacion;
el acceso equitativo a los servicios de salud; la distribucion y la capacitacion de los
recursos humanos; el mejoramiento de la calidad de servicios; la investigacion y la
reduccion del impacto en emergencias y desastres.

Las FESP representaron un componente relevante de las politicas de salud en
la Region de las Américas durante las décadas del 90 y del 2000, que sirvieron para
dar respuesta a los desafios de los sistemas de salud en un contexto de reformas sec-
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toriales que limitaban el ejercicio de la funcion rectora de las autoridades sanitarias.
Esta herramienta permitio visibilizar las capacidades indelegables de las autoridades
sanitarias.

Esta publicacion busca aportar a la renovacion de las FESP, dentro de los nue-
vos contextos y en la especificidad de la realidad del sistema de salud argentino. Junto
a la publicacion, la Asociacion Argentina de Salud Publica, espera desarrollar durante
los préximos meses un conjunto de actividades nacionales, provinciales y municipa-
les, que buscan contribuir al fortalecimiento de la rectoria en salud y a la generacion
de consensos para potenciar la accion colectiva, tanto del Estado como de la sociedad
civil, orientados a proteger y mejorar la salud de personas y comunidades.

Este proceso local, se inserta en un esfuerzo regional de la Organizacion Pa-
namericana de la Salud por identificar lecciones aprendidas y buenas practicas en el
ambito de las FESP. Luego de mas de 15 afios desde la amplia promocion de las FESP
como estrategia para fortalecer los sistemas de salud, difundidas a través de la publica-
cion 2002 de Salud Publica en las Américas, un nuevo contexto regional marcado por
nuevos desafios de salud de la poblacion, los avances en materia de politicas de salud
con expansion de las condiciones de acceso a los servicios de salud y la cobertura de
salud de gran parte de los paises de la region y la necesidad introducir los aportes de
nuevas concepciones sobre salud ptblica y politicas de salud son los fundamentos que
guian a nuestra organizacion para abrir un proceso amplio de consulta. Esta revision
procura actualizar y revitalizar esta tematica como un componente central en los pro-
cesos de fortalecimiento de los sistemas de salud.

En este marco, y como parte de reuniones y actividades de analisis colectivos
en paises de la region, Buenos Aires ha sido un escenario clave durante el mes de
setiembre del 2016, para debatir sobre esta tematica y analizar su pertinencia con
respecto a los desafios que tiene el pais en materia de salud publica, con la activa
participacion de expertos encabezados por el Ministro de Salud de la Nacion. Estamos
seguros que las actividades y opiniones que vayan surgiendo a raiz de esta publicacion
seran un insumo para los proximos debates y consensos que se vayan desarrollando en
las Américas en el fortalecimiento de la Salud Publica.

Maureen Birmingham
Representante OPS/OMS Argentina

A
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Capitulo 1
Capitulo introductorio: Las funciones
esenciales de salud publica y su debate en
el contexto del sistema de salud en Argentina

Ernesto Bascolo '

Introduccion

Las funciones esenciales de salud ptblica (FESP) ocuparon un rol destacado
en la discusion sobre las politicas de salud en la Region de las Américas durante la
década del 90 y primeros afios del 2000. Su definicion, desarrollo e implementacion
fueron parte de una respuesta a los riesgos que asumieron las reformas sectoriales
de las décadas del 80 y 90, en términos de reduccion y amenaza del ejercicio de la
funcion rectora de las autoridades nacionales de salud. En este marco, las FESP per-
mitieron visibilizar las capacidades criticas indelegables de las autoridades de salud,
debatir sobre su relevancia y alcanzar un consenso regional importante.

Este capitulo tiene el objetivo de introducir esta publicacion y actualizar la dis-
cusion de FESP, su pertinencia y relevancia en el marco de nuevo contexto regional,
caracterizado por la presencia de nuevas condiciones sociales, econdmicas e institu-
cionales y el contexto nacional del Sistema de Salud en Argentina, con especial refe-
rencia de sus propias particularidades de pais federal y sus grandes retos en términos
de segmentacion y fragmentacion.

Este capitulo consta de tres partes. La primera parte contiene los antecedentes
de las FESP en la region de las Américas. La segunda parte estd centrada sobre los
argumentos que fundamentan la actualizacion conceptual de las FESP en el marco
de nuevos desafios de los sistemas de salud. En este marco, se presenta la estrategia
de salud de acceso universal a la salud como referencia central para la region de las
Américas. La ultima parte presenta una propuesta analitica conceptual de la funcién

i - Asesor en Gobernanza de Salud, Liderazgo, Politica y Planificacion en la Organizacion Panamericana
de la Salud. OPS/OMS —HSS- Washington D.C.
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de rectoria y se abordan las FESP como capacidades criticas para transformar los
sistemas de salud.

Antecedentes de las FESP en la region de las Américas

El contexto particular de la produccion de las diferentes versiones de las FESP
ha tenido una gran influencia sobre los objetivos formulados, su difusiéon y formas de
su aplicacion. Las primeras versiones de FESP en Estados Unidos procuraron visibi-
lizar la necesidad de fortalecer los programas de salud publica. En el marco del des-
mantelamiento de los programas de salud publica a finales de la década del ochenta,
instituciones cientificas de Estados Unidos utilizaron las FESP para medir, evaluar y
fortalecer capacidades necesarias para el desarrollo de los programas de salud pablica
a finales de la década del ochenta y durante los noventa.

A fines de la década de los noventa, la primera version de las FESP liderada por
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), se procuré definir un listado “minimo”
de programas y servicios de salud a principios de los 2000, con el proposito de soste-
ner una cobertura minima de prestaciones para los paises.

Pocos afios después, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) desa-
rrolla una version de FESP, con el soporte técnico y politico de un proceso consultivo
regional. Este proceso procurd fortalecer la funcion de rectoria de las autoridades de
salud pubica en los paises de la region, debilitadas tras las reformas estructurales que
tuvieron los paises de la region durante las décadas del ochenta y noventa. Por esto
mismo, la version de las FESP en la region de las Américas se inscribe como dimen-
sion inherente al fortalecimiento de la funcion rectora de las autoridades de salud.

La publicacion “Salud Publica en las Américas” del afio 2002 (p.4) sefala
que, “el concepto de salud publica en el que se basa la definicion de las FESP es
el de la accion colectiva, tanto del Estado como de la sociedad civil, orientada a
proteger y mejorar la salud de las personas”. Esta definicion procur6 superar una
perspectiva limitada de la salud ptblica como los servicios de salud no personales
o de las intervenciones de caracter comunitario dirigidas a la poblacion, para incluir
también la responsabilidad de asegurar el acceso a los servicios y la calidad de la
atencion de la salud.

En segundo lugar, la iniciativa “La Salud Publica en las Américas”, definio las
FESP como: “las condiciones estructurales y los elementos de desarrollo institucio-
nal que permiten un mejor desemperio del ejercicio de la salud publica”. (OPS, 2002,
p-4). La inclusion de aspectos institucionales en la definicion de las FESP permitid
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incorporar conceptos de regulacion, actores y estructuras que integran el sistema de
salud.

La Organizacion Panamericana de la Salud enfoco sus esfuerzos para recuperar
lo que denomind las practicas en salud ptblica, definiendo una iniciativa continental
denominada “La Salud Publica en las Américas” dirigida a la definicion y medicion
del desempefio de las FESP, como base para mejorar la practica de la salud publica
y fortalecer el liderazgo de las autoridades sanitarias en todos los niveles del Estado.

El proyecto contempld la participacion de expertos procedentes del medio
académico, sociedades cientificas, servicios de salud y organismos internacionales
congregados en una red de retroalimentacion continua a su desarrollo, y representd
una valiosa oportunidad para revisar el estado de la practica de la salud publica en la
Region de las Américas en ese momento.

En este marco, la caracterizacion y medicion de las FESP buscaron evaluar su
grado de cumplimiento, tanto por parte del Estado como de la sociedad civil (Guerra
de Macedo, 2000). De esta forma se procur6 fortalecer la funcion de rectoria de las
autoridades de salud. En gran parte, el papel rector consistié en dar cumplimiento a las
FESP que competen al Estado en sus niveles central, regional y local.

La relacién entre funcion de rectoria y funciones esenciales de salud publica es
explicita en el documento de “La Salud Publica en las Américas”, en donde se definen
la funcion de rectoria en términos de “capacidad institucional en materia de conduc-
cion de las acciones sectoriales, de regulacion y fiscalizacion de bienes y servicios
relacionados con la salud, la aplicacion de las funciones esenciales en salud publica,
de modulacion del financiamiento, de la vigilancia del aseguramiento, de la supervi-
sion de la compra y de la armonizacion de las condiciones de provision de servicios,
para garantizar el acceso universal y equitativo a la atencion a la salud con criterios
de calidad” (Organizacion Panamericana de la Salud, 2000).

Se definen las siguientes dimensiones de las funciones de la rectoria:

e Conduccién sectorial: implica la capacidad de formular, organizar y dirigir la
politica nacional de salud.

* Regulacion sectorial: se relaciona con la capacidad de normar legal, técnica y

administrativamente la atencion de la salud.

¢ Modulacion del financiamiento de la atencion en salud: tiene que ver con
la garantia de que los diversos mecanismos de financiamiento de la atencion a
la salud se complementen para lograr el acceso de la poblacion a los servicios
de salud.
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* Vigilancia del aseguramiento: implica la puesta en marcha y la evaluacion
de mecanismos innovadores que permitan la ampliacion de la cobertura de la
seguridad social en salud

* Armonizacion de la provision de servicios de salud: tiene que ver con la
implementacion de las estrategias que permitan la articulacion de los diversos
proveedores de servicios de salud, tanto publicos como privados, tanto descon-
centrados como descentralizados, tanto de nivel local como regional y nacional.

Ejecucion de las funciones esenciales en salud publica: garantizar que las fun-
ciones imprescindibles para lograr una buena practica en salud ptblica se concrete.

Con respecto a las FESP, éstas fueron identificadas y clasificadas de la si-
guiente forma:

FESP 1 | Seguimiento, evaluacion y analisis de la situacion de salud.

Vigilancia de la Salud Publica, investigacién y control de riesgos y
dafnos en Salud Publica.

FESP 3 | Promocion de la salud.

FESP 4 | Participacion de los ciudadanos en la salud.

FESP 2

Desarrollo de politicas y capacidad institucional de planificacion y

e gestién en materia de Salud Publica.

Fortalecimiento de la capacidad institucional de regulaciéon y

FESP 6 fiscalizacién en materia de Salud Publica.

Evaluacién y promocién del acceso equitativo a los servicios de

FESP 7 .
salud necesarios.

FESP 8 | Desarrollo de recursos humanos y capacitacién en Salud Publica.

Garantia y mejoramiento de la calidad de los servicios de salud

FESP9 individuales y colectivos.

FESP 10 | Investigacion en Salud Publica.

FESP 11 | Reduccion del impacto de las emergencias y desastres en la salud.

La relacion entre la funcion de rectoria y las FESP es evidente cuando se re-
conocen las dimensiones incorporadas en cada uno de estos conceptos. Por un lado,
una de las funciones de rectoria es el ejercicio de las FESP. Por otro lado, todas las
funciones que integran las FESP estan relacionadas con algunas de las dimensiones
de la funcion de rectoria.

[10]
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Las FESP en el contexto de la salud universal

Dos desafios importantes animan la necesidad de revitalizar las FESP y adap-
tarlas al contexto actual. En primer lugar, es necesario clarificar conceptualmente
la relacion entre las dimensiones entre rectoria y las funciones esenciales de salud
publica. Una mayor claridad analitica que integre ambos conceptos permitiria inter-
pretar mejor el rol de las FESP como herramienta facilitadora del fortalecimiento de
la rectoria de las autoridades de salud. En segundo lugar, aunque los logros han sido
evidentes en términos de la movilizacion de actores en torno al debate de esta temati-
ca, con avances significativos en la medicion de las FESP, hubo también una tenden-
cia a hacer una sinonimia entre FESP y la medicion de las mismas, sin profundizacion
de su rol como facilitador de los procesos de transformacion de las sistemas de salud.

Estos desafios deben ser interpretados en el marco de un nuevo contexto re-
gional que ha alcanzado avances importantes en el fortalecimiento de los sistemas de
salud durante la Gltima década. Este periodo se caracterizo por una serie de eventos
relacionados con el reposicionamiento del Estado desde una perspectiva de fortaleci-
miento de sus capacidades de conduccion y regulacion. Durante estos afios, en la Re-
gion se produjo un crecimiento sostenido de las economias nacionales, con un mejor
desempefio econémico expresado en mayores niveles de ingreso y empleo, y mejores
capacidades fiscales de los Estados, que facilitaron el desarrollo de politicas de inclu-
sion social, con la participacion de nuevos actores sociales. Estos cambios permitieron
una reduccion de la pobreza y mejores condiciones sociales, con impacto sobre las
condiciones de salud de la poblacion. Esta situacion sirvio de soporte a una agenda
que abordo los problemas de pobreza con politicas sociales de inclusion social.

Desde el campo de la salud se produjeron cambios importantes en el marco
de la estrategia de acceso universal a la salud y cobertura universal de la salud, con
programas de extension de la cobertura de la poblacion, mejoras en las condiciones
de acceso a los servicios de salud, una ampliacion del espacio fiscal para mejorar
el financiamiento publico en salud, cambios del modelo de atencion y el desarrollo
de iniciativas intersectoriales que abordan los determinantes sociales (Salud de las
Américas 2017).

Para hacer posibles las condiciones de acceso universal a la salud y cobertura
universal de salud es necesario destacar dos aspectos centrales. En primer lugar, la
estrategia de acceso universal a la salud y cobertura universal de la salud enfatiza
la necesidad de transformar la produccion social en salud, desde una concepcion
que supera los limites del sistema de servicios de salud, incorporando intervenciones
intersectoriales con abordaje sobre los determinantes sociales de salud. Los cambios
del modelo de atencion representan un nodo central de este proceso de cambio, con-
dicion necesaria para garantizar el derecho a la salud de la poblacion.
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En segundo lugar, la estrategia asume como principales limitaciones institu-
cionales de los sistemas de salud a la segmentacion de los sistemas de cobertura y la
fragmentacion de los servicios de salud en la Region de las Américas. Para superar
estos problemas la rectoria de las autoridades de salud deben producir cambios insti-
tucionales, expresados por la gobernanza del modelo de financiamiento, los servicios
de salud, los recursos humanos, y los medicamentos y las tecnologias.

En la estrategia de acceso universal a la salud y la cobertura universal de la
salud, el término ‘rectoria’ se refiere a la capacidad de liderazgo de las autoridades
de salud para conformar y apoyar una accion colectiva que permita la creacion, el
fortalecimiento y el cambio de las estructuras de gobernanza del sistema de salud.
Por ‘gobernanza’ se entienden los arreglos institucionales que regulan a los actores y
los recursos criticos del sistema de salud que tienen influencia sobre las condiciones
de cobertura y acceso a los servicios de salud.

En otras palabras, tales procesos de transformacion requieren el fortaleci-
miento del ejercicio de la rectoria de las autoridades de salud de las funciones de
planificacion, de regulacion y fiscalizacion, la evaluacion y el monitoreo, el fortale-
cimiento del marco regulatorio internacional y en un marco de participacion social
y transparencia, para hacer posible cambios en aquellos arreglos institucionales, con
incidencia sobre las condiciones de acceso a los servicios de salud y la cobertura fi-
nanciera de la poblacion. En este marco, las FESP exceden un listado de condiciones
que deben ser medidas y monitoreadas, para transformarse en capacidades que deben
ser fortalecidas en un proceso de transformacion de los sistemas de salud.

Esta perspectiva analitica requiere una interpretacion de las FESP que se base a
partir de las caracteristicas de cada contexto nacional particular de transformacion de
los sistemas de salud. Este abordaje se orden considerando las FESP en tres grandes
dimensiones: las actividades estratégicas de la funcion de rectoria que deben asumir
las autoridades de salud (tales como planificacion, regulacion, fiscalizacion, fortaleci-
miento del reglamento sanitario internacional, participacion social) que operan como
catalizadores de la transformacion de los arreglos institucionales (en el financiamien-
to, recursos humanos y tecnologia y medicamentos) que inciden sobre la produccion de
un nuevo modelo de atencion basado en las personas y las comunidades.

Algunas implicaciones de las FESP en el contexto de Argentina
Las caracteristicas institucionales de Argentina como pais federal y con una lar-
ga trayectoria de tres subsistemas (publico, seguridad social y privado) con escasa arti-

culacion han sido consideradas como condiciones estructurales que explican la presen-
cia de los rasgos de fragmentacion institucional y segmentacion de su sistema de salud.

[12]
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Incluso, durante las ultimas décadas, la complejidad de su sistema de salud
permite advertir la presencia de diferentes iniciativas de reformas en diferentes ni-
veles institucionales (nacional, provincial y municipal) y en diferentes subsistemas
(publico y seguridad social).

En este marco, es indispensable caracterizar la composicion de los organismos
y agencias que ejercen funciones de rectoria del sistema de salud. Este abordaje es
necesario para reconocer la diversidad de actores con aquellas actividades estratégi-
cas en un proceso de transformacion de los sistemas de salud, tales como funciones
de planificacion, regulacion o fiscalizacion. La distribucion de estas actividades entre
actores ubicados en diferentes niveles institucionales y en diferentes subsistemas per-
mite reconocer tanto brechas y oportunidades para fortalecer el ejercicio de rectoria,
como asi también posibles duplicaciones y contradicciones en la direccion de los
esfuerzos realizados en el marco de disimiles procesos de transformacion.

Un punto crucial de la necesaria armonizacion de los lineamientos de los pro-
cesos de reforma radica en la definicion de los espacios de consenso y coordinacion
de las iniciativas en marcha. Si bien, durante las ultimas décadas, el COFESA logré
sostener un espacio de intercambio entre equipos politicos y técnicos de las autori-
dades sanitarias nacionales y provinciales, en los cuales se comparte informacion
sobre problemas de salud y programas impulsados desde el Ministerio de Salud de
la Nacion, atin persisten limitaciones para lograr un rol de impulso de procesos de
reforma mas ambicioso, como apoyo de intervenciones orientadas para avanzar a
mejorar las condiciones de acceso universal a la salud, a través de un sistema mas
integrado, equitativo y efectivo.

Es posible explorar posibles lineas de fortalecimiento de este espacio institu-
cional. En esta linea se podria incluir una mayor sistematizacion y fortalecimiento
de los acuerdos producidos en el marco del COFESA para garantizar su implemen-
tacion. En forma complementaria, es indispensable el desarrollo de una estructura de
gestion que permita organizar y profundizar el analisis de problemas, la coordinacion
de procesos entre diferentes organizaciones involucradas, y la implementacion de
una politica comunicacional que garantice la transparencia y la legitimidad de este
espacio institucional. Estos acuerdos son posibles con la inclusién de nuevos actores,
que se incluyan en el seno del COFESA, ya sea con funciones de financiamiento y
de provision de servicios que pudiesen contribuir a iniciativas de mayor integracion
territorial (inclusiéon de municipios) y funcional (obras sociales nacionales, provin-
ciales y especiales), como asi también movimientos sociales y representantes de la
poblacion, organizaciones académicas con capacidad de produccion de conocimiento
de problematicas de salud relevantes, e invitados de representantes de otros poderes
del Estado (comision de salud de las cdmaras de diputados y senadores, y represen-
tantes del poder judicial). Finalmente, la constitucion de una agenda estratégica con
alcance de largo plazo y legitimada por la mayor cantidad de actores estratégicos.
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Con respecto a los arreglos institucionales, es indispensable tomar en conside-
racion los aspectos regulatorios del financiamiento, los recursos humanos y los medi-
camentos y la tecnologia que inciden sobre las condiciones de acceso a los servicios
de salud y la cobertura en salud de la poblacion.

En primer lugar, los estados miembros de OPS se comprometieron en la es-
trategia de acceso universal a la salud y cobertura universal de la salud (2013) para
avanzar hacia un umbral con nivel de financiamiento publico que alcance el 6% sobre
el Producto Interno Bruto. Si bien la brecha todavia es importante, explorar posibles
potenciales espacios fiscales para fortalecer el financiamiento publico debe ser parte
de una agenda que fortalezca un modelo de financiamiento que garantice las con-
diciones de acceso a los servicios de salud. Otra de las dimensiones del modelo de
financiamiento es el aseguramiento, que comprende los mecanismos de mancomu-
nacion de recursos y definicion de los sistemas de cobertura. La falta de integracion
entre sector publico y seguridad social de este componente explica parte de la inequi-
dad del modelo de financiamiento. La multiplicidad de obras sociales y aseguradoras
sin mecanismos solidarios potentes que permitan compensar desiguales niveles de
aportes y perfiles de necesidad de los servicios de salud de la poblacion son factores
que deberian abordarse para mejorar la solidaridad del sistema de salud. Por ultimo,
los procesos de transferencia de recursos hacia los proveedores de servicios de salud
son instrumentos claves para promover la equidad y la eficiencia tanto en el sector
publico como en la seguridad social. La equidad de los sistemas de salud deberia ser
considerada a partir de la inclusion de las necesidades de salud de la poblacion como
determinante principal de los criterios de priorizacién y asignacion de recursos. La
eficiencia puede ser promovida a través de mecanismos de incentivos que introduz-
can al desempeifio de los servicios como un atributo medido y ponderado en la asig-
nacién de recursos y permita sostener procesos de transformacion hacia un modelo
de atencion basado en las personas y las comunidades.

La gobernanza de los recursos humanos comprende diferentes dimensiones
de regulacion, que son objeto de intervencion en diferentes espacios y actores en el
contexto de Argentina y en todos los casos deberian ser soporte del modelo de aten-
cion promovido. La gobernanza de la formacion de los profesionales con los saberes,
destrezas y concepciones requeridos incluye la relacion entre autoridades nacionales
y provinciales de salud con actores del sistema educativo (universitario y terciario)
,la regulacion de las profesiones, con una definicién de incumbencias que promuevan
equipos de salud y abordaje intersectorial e interdisciplinario incluye a colegios mé-
dicos y ministerios de salud, una evaluacion participativa de la practica profesional
que aliente al compromiso social incluye a organizaciones de profesionales, politicos
y gestiones de servicios de salud, y finalmente una regulacion de las condiciones de
trabajo que garanticen la dignidad del ejercicio profesional e incluya formas de pago
coherentes con los incentivos promovidos, abarca a sindicatos, organizaciones profe-
sionales, y los ministerios de salud y trabajo, tanto a nivel provincial como nacional.
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La gobernanza de los medicamentos y la tecnologia comprende regulaciones
de la oferta y la demanda de estos productos con incidencia sobre las condiciones de
acceso y cobertura de los servicios de salud. La regulacion de la oferta comprende
el proceso integral. En primer lugar, las estrategias de promocion de la innovacion
deben alcanzar un balance entre politicas de ciencia y técnica con incentivos orien-
tados al desarrollo de nuevos productos y las politicas de salud que deben proteger
el derecho a la salud de la poblacion. Las agencias de regulacion y fiscalizacion de
la produccion y comercializacion de estos productos deben garantizar su calidad,
seguridad y eficacia. La distribucion de estos productos es responsable de la segu-
ridad, eficiencia, y oportunidad de las cadenas de suministro de estos insumos. La
regulacion de la demanda comprende decisiones con gran influencia sobre las condi-
ciones de acceso y cobertura de estos productos. La eficiencia puede ser promovida
a través de la definicion de la cobertura a través de estudios de costo efectividad y la
promocion del uso racional. Finalmente, la definicion o incidencia sobre los precios
de mercado son aspectos claves que inciden para minimizar el pago de bolsillo como
barrera al acceso de la poblacion..

Finalmente, las FESP tienen un rol central sobre las capacidades requeridas
para transformar el modelo de atencion ya sea desde espacios de gestion y prestacion
de los servicios de salud como desde y con intervenciones intersectoriales que abor-
den los determinantes sociales de la salud. Un gran abanico de actores, profesionales,
gestores, movimientos sociales, deben ser parte de los procesos de cambios orienta-
dos a facilitar un modelo de atencidn centrado en las necesidades de las personas y
las comunidades.

Conclusion

Las FESP han sido una tematica central en el debate de la salud publica en la
region de las Américas durante las ultimas décadas. Un contexto general, marcado
por procesos de transformacion de los sistemas de salud en gran parte de los paises de
las Américas y una estrategia regional de OPS de acceso universal a la salud y cober-
tura universal de salud nos alienta a revitalizar y actualizar el concepto de las FESP.

Considerar las FESP como capacidades criticas para sostener los procesos de
transformacion de los sistemas de salud hacia la salud universal ofrece una gran opor-
tunidad para analizar el rol de las autoridades de salud en escenarios institucionales y
politicos particulares. Este abordaje permite interpretar las FESP como instrumento
facilitador de los procesos de cambio y por lo tanto como herramienta de cooperacion
con los paises de la region.
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La complejidad del sistema de salud en Argentina es un escenario extrema-
damente estimulante para reconocer las capacidades criticas de las autoridades sa-
nitarias que deberian ser fortalecidas en el contexto de los procesos e iniciativas de
cambio que se desencadenan en diferentes niveles y estructuras institucionales. Su
debate, su aplicacion y su utilizacion efectiva como herramienta de transformacion
del sistema de salud amerita un ejercicio con participacion de actores claves, invo-
lucrados e interesados en alcanzar cambios hacia el acceso universal a la salud y la
cobertura universal de salud.
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v Documento sobre rectoria, Funciones
Esenciales de Salud Publica, federalismo
y sistema de salud argentino

Valentin Aragiiés y Oroz '

1. Breve reseiia de la historia del sistema de salud argentino,
su segmentacion, fragmentacion y federalismo

Las instituciones son productos historicos y por esto un enfoque histérico a
menudo facilita su comprension plena. Es mirando hacia atras, practicando una espe-
cie de ingenieria inversa, una deconstruccion' de conceptos, como podemos encontrar
la génesis de caracteristicas que en la actualidad pueden parecer incoherentes o arbi-
trarias. O, mas bien, corresponderia comparar este tipo de analisis con una busqueda
arqueologica. Porque las instituciones no son mecanismos hechos de una vez y para
siempre, inalterables. Se parecen mas a las ciudades antiguas, construidas en capas su-
cesivas, cada una segun las necesidades de un momento preciso, y segun las limitacio-
nes impuestas por las capas preexistentes. Esta tarea de investigacion historica resulta
entonces, doblemente importante, si tenemos en cuenta este poder no solo explicativo,
sino también predictivo: al conocer la estructura, y como llegé a ser lo que es, pode-
mos hacer proyecciones mucho mas realistas y fundamentadas sobre el camino que
puede se seguir.

En el caso del sistema de salud argentino, muchos de los rasgos que nos inte-
resa sefalar aqui se desprenden de su origen y su derrotero histdrico. Y estos son, a su
vez, inexorables a la hora de establecer sus nuevos rumbos y objetivos.

El sistema de salud es un reflejo de la estructura politica de la sociedad que
lo crea, que al mismo tiempo es un reflejo de la esencia de esa misma sociedad.? La
maqueta del modelo sanitario esta asi vinculada y subordinada a la de la sociedad; es

i - Médico Sanitarista. Docente Autorizado de Salud Publica de la UBA. Director cientifico de la Revista
Argentina de Salud Publica. Asesor de Gabinete de la Unidad Ministro. Ministerio de Salud de la Nacion
Argentina.
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decir que no es mas que un submodelo de esta y, por lo tanto, los cambios sociales
han de corresponder biunivocamente a los del contexto sanitario.> De esto deviene
que no deberia esperarse de un sistema de salud sino que refleje ciertas caracteristicas
de la sociedad en la que esta inserto y de la que emerge, como, por ejemplo, inequi-
dades profundas que esa misma sociedad no ha podido resolver, ni, mucho menos,
puede esperarse que este las solucione.*

América Latina ha sido histérica y cladsicamente gobernada de modo oligar-
quico y caudillistico,’ lo que produjo un fenomeno de circulacion de élites en el
sentido de Pareto,’ y se ejercio la apropiacion de los bienes publicos por estas, alter-
nando con la dacion demagogo-populista de privilegios, con el efecto colateral de la
exclusion de grandes masas, paradigmaticamente, los mas pobres. Las sociedades la-
tinoamericanas han estado sujetas también a un aumento constante de la desigualdad,
en cuanto a la distribucion de la propiedad, el consumo, el poder, el conocimiento, las
posibilidades culturales y el acceso a los servicios, entre estos, los de salud.’

La ontogénesis del sistema de provision de servicios de salud argentino puede
rastrearse hasta el Protomedicato, creado en Espaiia en el siglo xv, y que mas tarde
se extendio a las colonias, donde funcion6 con inconstancia, entre 1780 y 1822. El
prefijo proto, que en ese entonces valia por “principal”, todavia sirve, ahora, para
destacar su condicion de primitivo. Sus funciones eran muy diversas e incluian la
formacion de médicos y la regulacion del ejercicio profesional (lo que suponia, por
ejemplo, perseguir a los curanderos) y el cuidado de la Salud Publica, vale decir que
poseia atribuciones que hoy pertenecen a un Ministerio de Salud, a un colegio de
médicos y a una universidad.®* Como licidamente se comenta,’ si se comparan estas
funciones con las que actualmente se consideran funciones esenciales de la Salud
Publica, se comprueba que el Protomedicato, a pesar de estar esencialmente dirigido
al desarrollo de los recursos humanos para salud, se ocupaba también del analisis de
la situacion de este ambito, de la vigilancia y control de riesgos y dafios, del desarro-
llo de la capacidad institucional de gestion y de la regulacion y la fiscalizacion, asi
como de la evaluacién y promocién del acceso a los servicios de salud.

Vale decir que el Protomedicato ejercié una suerte de “protofunciones esen-
ciales” en una época temprana. En esos tiempos no habia otra institucion destinada
a la proteccion de la salud colectiva con una delimitacion tan amplia de funciones
especificas, aunque cada Protomedicato en América interpreté de manera diferente
su mision y enfatiz6 objetivos diversos. Esta institucion fue eliminada en 1822, como
parte de las reformas rivadavianas,'® pero puede decirse que no dejo de existir: sus
funciones principales fueron apropiadas y desdobladas, entre la Universidad y el Tri-
bunal de Medicina, al que le correspondia regular la actividad profesional.
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Hay un germen interesante en este reemplazo de una institucién que abarcaba
todo el territorio del pais por dos instituciones de alcance inicamente provincial, que
sin embargo se configuraban como “modelos para otras provincias, sobre todo en la
eventualidad de una nueva reunion de ellas en un Estado nacional, que se pensaba se-
ria dirigido por Buenos Aires”.’ Con todo, debemos sefialar que la salud no ocupaba
un lugar preponderante en la proyeccion de tal Estado nacional. Es notable que, en
1853, la primera Constitucion Nacional no hiciera mencion a la salud cuando, en
cambio, si establecia la obligacion de las constituciones provinciales de garantizar la
educacion y la administracion de la justicia en su territorio. Por otra parte, el articulo
104 declaraba: “Las provincias conservan todo el poder no delegado por esta
Constitucion al Gobierno Federal”.! De esta forma, precisamente al no constituir
la salud un tema de importancia en esa época, quedo reservado a las provincias.
Esto constituye no solo la génesis del federalismo en el sistema de salud, sino tam-
bién su incontrovertible justificacion. Tal autonomia, cabe sefialar, fue ratificada por
la reforma constitucional de 1994.

La escasa preocupacién por la Salud publica que sefialamos derivo, como
era previsible, en una pobre respuesta a las sucesivas epidemias de colera y fiebre
amarilla que sufri6 el pais en las décadas siguientes. En gran parte, como respuesta
a tales experiencias se creo, a fines de 1880, el Departamento Nacional de Higiene
(dependiente del Ministerio del Interior), cuyo caracter nacional le daba jurisdiccion
exclusivamente sobre el territorio federalizado de la Ciudad de Buenos Aires. Sin
embargo, este departamento fue cobrando, mas protagonismo con el paso del tiempo,
hasta que, en 1894, ante una nueva epidemia de colera, se dedicod por pedido de las
provincias, a coordinar los esfuerzos para combatirla en el interior.

También a mediados del siglo xix encontramos los principios de la fragmen-
tacion del sistema de salud argentino. Las comunidades extranjeras con mayor
influencia en Buenos Aires establecieron sus propios hospitales: el Hospital Francés
se fundo en 1842; el Britanico, en 1844; el Espaiiol, en 1852 y el Italiano, en 1854. La
fragmentacion llegd también en el plano institucional, ya que en 1906 se fundoé la Co-
mision Asesora de Asilos y Hospitales Regionales, como dependencia del Ministerio
de Relaciones Exteriores, que hasta entonces coordinaba las Sociedades de Benefi-
cencia. Asi, esta comision quedaba a cargo de la “asistencia social” (que por entonces
incluia o se superponia con la asistencia médica) y de la creacion de hospitales en
todo el territorio nacional, mientras que el Departamento de Higiene se enfocaba en
la prevencion, la investigacion y la respuesta ante emergencias.

ii - Articulo 104 de la Constitucion anterior de 1853/60; Art, 97 de la de 1949 y, 121 del texto de 1994
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La creacion ad hoc de estos organismos produjo una dispersion en el drea
de salud que, previsiblemente, llevé a una ineficiente distribucién de esfuerzos
y recursos.

El médico tucumano Gregorio Araoz Alfaro, que presidio el Departamento de
Higiene en tres periodos entre 1918 y 1931 fue un temprano defensor de la unificacion
y centralizacion de los organismos, como expreso en su discurso en la Conferencia
Sanitaria Nacional de 1923. Sus propuestas, sin embargo (como la Conferencia en si)
no tuvieron resultados concretos, y la integracion sanitaria se demord, subsiguiente-
mente, debido a factores politicos. No es ocioso, a los efectos de este trabajo, insistir
en tales dificultades.

En los albores del siglo xx la respuesta de la sociedad argentina a los proble-
mas de salud-enfermedad-atencion médica se dio a través de mutualidades y hospi-
tales piblicos y los de colectividades, ya mencionados.!' El hospital “ptblico” era el
lugar destinado al albergue de pobres y menesterosos que definia asi su sujeto y objeto,
con escaso o nulo desarrollo cientifico ayudaba mas bien al bien morir, mas cerca del
templo, aislaba a los enfermos “pecadores” del resto de los mortales. La caridad cris-
tiana y el aislamiento eran los objetivos programaticos de esta época; se separaban no
solo a los sanos de los enfermos, sino a estos ultimos entre si, de tal manera que los
leprosos estaban separados de los tuberculosos, y estos de otros enfermos, se reflejaba
incluso en el modelo arquitectonico pabellonado'? (el hospital perfecto francés) que
quiza buscaba, mas que un aislamiento epidemioldgico, una segregacion social.

Para 1910 ya existian en Buenos Aires'>° el Hospital Rawson (1887), Pirovano
(1896), el Hospicio de Invalidos y Sifilocomio (luego Fernandez) (1889), el Argerich
(1900), el Alvarez (1901), el Torna (1905), y el Alvear (1910). Ademas, el Muiiiz, que
adquiri6é esa denominacion desde 1904, Ex “Casa de Aislamiento” creada en 1882,
como consecuencia de la epidemia de fiebre amarilla. La beneficencia con sus organi-
zaciones multiformes que llegaron a adquirir notable poder politico, asumi6 un papel
principal en la dacion de recursos a los mas pobres, seculariz6 un ambito relegado hasta
entonces, al niicleo eclesiastico y generd un cambio conceptual significativo, mediante
el cual se decidio que fuera el Estado el que se ocupara de la atencion a los pobres. '

En el protosistema publico de principios de 1900 eran los higienistas (Muiliz,
Wilde, Penna, Coni y Rawson, entre otros) los generadores de debates sobre la fun-
cion publica y las heterogéneas organizaciones y practicas médicas (por ejemplo, los
riesgos de la impureza de las aguas y la desaprensiva ubicacion de los cementerios).'’
Las mutualidades, por su parte, se basaron en la identidad (de nacionalidad o ramo
de actividad) y solidaridad como generadoras de vinculos.
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La migracion ultramarina de finales del siglo xix modific6 la conformacion de
los cuadros proletarios. Los obreros europeos consolidaron el sindicato propio, en
oposicion a los “organos de dominacion burgueses”, incluidos los partidos politicos,
y trajeron consigo las mutuales y sociedades de socorros mutuos que ponian el acento
en la cobertura sanitaria para salvar las deficiencias del sistema hospitalario publico.

Las obras sociales sindicales (OSS) tienen su origen mas remoto en la ges-
tion solidaria de las primeras agrupaciones gremiales. Con el golpe de Estado de
1943 y los numerosos cambios institucionales que estableci6, quedé definido un nue-
vo dualismo sanitario. El Departamento de Higiene subid de jerarquia para consti-
tuirse en Direccion Nacional de Salud Publica, mas tarde en Secretaria de Estado, y
finalmente, ya bajo el primer gobierno peronista, y reforma constitucional mediante,
en Ministerio (1949). Si bien este nuevo organismo reunia las funciones antes disper-
sas entre el Departamento de Higiene y la Comision Asesora, su creacion no significo
el fin del dualismo sanitario, pues el Ministerio estaba destinado a la asistencia
de los sectores de menores recursos, mientras que la salud para las clases medias
estaba estructurada desde la Secretaria de Trabajo y Previsién a través de un
sistema de seguro obligatorio. En este periodo, de la mano del ministro Ramén Carri-
llo, se establecid el objetivo de centralizar los servicios de salud en el Estado. Con el
derrocamiento de Perén, en 1955, la Revolucion Libertadora se propuso revertir esta
politica, entre muchas otras y retornar al federalismo. La fragmentacion del sistema
de salud se agravd cuando un nuevo gobierno de facto, el de la Revolucion Argen-
tina, degrad6 nuevamente el Ministerio de Salud a Secretaria e instaurd un sistema
de seguro obligatorio controlado por las obras sociales, que derivo en la creacion o
intensificacion de privilegios. Esta fragmentacion en la financiacién de la Salud
Publica no pudo ser corregida con la reinstauracion democratica de 1973, y quedo
como una cuenta pendiente incluso en 1983.

Las décadas del 60 y del 70 fueron las de mayor expansion del sistema de
Obras Sociales, como resultado de las politicas de pleno empleo, el auge del sindi-
calismo y la vigencia de la Ley de Obras Sociales de 1970, la cual les dio un marco
legal, al extender el régimen de obra social a todos los trabajadores. Esta modalidad
de organizacion no tuvo en cuenta las estructuras provinciales.'® Las leyes de obras
sociales votadas en el Congreso enajenaron el federalismo de las obras sociales
y del Seguro Nacional Salud (SNS). Si bien la legislacion previd en la letra que las
Provincias pudieran convenir con la Nacion la administracion del Seguro en sus juris-
dicciones, esto nunca ocurrio. Aunque en los 90 se concretaron descentralizaciones,
estuvieron orientadas mas bien a la desregulacion de los regimenes que caracteri-
zaban los vinculos obras sociales-prestadores privados, innovando poco o nada la
relacion Nacidn-provincias.
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Las provincias no delegaron en el gobierno central las atribuciones sobre Sa-
lud, segin comentamos (como hicieron por ejemplo con la emision de moneda o las
levas de ejércitos) y, por lo tanto, conservaron los ambitos politicos, legislativos y
presupuestarios, y por ende, el poder de policia sanitaria (habilitacion y matricula-
cion), con normas que pueden ser diferentes una de otra, lo que genera un mosaico
heterogéneo. La Nacidn posee atribuciones y responsabilidades propias en las que
no intervienen las provincias, como la relacion con organismos internacionales (y el
financiamiento). Finalmente, pero no menos importante, es potestad de la autoridad
sanitaria nacional la funcidn de rectoria (stewardship) respecto del conjunto del siste-
ma de salud del pais, entendida como liderazgo activo o como encargada de generar
consensos basados en propuestas jurisdiccionales.

El tema del federalismo es crucial dentro del sector, por las causas que hemos
comentado. El centralismo, por otra parte, es una constante en el mundo ya que las
autoridades centrales tienden a aumentar su control del Estado y las subordinadas
quieren recobrar el poder perdido y mayor capacidad administrativa.!” También es
cierto que hubo descentralizaciones o transferencias de establecimientos naciona-
les a las provincias o jurisdicciones; si bien esto responde en la teoria a tendencias
recomendadas internacionalmente, se argumentd que su implementacién mejoraria
la calidad, la equidad y la eficiencia de los sistemas de salud, y al mismo tiempo
incrementaria la satisfaccion de los usuarios;'® parece claro que en tltima instancia
el primum movens no es un criterio sanitario sino la procuracion de alivio econdmico
para las arcas nacionales. También es cierto que pocas veces las jurisdicciones han
recibido con beneplacito tales “brulotes”, que muchas veces fueron reintegrados.

El sistema sanitario argentino tiene como eje central al Sistema Nacional del
Seguro de Salud, con los alcances de un seguro social y se estructura sobre la base
de tres subsistemas “quimicamente puros” (publico, paraestatal o de obras sociales
y privado) con escasa complementariedad y articulacion de sus instituciones y es-
tablecimientos, y otros dos subsistemas inaparentes o de nicho cerrado (Instituto
Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados -PAMI- y Asegura-
doras de Riesgo del Trabajo —ART-). El PAMI es verdaderamente paradigmatico
en cuanto a segmentacion, ya que a todas las existentes, agrega una por edad (sin
mencionar la discutible estrategia de concentrar toda la patologia cronica en un solo
financiador, lo que se opone diametralmente al concepto de dilucion de riesgo con
que operan todos los seguros).

Debido a la estructura federal del pais, como comentamos, cada jurisdiccion
tiene su propio sistema, con lo cual se entrecruzan dos matrices diferentes dando
lugar a multiplicidad de subsistemas regionales (una miriada de 24 subsistemas re-
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gionales diferentes atravesados en una matriz de confluencia por tres o cinco tipos
organizativos). El modelo de atencion de la salud ha privilegiado desde hace décadas,
el desarrollo de las actividades centradas en la especializacion y el uso de la alta tec-
nologia, en detrimento de los programas de promocion y prevencion y del desarrollo
de redes de atencion primaria. La organizacion sanitaria en la mayoria de los estados
provinciales esta basada en la atencion de la enfermedad en los grandes centros hos-
pitalarios, como el sitio principal en el que se “da” salud.

El Sistema Nacional del Seguro de Salud debe soportar como un sambenito
la excesiva fragmentacion del sector, criticada por casi todos los autores que se han
ocupado del tema: “...es posible mostrar el perfil excesivamente atomizado que pre-
senta la organizacion institucional de la atencion médica en el pais (...) el mosaico de
modalidades de atencion médica que existe en la Argentina dificilmente puede ser
calificado como un sistema de salud, si se acepta que tal concepto supone coheren-
cia entre las partes que lo componen...”."

Los sectores clasicos en los que se divide la atencion médica son el sedi-
mento de politicas sociales segun se ha comentado, a veces contradictorias y siem-
pre individualistas que, como capas geoldgicas, se han superpuesto sin integrarse,
generando una dispersion de esfuerzos que se expresa en alta concentracion de ser-
vicios en algunos lugares y desproteccion en otros, carencias materiales junto con
presupuestos cuantiosos, mientras que la carga de enfermedad ilustra penosamente la
dificultad de una adecuada atencion médica para llegar a toda la poblacion.

Una fragmentacion institucional como la que afecta a la historia de la aten-
cion médica en el pais no puede sino generar una estratificacion absoluta en el
acceso a los servicios, que adquiere un caracter tanto social como espacial. Efectiva-
mente, si la geografia o el estatus “son destino”, parece existir una estrecha relacion
entre nivel socioeconémico de la poblacion, lugar de residencia, tipo de cobertura y
acceso institucional a los servicios y, en definitiva, posibilidades de salud. La falta de
coordinacion interinstitucional, lejos de expresar pluralismo, refleja un discutible
grado de racionalidad. El gasto que realizan en atencion médica los tres sectores no
es pequefio y es posible que oscile en la actualidad entre el 8 y 10% del producto
bruto interno. Sin embargo, este gasto no parece estar en relacion con los resultados
obtenidos. La atomizacién del sistema y su elevada discordancia implica un nivel
inaceptable de irracionalidad en el uso de recursos.

En este breve panorama historico, mencionamos tres de las caracteristicas
fundamentales del sistema de salud argentino (fragmentacion, segmentacion y fe-
deralismo), dejando en claro, al mismo tiempo, que tales peculiaridades son resulta-
dos de procesos largos y complejos, y por lo tanto resultan muy dificiles de modificar.
El enfoque histérico evita de antemano una cierta tentacion adanica, que no por
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ingenua deja de ser frecuente: la de pensar que, en alglin &mbito institucional, es
posible empezar de cero. Asi es que toda propuesta de modificacion o desarrollo debe
hacerse sobre la base de lo presente y también con miramiento hacia el pasado. De
lo contrario se correria el riesgo de querer parar a un gigante a hombros de un enano.

2. La importancia de las Funciones Esenciales de Salud Publica
en la Argentina y de su renovacion

Segtin sientan OPS/OMS,* las reformas sectoriales enfrentan el desafio de for-
talecer la funcion rectora de la autoridad sanitaria, y una parte importante de este papel
consiste en dar cumplimiento a las funciones esenciales de Salud Ptblica (FESP) que
competen al Estado en sus niveles central, intermedio y local. Para ello se vuelve cru-
cial el mejoramiento de la practica de la Salud Publica y los instrumentos para efectuar
una valoracion sobre su estado de situacion y las areas en que debe ser fortalecida. La
OPS ha dado los pasos iniciales para poner en marcha una iniciativa continental de-
nominada “La Salud Publica en las Américas”,” dirigida a la definicion y medicion
de las FESP como base para mejorar la practica de la Salud Publica y para fortalecer
el liderazgo de la autoridad sanitaria a todos los niveles del Estado. El alcance de esta
iniciativa reconoce como pasos seminales proponer un concepto comun de la Salud
Publica y sus funciones esenciales, crear un marco para la medicion del desempeiio
de estas y apoyar la evaluacién de la practica de la Salud Publica en cada pais.

Primeramente, entonces, ya desde Frenk * se ha venido repitiendo que el tér-
mino “Salud Publica” esta cargado de multivocidad. En sus palabras, la Salud Publi-
ca no esta definida claramente ni apoyada adecuadamente, ni comprendida comple-
tamente.™ ¥ En su historia han sido prominentes varias interpretaciones. En principio,
se equipara el adjetivo “publica” con la accion gubernamental, el sector publico,
incluyendo, en su version mas amplia, la comunidad organizada. Puede también re-
ferirse a los llamados “servicios no personales de salud”, que no son “apropiables” ni
“usufructuables” por un individuo especifico. Finalmente, suele utilizarse la expre-
sion “problema de Salud publica” sobre todo en lenguaje coloquial, para referirse a
padecimientos de alta peligrosidad y con la connotacion evidente de que “deben” ser
enfrentados y tratados por el gobierno.

Es por esta ambigiiedad esencial que modernamente ha surgido un punto de
vista mas integral sobre el concepto de Salud Publica, que sostienen que no signi-

iii - Institute of Medicine. The Future of Public Health. Washington, National Academy Press, 1988.

iv - Frenk, J., La nueva Salud Publica, 1988, http://www.saludcolectiva-unr.com.ar/docs/SC-002.pdf (3 diciem-
bre de 2016).
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fica un conjunto de servicios en particular ni una forma de propiedad, ni un tipo de
problemas, sino un nivel especifico de analisis, a saber, un nivel poblacional.* Esta
perspectiva poblacional inspira sus dos aplicaciones, nominalmente ser un campo del
conocimiento y ademas ambito especifico para la accion. Sin lugar a dudas todas las
acciones sanitarias incluyen el estudio y analisis de las interrelaciones entre situacion
de salud, condiciones de vida y atencién de salud. La globalizacion geoestratégica,
econdmica, politica, tecnologica y cultural ha producido en las ultimas décadas un
enorme impacto en el escenario de la salud y en su contexto especifico. En ese sentido,
la OPS-OMS ha elaborado una aproximacion a las funciones esenciales de la Salud
Publica, que ofrece la oportunidad para analizar los ideales de salud de la sociedad,
los principales retos a enfrentar y los respectivos campos de accion para alcanzarlos,
asi como las responsabilidades correspondientes a los actores involucrados, con espe-
cial referencia a la redefinicion del rol del Estado en materia de salud (que incluye la
rectoria) y la definicion de los instrumentos idoneos de analisis.?*

Las funciones esenciales han sido definidas como las condiciones estructura-
les y los elementos de desarrollo institucional que permiten un mejor desempefio del
ejercicio de la Salud Publica, conjunto de actuaciones que deben ser realizadas con
fines concretos, necesarios para la obtencion del objetivo central, que es asimismo la
finalidad de la Salud Publica, es decir y en ultimo analisis, mejorar la salud de las pobla-
ciones.>* Retnen intervenciones dentro de grupos funcionales limitados y particulari-
zables desde el punto de vista operativo con la identificacion de su finalidad, objetivos,
actividades, recursos y formas de organizacion que sean esenciales al fin ultimo de la
salud de las poblaciones, y que sean suficientes para expresarla en su totalidad.

En otras palabras, dentro del conjunto de todas las actuaciones y responsabili-
dades de la Salud Publica es posible y conveniente definir subconjuntos especificos
mas homogéneos, establecer las funciones con una identidad operativa definida con
relacion a objetivos o tareas propios necesarios para la consecucion del objetivo final.
En consecuencia, no solo es posible, sino necesario, identificarlas para caracterizarlas
operativamente como parte del sistema de salud y para optimizar su desempefio.

La operatividad de una funcién depende, en primer lugar, de una definicion
suficiente de sus contenidos, objetivos y actividades y también de la asignacion espe-
cifica de a quién corresponde la responsabilidad de su ejecucion. Sin la identificacion
precisa de responsabilidades es imposible la verificacion, el acompafiamiento y la
evaluacion operativa y la planificacion o programacion de estrategias y actividades.
De ahi la necesidad de una definicion operativa que incluya la identificacioén de con-
tenidos y responsabilidades de la Salud Publica en cada situacion concreta.

Si bien existen una serie de responsabilidades indelegables a cargo del Estado
en la ejecucion o en la garantia del cumplimiento de las FESP, estas solo representan
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una fraccion de sus responsabilidades en el Ambito de la salud. No cabe duda de
que tal fraccidon es muy importante ya que su adecuado cumplimiento no solo resulta
fundamental para elevar los niveles de salud y la calidad de vida de la poblacion, sino
que a su vez forma parte de la responsabilidad rectora que el Estado tiene sobre la
salud, caracterizada asimismo por las tareas de conduccion, regulacion, financiacion,
vigilancia, aseguramiento y armonizacion de la prestacion.

Dentro del concepto de funciones esenciales se han adoptado, como eje ope-
rativo para la Salud Publica, las responsabilidades que debe asumir el Estado, y mas
exactamente lo que les corresponde hacer, dentro de los gobiernos, a las autoridades
oficiales en materia de salud, a las que se llama en forma genérica autoridad sanitaria.
Esto incluye a las responsabilidades de ejecucion directa de actividades o actuacio-
nes especificas de Salud publica, y también, de forma estratégicamente prioritaria, a
las actuaciones de movilizacion, promocion, orientacion y articulacion de los otros
agentes sociales y el apoyo que se necesita de ellas a la hora de cumplirlas, en materia
de Salud Publica; en otras palabras, se trata de hacer que los demas las cumplan antes
bien que hacerlas directamente.

Las FESP se instrumentalizan en una serie de indicadores y estandares de
manera tal que ayuden a caracterizar los elementos criticos que permitan identificar
los aspectos de la practica de Salud Publica que necesitan ser fortalecidos. Este en-
foque es complementario a la definicion de campos tematicos de la actividad propia
del sector, definidos segun el objeto de intervencion de las acciones emprendidas.
De hecho, ambos conceptos se interrelacionan en la practica como una matriz que da
como resultado un conjunto de capacidades institucionales que sirven para llevar a
cabo distintas intervenciones fundamentales.

La distincion entre funciones sistémicas o estructurales y las funciones espe-
cificas o programaticas es de utilidad para la seleccion de las funciones esenciales
destinadas al proceso de desarrollo de la capacidad institucional en materia de Salud
Publica. Esto no implica, sin embargo, conceptos absolutos mutuamente excluyentes,
sino que las funciones estructurales son también areas de actuacion de tipo progra-
matico y los campos de actuacion especificos conllevan, a su vez, un significado fun-
cional evidente y algunos de ellos pueden ser tan importantes para la Salud Publica
en situaciones concretas que se imponen como esenciales. Ese equilibrio depende,
en general, de la magnitud e importancia de los problemas especificos que aborde el
sector y del nivel de desarrollo de las sociedades y de su estructuracién institucional.

En las sociedades mejor estructuradas, que cuentan con una infraestructura
institucional de salud consolidada y eficaz, las funciones genéricas o estructurales,
que constituyen el eje de la infraestructura necesaria de Salud putblica son, gene-
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ralmente, suficientes para responder a las necesidades de intervenciones especificas
para la solucion sus problemas inherentes. En cambio, en las sociedades con riesgos y
dafios colectivos importantes y prioritarios para la Salud Pablica, que tienen una base
institucional débil y poco eficaz, puede ser necesario, ademas, considerar una mayor
presencia de funciones especificas o programaticas que conforman una capacidad
de respuesta directa del sector a las necesidades prioritarias de la poblacion. Esta
diferenciacion es de gran utilidad para la mejora de la practica de la Salud Ptblica y
para el establecimiento de prioridades hacia el interior de las FESP. Si estas incluyen
todas las intervenciones significativas de caracter sistémico que definen la capacidad
esencial de actuacion de la Salud Publica, y esas intervenciones son llevadas a cabo
de manera adecuada, la practica en los diversos campos de accion especificos o pro-
gramaticos serd muy satisfactoria.

Recientemente gano relevancia la idea de revisitar y eventualmente renovar
las FESP clasicas. Los tomadores de decisiones estatales en salud se encuentran ac-
tualmente frente al desafio que impone el modelo basado en la universalidad, la par-
ticipacion popular y la integridad, y que los obliga a asumir diversas funciones, desde
la formulacion de politicas y planificacion, hasta el seguimiento y la evaluacion del
sistema; desde garantizar el acceso al sistema hasta la organizacion regionalizada.
Esto es particularmente cierto en relacion con ciertas estrategias como la cobertura
Universal de Salud (CUS) (FESP 7), que hacia la época de enunciacion primaria de
las FESP todavia no estaba clara, y se ha convertido hoy en una intervencion clave,
al igual que la evaluacién de las tecnologias en salud (FESP 9 y FESP 10), como
parte esencial del miramiento por la calidad (FESP 9), el buen uso del recurso y el
empleo de la evidencia para realizar esta evaluacion, como se practica en las princi-
pales agencias internacionales. Si las FESP deben ser entendidas “como lo relevante
y legitimo para el funcionamiento 6ptimo de un sistema, es decir, aquello que consi-
deramos fundamental e indispensable”, deben ser revisitadas con miras a la agenda
2030 de desarrollo sostenible,” que enfatiza el desarrollo inclusivo y la equidad “para
no dejar a nadie atras”.

Se hace necesaria una redefinicion en consonancia con las modificaciones en
el contexto, por ejemplo el énfasis en la vigilancia (FESP 1 y FESP 2) suele estar re-
ferido a la vigilancia epidemioldgica de las enfermedades transmisibles, en la forma
de sistemas de notificaciones y alertas en boletines, 1o que remite a la funcion epide-
miolégica fundacional (pestes y plagas) y representa un limitado abordaje; solo en
fecha relativamente reciente se comenzaron a monitorear los determinantes amplios

v - Naciones Unidas (NU), Resolucion aprobada por la Asamblea General el 25 de septiembre de 2015.
Septuagésimo periodo de sesiones Temas 15 y 116 del programa.
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de la salud y, sobre todo y principalmente, la carga de las enfermedades cronicas que
generan en la region la llamada “doble carga de enfermedad”. Asimismo, el transito
conceptual importantisimo que se extiende desde la idea de que la buena medicina se
basa en normas y en el modo en que los maestros la practican y ensefian, hasta la de la
necesidad de evidencia en el sentido que propugno Sackett. De este modo se requiere
una “Salud publica basada en evidencias”, es decir, la utilizacién consciente y mi-
nuciosa de la mejor evidencia actual como soporte para la toma de decisiones en las
intervenciones dirigidas a la poblacion y grupos poblacionales (FESP 10), que para
Jenicek,?® comprenderia como minimo los siguientes pasos:

* Formulacion de una cuestion clara sobre un problema de salud colectiva y
busqueda de evidencias,

e evaluacion de estas evidencias,

+ seleccion de la mejor evidencia,

» relacionar la evidencia con la experiencia, el conocimiento y la practica de la
Salud Publica,

* implementacion de evidencias utilizables en la practica de la Salud Publica
(politicas y programas).

El caracter social y amplio de la Salud Publica adquiere asi una manifestacion
operativa concreta que posibilita su planificacion, seguimiento y evaluacion. El con-
cepto de responsabilidad como responsable de queda articulado con el concepto de
asumir responsabilidad como responsable ante o de rendir cuentas por la responsabi-
lidad. La responsabilidad social genérica, y por tanto difusa, y de responsabilizacion
impracticable es sustituida por la responsabilidad operativa precisa y amplia de la
autoridad sanitaria que se manifiesta como su indicadora.?!

3. Larectoria en salud en la Argentina: sus areas de oportunidad y
necesidades de fortalecimiento

De acuerdo con el documento de OMS “Mejorando el desempeiio de los sis-
temas de salud”,” se acepta que el sistema de salud es aquel cuyo propdsito primario
es el de promover, restaurar o mantener la salud de la poblacion, sin que la definicion
implique ningun nivel de integracion, de modo que cada pais tiene algin sistema de
salud, por mas fragmentado que est¢.

Los cuatro objetivos fundamentales de los sistemas de salud son la mejoria de
la salud, la respuesta a las expectativas de la gente, el financiamiento de los servicios
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y la rectoria del sistema, esta ultima es una de las mas importantes 2. Se la ha defi-
nido como el ejercicio de influencia por parte del Ministerio de Salud para supervi-
sar y guiar la realizacion de acciones sanitarias nacionales en nombre del gobierno.
Algunos aspectos de la rectoria tienen que ser asumidos totalmente por el gobierno,
pero otros pueden estar fuera de su alcance. Actualmente, debido a la complejidad
creciente de los sistemas de salud se han desarrollado relaciones diferenciadas entre
el Estado, el sector publico, los esquemas de financiamiento/aseguramiento y el sec-
tor privado.”®

Durante las décadas de 1980 y 1990 los procesos de reforma del Estado que
se implantaron en los paises de la region promovieron la reduccion sistematica del
tamafio del Estado, y la transferencia de funciones. Simultaneamente, el proceso de
globalizacion erosiond la autonomia de los estados mediante el aumento en el flujo de
informacion, de capital, y en menor grado, de la fuerza de trabajo, lo que contribuyo a
una débil capacidad de gobernancia.”” Consecuentemente, uno de los temas criticos
al cual se enfrentan los paises de la region es el débil desarrollo institucional, por
lo que la redefinicion de los roles institucionales se ha vuelto un tema prioritario,
y el fortalecimiento de las funciones indelegables del Estado, como la “rectoria”, ha
resultado complejo debido a su relacion con conceptos como gobernancia del sector
salud y stewardship. La OMS utiliza el concepto de stewardship para referirse a la
rectoria del sector salud; y aduce que constituye la capacidad del Estado para tomar
responsabilidad por la salud y el bienestar de la poblacion, al igual que para conducir
el sistema de salud en su totalidad. Asimismo, identifica tres grandes ambitos dentro
del concepto:

proveer vision y direccion al sistema de salud,
recolectar “inteligencia”, y

ejercer influencia mediante la regulacion y otros mecanismos. La capacidad
del gobierno para ejercer un pobre o buen desempefio de la gobernancia del
sector salud puede afectar todos los resultados del sistema de salud.”

Por otro lado, la Organizacién Panamericana de la Salud utiliza el término
“rectoria del sector salud” para referirse al concepto de gobernancia/stewardship
del sector salud, utilizado por la OMS. Como parte de este proceso de desarrollo
conceptual, la OPS define la rectoria en salud como el ejercicio de las responsa-
bilidades y competencias sustantivas de la politica publica en salud, en el contexto
del nuevo esquema de relaciones entre gobierno y sociedad, en el Estado moderno.
Es una funcion de competencia caracteristica del gobierno, ejercida mediante la
Autoridad Sanitaria Nacional. Su proposito es implementar decisiones y acciones
publicas para satisfacer y garantizar, en el marco del modelo de desarrollo nacional
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adoptado, las necesidades y legitimas aspiraciones en salud de los conjuntos de los
actores sociales.

En los fundamentos para el Plan de Salud para Argentina (2016-2019)*
se establece especificamente que esto ultimo debe lograrse fortaleciendo la rectoria
del Ministerio de Salud de la Nacion, que ha estado cronica y criticamente ausente.
Si bien este papel rector corresponderia en cada pais, naturalmente, al Ministerio
de Salud o a un organismo equivalente, no podemos dejar de lado las caracteristicas
propias del sistema de salud argentino que hemos enunciado hasta aqui. En este
punto, debemos preguntarnos qué significa la rectoria, o como podria aplicarse,
en un sistema segmentado, fragmentado y federal, que se ha descentralizado
progresivamente desde la década de 1960. La segmentacion y la fragmentacion
del sistema no constituyen un obstaculo para proponer una rectoria unica, pero,
en cambio, el federalismo nos sefiala la necesidad de establecer una rectoria
colegiada e intersectorial. En el afio 1981, se sanciond el decreto-ley que creo el
Consejo Federal de Salud (COFESA), dentro del cual el Ministerio de Salud de la
Nacion (MSAL) ejerce esta funcion a través de acuerdos consensuados con las
jurisdicciones provinciales y la CABA. Para esto es menester implementar ins-
trumentos de rectoria efectiva de la autoridad sanitaria local (nacional, provincial
y municipal), que asegure:

1. un funcionamiento eficiente y regular, mediante el desarrollo de un sistema
mixto con regulacion similar para todos los subsectores,

2. la descentralizacion de las prestaciones,

3. la generacion de mecanismos de retribucion por resultados en salud y no por
actividad,

4. fomentar la competencia regulada entre proveedores sanitarios, la integra-
cion de los niveles de atencion y la concentracion de pacientes complejos
como, por ejemplo, con la regionalizacion de prestadores ultraespecializados,

5. dotar a la red sanitaria de fuertes incentivos e instrumentos de gestion de
RRHH para responder a las necesidades de salud de la poblacion y

6. consolidar acciones de inteligencia epidemioldgica para la atencion de emer-
gencias en forma sectorial con cooperacion horizontal entre jurisdicciones.
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4, La ligazon del fortalecimiento de la rectoria, de la renovacion
de las funciones de Salud Publica y el futuro del sistema de salud
argentino en la dptica de las actuales politicas gubernamentales
del sector

La existencia de una dosis de tension es una caracteristica propia de los siste-
mas de salud, lo importante no esta en erradicarla, sino en integrarla al nivel 6ptimo
que el sistema necesita. El problema radica en que los sistemas de salud y los pro-
gramas de desarrollo del sector se han convertido en un mosaico de componentes
dispares. Esto se evidencia en la excesiva especializacion de los paises ricos y en
los programas verticales centrados en una sola enfermedad propios de la medicina
colonial, de los paises pobres. Una gran proporcion de los recursos se destina a los
servicios curativos, pasando por alto las actividades de prevencion y promocion de
la salud, que podrian reducir enormemente la carga de morbilidad a nivel mundial.
Se ha privilegiado, y de alguna manera atn se privilegia, la primacia del hospital
sobre el centro de salud, de lo curativo sobre lo preventivo y del tratamiento sobre la
promocion, de las construcciones sobre las actividades y del médico sobre el resto
de los profesionales.’’ En resumen, los sistemas de salud son injustos, inconexos,
ineficientes y menos eficaces de lo que podrian ser. Ademas, sin una reorientacion
sustancial es probable que los actuales sistemas de salud se vean desbordados por
los crecientes desafios del envejecimiento de la poblacion, las pandemias de en-
fermedades cronicas, las nuevas enfermedades emergentes y las repercusiones del
cambio climatico.

Los cambios que se han operado y siguen operandose en la sociedad desde la
promulgacion de las FESP hacen cada vez mas necesario que un sistema de salud sea
sensible a nuevos problemas vinculados con la accesibilidad, equidad y el reordena-
miento de los recursos.

Los sistemas de servicios de salud se enfrentan hoy a grandes retos comunes
debido a que la poblacion envejece y la atencion de la salud obtiene mejores resul-
tados, lo que paraddjicamente no redunda en menores costos, sino al revés, y los
pacientes, verdaderos beneficiarios de la asistencia sanitaria, se tornan cada vez mas
exigentes. Los sistemas de salud en la actualidad no estan, técnicamente, en proceso
de reformas, sino en una instancia de transicion, dado que tienen dificultades serias
para las transformaciones internas adaptativas a las amenazas del entorno y las opor-
tunidades que ofrece la introduccidn de tecnologias. Las reformas se han dirigido a
modelos que incluyen la “gestion clinica”, la “gestion por procesos”, la “alta resolu-
cion” y las “redes integradas de servicios de salud”.
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En la formulacion del Plan de Salud para Argentina (2016-2019)* se plan-
tea que sus fundamentos deben pasar por el establecimiento de nuevos roles para
la accion gubernamental sobre el sector publico, descentralizacion (ya que el
hecho de que se haya descentralizado mal o poco no significa que no haya que des-
centralizar)'” y nueva division de competencias entre los niveles central y local de
gobierno; fortalecimiento del rol regulador y conductor (rectoria o stewardship)
que establezca un verdadero liderazgo basado en capacidades meritocraticas;
utilizacion de los fondos publicos para promover equidad y garantizar los servicios a
los grupos sin capacidad de pago; consolidacion de los programas de Salud Publica,
promocidn, comunicacién social y prevencion del riesgo colectivo (vacunacion, vi-
gilancia epidemioldgica y sanitaria, educacion para la salud). Debe aceptarse que son
procesos de largo plazo (sin que esto implique descuidar el corto plazo); sus objeti-
vos tienen que traducirse tanto en incentivos adecuados para construir compromisos
perdurables como en transmitir confianza, voluntad politica, transparencia y sentido
de realidad, con miras a evitar crisis de expectativas.

La confianza y el compromiso de los actores son factores clave para el éxito de
las reformas. Los planes a emprender en salud deben dar cuenta de los desafios eco-
némicos (sostenibilidad), sociales (cobertura, acceso, equidad, calidad, contencion),
institucionales (eficiencia, ética y transparencia), politicos (armonia y equilibrio de
fuerzas e intereses, interaccion virtuosa entre los distintos poderes de la Republica),
sintonia con los procesos econdmicos, viabilidad politica y gobernabilidad.

En la propuesta de reforma y adecuacion del sector salud del mencionado
Plan de Salud, esta prevista “una propuesta de cambio estructural en el largo pla-
70", con la implementacién de las once Funciones Esenciales de la Salud Publica
revisitadas como se ha comentado. En el corto plazo se plantean como sucesivas
adecuaciones, aproximaciones sucesivas o “incrementalismo”, y mejoras a los sis-
temas existentes. Sus once principios o nicleos son:

e Universalidad de la cobertura.
e Solidaridad.

e (Calidad.
e Accesibilidad.
* Equidad.

» Efectividad.
* Integracion de los subsistemas.

* Implementacion progresiva.
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Ademas, deben contar con las siguientes condiciones:
* de alcance federal, que acepten y se adapten a las realidades de cada region,

+ financiamiento, preferentemente y salvo situaciones excepcionales, desde la
demanda,

+ sustentable, politica y econdmicamente en el tiempo.

Es imprescindible incluir en el Plan Nacional de Salud un conjunto de com-
ponentes, que se organizan en el marco de una accion integradora, participativa y
cooperativa, basada fundamentalmente en la administracion estratégica, y estos de-
ben ser “garantizados” y “regulados” por el Estado.

Primer componente: habilitacion y categorizacion de los establecimientos
asistenciales (FESP 6).

Segundo componente: ejercicio profesional de todos los integrantes del equi-
po de salud; matriculacion, certificacion y recertificacion (FESP 6 y 8).

Tercer componente: normalizacion, estandarizacion y parametrizacion de
la atencién médica, en cuanto a su organizacion, funcionamiento, procedimientos,
diagnostico y tratamiento (FESP 6 y 9).

Cuarto componente: funcion de fiscalizacion y control sanitario indelegable
del Estado, que asegure el cumplimiento de las normas vigentes (FESP 6).

Quinto componente: evaluaciéon de la calidad de la atencion médica y de los
servicios de salud, sustentada en una normativa clara y definida de los cuatro compo-
nentes anteriores (FESP 9).

Sexto componente: brindar asesoramiento y cooperacion técnica, con la in-
corporacion de los avances conceptuales y normativos en el tema (FESP 5).

Por otra parte, los fundamentos instrumentales del Plan Nacional serian di-
versos pactos entre Nacion y provincias operacionalizados en un conjunto de leyes y
decretos aceptados por las jurisdicciones, el reforzamiento del rol de la Administra-
cion Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnologias Sanitarias — ANMAT-y la
creacion de la Agencia Nacional de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias.

La iniciativa de OMS del 2001, Salud Publica en las Américas,?' busca me-
jorar la practica de la Salud Publica a nivel nacional y regional, para fortalecer el
liderazgo de las autoridades nacionales en el sector. Para este fin resulta necesaria
una evaluacion del ejercicio de las funciones esenciales de la Salud Publica en los
paises del hemisferio.
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En el documento de marras se proponen instrumentos de medicion del des-
empefo, que necesariamente han de adaptarse a las realidades locales aceptando la
iniciativa de OMS “Salud en todas las politicas”,*> que promueve la accidn intersec-
torial y transversal sobre los determinantes de la salud en los diversos ambitos. Seglin
establece el plan estratégico de la OPS,** en la region de las Américas hay millones
de personas que no pueden acceder a servicios de salud integrales para lograr una vida
saludable. Esta region continta siendo una de las mas inequitativas del mundo. Lo-
grar que todas las personas y las comunidades tengan acceso a los servicios de salud
integrales que necesitan es un reto fundamental y la razon de ser de la estrategia de
la cobertura universal (FESP 7). Se ha instruido a todos los programas nacionales
dependientes del Ministerio de Salud de la Argentina para que colaboren y coordinen
su accionar con la implementacion y el desarrollo de la estrategia de la CUS 3> 3¢

El desafio actual es —mediante consensos interprovinciales— extender la co-
bertura al ciento por ciento de la poblacidn, a través de la programacion de acciones
que aseguren a todos los habitantes del pais una asistencia basica, es decir, un piso
minimo de calidad y cantidad de prestaciones.”’

El objetivo de la cobertura sanitaria universal es garantizar que todas las per-
sonas puedan utilizar los servicios de salud que necesiten sin correr el riesgo de ruina
econdmica o empobrecimiento. Apoyar el objetivo de la cobertura sanitaria universal
significa también preocuparse por la equidad y por la realizacion efectiva del derecho
a la salud de cada individuo.

La cobertura universal de salud es mas un proceso que una meta, que intenta
identificar caminos para mejorar la vida de las personas, y no es un concepto mesia-
nico que sirva para todo, ni la cobertura para todo el mundo significa necesariamente
cobertura para todo. Avanzar hacia la cobertura universal implica encontrar la mejor
manera de ampliar o mantener el servicio en tres dimensiones fundamentales: quié-
nes reciben cobertura con los fondos mancomunados, qué servicios se cubren y qué
parte del costo se cubre. Dentro de ese amplio marco, los responsables politicos de-
ben decidir como se recaudaran y se administraran los fondos. En ese sentido, se con-
sidera que la CUS “asegura la equidad en el acceso efectivo de todos los ciudadanos
a los servicios de salud necesarios y avanza contra la segmentacion y fragmentacion
del sistema”. Ademas, “se asegura la accesibilidad mediante un sistema de vasos
comunicantes entre los subsectores publico, obras sociales, PAMI y privados que
evitara desigualdades en la utilizacion de los servicios sanitarios”.*®

La atencion prioritaria para el Plan Nacional de Salud es la consideracion de
la calidad y la evaluacion de tecnologias en salud (FESP 9 y 10). El Estado tiene la
obligacion de intervenir en salud para evaluar el uso de la tecnologia apropiada y de
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una eficaz politica de medicamentos, en particular los esenciales, tanto en lo referente
a su uso racional como a su accesibilidad. La canasta de servicios explicita las presta-
ciones que deben cubrirse, pero es deseable que se avance sobre “como” y “en qué”
condiciones el beneficiario podra acceder a esas prestaciones. En tal sentido, la Agen-
cia Nacional de Evaluacion de Calidad jugara un rol importante como complemento
normativo, de fiscalizacion y en la realizacion de tareas tales como categorizacion y
acreditacion de instituciones, supervision de certificacion y evaluacion profesional, de-
sarrollo y difusion de guias de practica clinica etc., desarrolladas por sociedades cien-
tificas y organismos gubernamentales y no gubernamentales, incluyendo procesos ex
post, como la medicion de la satisfaccion de la atencion de los pacientes, con injerencia
sobre la evaluacion e incorporacion de las innovaciones, tanto diagnosticas como tera-
péuticas en la canasta prestacional, se trate de medicamentos o procedimientos.

La calidad de la asistencia se convierte en un tema institucional fundamen-
talmente ético, pidiendo garantia para ellos del Estado como ultimo responsable.
Todos los programas de control de calidad, segun la OMS, deben garantizar que
cada paciente reciba la cantidad de servicios de diagndstico y terapéuticos con mas
probabilidades de producir el resultado 6ptimo sobre el usuario, y que sea coherente
con los ultimos avances de la ciencia médica y con factores biologicos (tales como
la edad del paciente).

La evaluacion de las tecnologias en salud, por su parte y en intima conexion
con lo anterior, deberia considerar las consecuencias técnicas, econémicas y sociales
del empleo de la tecnologia en salud, asi como sus efectos directos e indirectos. En
este marco la Agencia Nacional de Evaluaciéon de Tecnologias de Salud (ANE-
TES) asumié estado parlamentario, como organismo descentralizado autarquico en
el ambito del Ministerio de Salud, que realizara estudios y evaluaciones de los me-
dicamentos, productos médicos, instrumentos, técnicas, procedimientos y sistemas
organizativos de acuerdo con criterios de seguridad, eficacia, efectividad y eficiencia.
Las decisiones de la Agencia deberian ser vinculantes y se aspira a que acoten el
grado extremo de litigiosidad del sistema de salud argentino que tiende a para-
lizarlo, ya que ha llegado a ser “amparocéntrico”. En este sentido el Ministerio de
Salud cree necesario favorecer el desarrollo de un Programa de elaboracion de guias
de practica clinica basadas en la mejor evidencia cientifica disponible, dentro de los
programas mencionados y que les sirva de insumo, y articule con otros niicleos sus-
tantivos del Programa Nacional de Salud.

Asimismo, resulta y se evidencia como prioritario reorientar las politicas de
recursos humanos en salud (FESP 8), y la formacion de especialistas en particular,
para ampliar las fronteras de las especialidades basicas y especialmente de la medici-
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na familiar y la Salud publica. Un importante desafio es consolidar sistemas de plani-
ficacion y gestion (FESP 5) que garanticen la formacion y el empleo de especialistas
en las provincias y municipios de cada region del pais, por lo que se deberan crear
sistemas de incentivos que aseguren su retencion en dichos lugares.*

Es posible y deben erradicarse los aspectos que condicionan a las instituciones
a aferrarse al statu quo e impiden su avance hacia nuevos espacios potenciales mas
plenos. Entre los que caracterizan las posiciones mas radicalizadas destacan el recha-
zo de ciertas ¢élites administrativas, politicas, gremiales y sanitarias al cambio para
perpetuar sus propias posiciones de privilegio. Si bien la cuestion es amplia, las ne-
cesidades a solucionar son mucho mayores y los medios limitados, debe combatirse
especialmente la baja visibilidad de la Salud Publica frente a la atencién médica, so-
bre todo la tecnologizada, y consecuentemente la poca valoracion de la formacion en
Salud Publica o sus disciplinas conexas, que casi siempre se mantienen subordinadas
a la carrera médica. Como resultado de esto, con frecuencia el cambio no correspon-
de a un plan u objetivo que responda pura y inicamente —ni siquiera principalmente—
al Ministerio de Salud, y su éxito depende en gran medida de otros actores politicos
clave, como otros ministerios, los gremios de la salud y otros grupos de poder.

A

vi - OPS N. ° 5 SERIE La renovacion de la atencion primaria de salud en las Américas. Proyecto de recur-
sos humanos para la salud. Area de sistemas de salud basados en la atencion primaria de salud.
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Capitulo 3
Funciones Esenciales de Salud Publica (FESP):
vigencia o caducidad

José Antonio Pagés '

Introduccion

No se recuerda un momento historico durante los tltimos sesenta afios, donde
no se haya alertado, en mayor o menor medida, sobre el deterioro o descuido de la Sa-
lud Publica, entendida “como una responsabilidad social e institucional”.!

Esta situacion se agudiza en la actualidad, debido a las desigualdades y las
inequidades sociosanitarias que se presentan entre paises y entre grupos sociales al
interior de los paises. No obstante, deben reconocerse logros que se han obtenido y
acumulado desde mediados del siglo pasado, principalmente desde la perspectiva
de los promedios, en la situacion de salud a nivel mundial, como el aumento de la
expectativa de vida, la disminucién de la mortalidad infantil y la erradicacion o el
control de algunas enfermedades infecciosas, que durante muchos afios fueron un
azote importante a la humanidad.

A principios de la década de los afios 90, la OPS/OMS llamé poderosamente
la atencion sobre lo que denomind “la crisis de la Salud Publica”,? y auspicié un
amplio debate en los paises de la region de las Américas sobre la teoria y la practica

de este tema.

Luego, en el afio 2000, la propia OPS/OMS intent6 la “recuperacion de la
Salud Publica y de su posicion en el centro de los procesos dirigidos a transformar
los sistemas de salud”.? Fue en torno a ese momento que las funciones esenciales de
Salud Publica (FESP) alcanzaron su maximo punto de reflexion, apropiacion e im-
plementacion por parte los paises latinoamericanos y caribefios. Desde entonces han

i - Médico-sanitarista. Docente. Ex funcionario de OPS/OMS (1984-2013). Fue representante de OPS/
OMS en Argentina (2004-2010). Actual Director del Centro de Estudios sobre diplomacia en la Salud
Global - CEDISAG, de la Universidad ISALUD. Integrante del grupo gestor de la Asociacién Argentina
de Salud Publica (AASAP).
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pasado casi veinte afios, y la Salud Publica estd hoy mds presente que antes en las
agendas de desarrollo global. Asi lo confirma, entre otros aspectos, la experiencia de
los Objetivos de Desarrollo del Milenio (2000-2015), y los contenidos de los nuevos
Objetivos de Desarrollo Sostenible - 2030.

Sin embargo, la complejidad creciente de la vida en sociedad, la inadecuada
distribucion del poder politico global, el desarrollo de las tecnologias, la urbaniza-
cion acelerada en paises de economia media-baja, los cambios demograficos y los
flujos migratorios, son algunos de los componentes del desarrollo global que nos ha-
cen pensar que, a futuro, al corto y mediano plazo, la Salud Publica continuaré siendo
motivo de un fuerte reclamo social, en especial si se mantienen o amplian las actuales
brechas de equidad, justicia, y derechos sanitarios universales. Por todo esto la Salud
Publica debe constituirse en un campo de pensamiento y de accion permanente por
parte de todos los que, de una u otra forma, tienen responsabilidades compartidas con
el bienestar de las personas y el mejoramiento de la vida en sociedad.

Hoy, asi como sucedio afios atras, se hace un fuerte llamado, por parte de mu-
chos actores del desarrollo econémico y social, para el fortalecimiento de las accio-
nes de rectoria de la autoridad sanitaria y se insiste, con amplio consenso valorativo,
en la responsabilidad que tiene el Estado y la sociedad civil para que la Salud Publica,
como practica social de naturaleza interdisciplinaria, se desarrolle y se fortalezca.

En este contexto se registran importantes y renovados esfuerzos por parte de
algunos gobiernos, organizaciones internacionales y otras entidades politicas y socia-
les, para apoyar la mas clara definicion e implementacion de funciones esenciales de
Salud Publica (FESP), como parte de una falencia explicativa e interpretativa sobre
la Salud Publica en general, su rol en el desempefio de los sistemas nacionales, tanto
en paises unitarios como federales, y su impacto en los resultados de la salud en la
poblacion en general.

Estos procesos de reflexion y debate forman parte de otro conjunto situacio-
nal, en especial en la region de las Américas, donde las fronteras ideologicas se hacen
cada vez mas difusas, la sociedad en general presenta sintomas de desilusion y es
ostensible el deterioro del estado de bienestar.

América Latina por mas de una década (2000-2016) transité un incremento de
gobiernos de corte progresista, antiliberales y estatistas, algunos de los cuales, por diver-
sos motivos, produjeron cierto grado de desencanto conducente a lo que algunos hacen
llamar “populismo antisistema”. No se puede repensar la Salud Publica de los tiempos
actuales en los paises de nuestra region, sin tener en cuenta esta plataforma politica, que
se presenta en arenas movedizas y que pendularmente se mueve entre ciertos agrava-
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mientos que se desarrollaron desde la llamada “izquierda politica” hasta otros, muchas
veces mayores, que se presentan actualmente con “la derecha sustitutiva” y neoliberal.

Antecedentes de interés referencial

El gobierno de Estados Unidos, a través de sus Institutos Nacionales de Salud
(National Institutes of Health —NIH) desarroll6 en los ultimos setenta aflos varios
intentos por definir y medir las FESP. Fue un proceso de abordaje continuo, con
ajustes y actualizaciones que no terminan de arrojar suficiente luz al tema. En 1994,
constituy6 un grupo de trabajo con la intencion de esclarecer la confusion que existia
en el pais, y en el plano internacional, debido a las multiples versiones que estaban
circulando sobre el alcance de la Salud Publica y sus principales funciones. Este gru-
po produjo una declaracion de consenso * que situd el énfasis principal en “servicios
esenciales de Salud Publica”.

Ese mismo aflo 1994 el Comité Directivo de Funciones Esenciales de la Salud
Publica (Public Health Functions Steering Committe) de Estados Unidos adopto el
documento “Salud Publica en los Estados Unidos de América” ° en el que, sobre la
base del reporte de consenso del grupo de trabajo antes mencionado, se identificaron
los siguientes objetivos principales de la Salud Publica:

* Prevencion de epidemias y de la propagacion de enfermedades.

* Proteccion contra los dafios ambientales.

* Prevencion de dafos a la salud.

*  Promocion y fomento de conductas saludables.

* Respuesta a los desastres y asistencia a comunidades damnificadas.

* Qarantia de calidad y accesibilidad a los servicios de salud.

En el mismo documento se definieron diez servicios esenciales de Salud Publica:
1. Monitoreo del estado de salud para identificar los problemas de la comunidad.

2. Diagnostico e investigacion de los problemas de salud y de los riesgos de la
comunidad.

3. Informacion, educacion y empoderamiento de las personas en temas de salud.

4. Movilizaciéon de asociaciones comunitarias para identificar y resolver proble-
mas de salud.

5. Desarrollo de politicas y planes que apoyen la salud individual y colectiva.

6. Cumplimiento de leyes y regulaciones que protejan la salud y den seguridad.

[45]



Funciones Esenciales de Salud Publica: su implementacion en Argentina y desafios hacia salud universal

7. Vinculacion de las personas con servicios de atencion de salud y garantia de
provision de servicios en donde no estén disponibles.

8. Garantia de recursos humanos competentes para la Salud Pablica y la atencion
de salud.

9. Evaluacion de la eficacia, accesibilidad y calidad de los servicios de salud
individual y colectiva.

10. Investigacion sobre nuevos enfoques y soluciones innovadoras para los pro-
blemas de salud.

En 1997, el Consejo Ejecutivo de la OMS recomendé impulsar el desarrollo
conceptual de las FESP. Esto estuvo fuertemente ligado a un esfuerzo colectivo inter-
nacional, para la renovacion de los objetivos de “Salud para todos en el afio 2000
Faltaban tres afios para el cumplimiento de esta meta y todo parecia convertirse en un
simple reclamo piadoso. Para responder a dicha recomendacion se decidio realizar un
estudio de alcance mundial con la técnica Delphi, dirigido a redefinir el concepto de
FESP y establecer sus caracteristicas fundamentales. Como resultado se propusieron
nueve FESP, y se dejo abierta la posibilidad de continuar profundizando en estos
aspectos por medio de otros estudios nacionales ¢ internacionales. Las FESP que en
ese momento sugirio la OMS fueron las siguientes:

Prevencion, vigilancia y control de enfermedades transmisibles y no transmisibles.
Monitoreo de la situacion de salud.

Promocion de la salud.

Salud ocupacional.

Proteccion del ambiente.

Legislacion y regulacion de la Salud Publica.

Gestion en Salud Publica.

Servicios especificos de Salud Publica.

A e A o

Atencion de salud para grupos vulnerables y poblaciones de alto riesgo.

Al aiio siguiente de los trabajos de la OMS, el Programa Nacional de Desem-
pefio y Estandares de la Salud Publica (NPHPSP) de los Estados Unidos publicé otro
informe donde se definieron tres grupos de funciones:

a. evaluacion;
b. desarrollo de politicas y

c. aseguramiento.
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Desde ese entonces hasta ahora, el gobierno de Estados Unidos continua de-
sarrollando indicadores, estandares y otros instrumentos de medicidn, submedicion y
evaluacion de la practica de Salud Publica en ese pais, tanto a nivel federal como local.

La Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud
(OPS/OMS) tampoco se quiso quedar atras en estos esfuerzos. Se recuerda la inicia-
tiva regional que lanzo la OPS/OMS con motivo del centenario de esta institucion,
denominada “La Salud Publica en las Américas”, y que tuvo como finalidad la defini-
cion y medicion de las FESP, para tratar de encontrar coincidencias entre los diversos
enfoques prevalecientes en esos tiempos.*

El alcance de esta iniciativa se podria resumir en los siguientes objetivos:

* Promover un concepto comun de la Salud Publica y de sus funciones esencia-
les en las Américas.

*  Crear un marco para la medicion del desempefio de las FESP aplicable a todos
los paises latinoamericanos.

* Apoyar la evaluacion de la practica de la Salud Publica en cada pais, basando-
se en la medicion del desempetio de las FESP.

*  Proponer un plan continental de accion para fortalecer la infraestructura y
mejorar la practica de la Salud Publica basado en los hallazgos de la medicion
del desempefio de las FESP.

Las FESP dadas a conocer por la OPS/OMS en el 2002 7 fueron once (11) y
son las siguientes:

No. | FESP Sintesis descriptiva

1 Monitoreo y analisis de la Evaluacién de la situacion y tendencias de salud y
situacion de salud de la sus determinantes e identificacion de desigualda-
poblacion. des en los riesgos, dafos y acceso a los servicios

(geogréfico, econdémico, cultural, calidad, calidez,
entre otros).

2 Vigilancia de la Salud Publi- | Capacidades institucionales para la investigacion,
ca, investigacion y control de | vigilancia y control de brotes epidémicos y patro-
riesgos y daios en el sector. | nes de presentacion de enfermedades transmisi-
bles y no transmisibles, traumas y exposiciones a
sustancias toxicas o agentes ambientales dafinos
para la salud.
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planes y capacidades de
gestién que apoyen los
esfuerzos en Salud Publica
y contribuyan a la rectoria
sanitaria nacional.

3 Promocioén de la salud. Desarrollo de acciones de promocion de la salud en
la comunidad y la implementacién de programas
para reducir riesgos y dafos a la salud individual y
colectiva, a través de una activa participacion ciu-
dadana.

4 Participacion social y empo- | Facilitacion de la participaciéon de la comunidad
deramiento de los ciudada- organizada, en programas de prevencién, promo-
nos en salud. cién, atencion y rehabilitacion de la salud.

5 Desarrollo de politicas, Conduccién y gestidn de politicas en Salud Publi-

ca, a través de un proceso participativo en todos
los niveles nacionales, coherente con el contexto
politico y econémico en que estas se desarrollan.

6 Regulacion y fiscalizacion
de la Salud Publica.

Desarrollo y fiscalizacion del cumplimiento de los
cédigos sanitarios y las normas dirigidas al control
de los riesgos de salud derivados de la calidad del
ambiente; la acreditacion y control de la calidad
de los servicios médicos; la certificacion de calidad
de nuevas drogas y sustancias bioldgicas para uso
médico, equipos, otras tecnologias y cualquier otra
actividad que implique el cumplimiento de leyes y
reglamentos dirigidos a proteger la Salud Publica.

7 Evaluacién y promocion
del acceso equitativo de
la poblacion a los servicios
de salud.

Promocion de la equidad en el acceso a la atencion
de salud e incluye la evaluacién y la promocion del
acceso efectivo de todos los ciudadanos a los servi-
cios de salud necesarios.

8 Desarrollo de recursos
humanos y capacitaciéon
en Salud Publica.

Formacioén y capacitacion del personal profesional
y técnicos de Salud Publica, en pre y postgrado,
acorde con las necesidades de salud de cada pais,
a nivel nacional o subnacional.

9 Garantia de calidad de los
servicios de salud individuales
y colectivos.

Promocion de sistemas permanentes de garantia
de calidad, acreditacion de servicios, y laimplemen-
taciéon de programas de desarrollo y monitoreo
continuo de los resultados de las evaluaciones he-
chas mediante esos sistemas.
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10 Investigacion, desarrollo eim- | Apoyo al desarrollo de la investigacion en salud,
plementacién de soluciones que incluye los procesos de innovacién y los esfuer-
innovadoras en Salud Publica | zos de investigacion basica y aplicada, para impul-
sar cambios en las practicas de Salud Publica.

11 Reduccién del impacto de Planificacién y ejecucién de acciones de preven-
emergencias y desastres en | cién, mitigacion, preparacion, respuesta y rehabili-
salud. tacion temprana relacionadas con las emergencias
y desastres que impacten la Salud Publica.

Asimismo, la OPS/OMS acompafi6 esta propuesta con una definicion de es-
tandares “Optimos razonables”, en lugar de “minimos aceptables”, de funcionamien-
to. Desde el inicio se consideré como un tema de marcada relatividad, de acuerdo con
las realidades cambiantes de la region y las de los distintos paises.

Es conveniente destacar, con la finalidad de una mejor utilizacion de las FESP,
que la mayor riqueza identificada en ellas es su contenido teoérico y de operativi-
zacion. El instrumento de evaluacion o medicion que se sugiere agrega valor a la
propuesta, pero podria ser modificado o sustituido en su totalidad de acuerdo con las
variadas opciones instrumentales que se disponen en el ambito académico, para la
evaluacion de la practica de la Salud Publica en cada pais, ya sea a nivel nacional o
subnacional.

En determinadas situaciones de coyuntura en el quehacer internacional, se
ha intentado vincular las FESP con estrategias o programas especificos que se estan
impulsando en el campo del desarrollo sanitario. Algunas de las ideas que han sur-
gido al respecto sugieren, por ejemplo, modificar las FESP para que respondan a los
“Objetivos de desarrollo sostenible 2015-2030” y a la llamada “salud universal” o
“cobertura y acceso universal en salud”.

Debe aclararse, que a mi juicio, las FESP tienen un valor intrinseco propio y
no deberian ser consideradas funcionales a determinados momentos coyunturales de
politica sanitaria. Los objetivos de “salud para todos”, de la estrategia de “atencion
primaria de salud renovada”, de la salud como “derecho humano fundamental” y la
“participacion comunitaria y ciudadana” como objeto y sujeto de su salud deben ir
a enriquecer y a formar parte de forma permanente e indisoluble de las FESP. Cual-
quier revision, modificacion o adecuacién que pueda hacerse a futuro respecto de
las FESP, deberia tener puesta la mira en el mejoramiento de la practica de la Salud
Publica en nuestros paises y el logro de un mayor bienestar y mejor situacion de
salud de las poblaciones.
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Experiencias latinoamericanas

Varios paises de América Latina hicieron suyas la FESP sugeridas por la OPS/
OMS. En algunos casos introdujeron modificaciones para ser aplicadas en sus respec-
tivos ambitos nacionales y subnacionales.

Hasta ahora el proceso de utilizacion de las FESP, con sus altas y bajas, permi-
tié una contribucion positiva en el desempefio de la gestion en Salud Publica, afiadid
contenido educativo a los programas de formacion y capacitacion en el sector y po-
sibilitd el aporte de informacién importante para la elaboracion e implementacion de
planes de desarrollo en salud.

Los ejercicios de evaluacion de las FESP han tenido mayor éxito cuanto ma-
yor ha resultado el sinceramiento de las personas convocadas para este efecto. Y este
sinceramiento, la mayoria de las veces, no ha podido desprenderse de la identifica-
cion politica partidaria de turno.

Es llamativo el hecho de que, lejos de lo que se sugiere en sus versiones ori-
ginales, las FESP quedaron restringidas, en lo referencial y adaptativo, al ambito de
los sectores de salud, con una débil participacion interdisciplinaria e intersectorial,
incluyendo las organizaciones de la sociedad civil y los servicios privados de salud.
Esto ha afectado, hasta ahora, el mejor aprovechamiento de las FESP desde el punto
de vista de su alcance.

El caso de la Argentina

Sabemos que en la Argentina, como pais federal, se tienen marcos regulato-
rios en ambitos nacionales, provinciales y municipales, con una manifiesta debilidad
desde el punto de vista de su coordinacion y articulacion. La utilizacion de las FESP
en nuestro pais esta demandando una mirada mas profunda.

Fuentes oficiales " destacan que en la Argentina las FESP posibilitaron lineas
de trabajo inéditas, sobre la base de dos ejes centrales. Un eje fue el desarrollo del
Marco regulatorio de la oferta de servicios, y el otro, la sistematizacion de la legisla-
cion nacional en salud, con algunos aportes de otros paises. Algunas modificaciones
fueron incorporadas a las FESP sugeridas por OPS, por ejemplo, se puso mayor én-
fasis en las enfermedades no transmisibles en la funcién de promocion de la salud, se

ii - Entrevista al Dr. Guillermo Williams, director nacional de Regulacion Sanitaria y Calidad en Servicios
de Salud, www.msal.gob.ar.
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destaco el rol de los municipios saludables como parte de la funcidn de participacion
comunitaria, y se valorizo6 el desarrollo de las capacidades institucionales en todos
los ambitos de la planificacion y gestion en salud. La aplicacion de las FESP y su
instrumento de evaluacion, tal como fue sugerido por la OPS/OMS fueron aplicados
en algiin momento a nivel nacional, en varias provincias y en un conjunto de munici-
pios. Se tienen los registros de ambitos donde los ejercicios de evaluacion se repitie-
ron al término de 3-4 afos para comparar los avances alcanzados o la persistencia de
problemas. Varias provincias y municipios elaboraron planes de desarrollo a partir de
los resultados obtenidos en las evaluaciones.

Las FESP fueron motivo de negociacion con el Banco Mundial, para un proyecto
de préstamo que se mantiene hasta la actualidad. Respecto de esto y de las modificacio-
nes que fueron incorporadas en el instrumento de medicion y evaluacion, existen crite-
rios diversos, algunos de los cuales ponen en duda la mayor efectividad de la propuesta.

No obstante lo mencionado anteriormente, las mismas fuentes oficiales, en
lo que consideramos un desborde de bondad valorativa, destacan: “El desarrollo que
hoy tienen todos los registros de profesionales, establecimientos, farmacias, la legis-
lacién en salud, el avance de la tecnologia sanitaria, la calidad de la atencién y el sos-
tenimiento de una estructura que avance en el disefio técnico hubiese sido imposible
sin el apoyo de las FESP”.

La Salud Publica y el alcance significativo
de sus funciones esenciales

Algunos autores mencionan que el concepto de la Salud Ptblica ha cambiado
a lo largo de la historia. Esta aseveracion podria ponerse en dudas.

Los enfoques de abordaje de la Salud Publica han sufrido modificaciones a lo
largo del tiempo (higiene y medicina tropical, salud colectiva, medicina social, salud
global, salud planetaria, entre otros), pero en su esencia prevalece la idea fundamen-
tal de que la Salud Publica es una accion colectiva, de responsabilidad compartida
entre Estado y sociedad civil, con la finalidad de proteger y mejorar la salud de las
personas, a través de intervenciones poblacionales y comunitarias, pero también para
asegurar el acceso a la atencion de la salud y la calidad y calidez de la misma.

Segun Wilson (1920): & “La Salud Publica es la ciencia y el arte de prevenir
las enfermedades, prolongar la vida, fomentar la salud y la eficiencia fisica y mental,
mediante el esfuerzo organizado de la comunidad”.

iii - fdem.
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J. H. Hanlon considera: “La Salud Publica se dedica al logro comun del mas
alto nivel fisico, mental y social de bienestar y longevidad, compatible con los cono-
cimientos y recursos disponibles en un tiempo y lugar determinados”.’

La OPS/OMS ha definido las FESP como: “Las condiciones que permiten
un mejor desempeio de la practica de la Salud Publica”.'® Estas condiciones fueron
sugeridas incorporando como referencia un conjunto de indicadores y estandares.
El mayor o menor logro de tales indicadores y estandares podria arrojar, como re-
sultado, el nivel de capacidades institucionales, nacionales y locales para una buena
practica de la Salud Publica.

Cuando hablamos del Estado como garante de la Salud Publica es necesario
aclarar que no nos estamos refiriendo exclusivamente a los Ministerios de Salud o
cualquier otro equivalente como autoridad sanitaria. Las responsabilidades estatales
en el &mbito de la Salud Publica y la salud en general se extienden a otros sectores y
ambitos de actuacion y aplicacion de las FESP.

Un tema muy controvertido desde el siglo pasado, en el campo académico y
politico estuvo relacionado con que “el grado en que la atencion de salud individual de
pacientes puede ser considerado una funcion basica y esencial de la Salud Ptblica”.!

Por lo general, segin Montoya-Aguilar (2006), “cuando se revisan las mul-
tiples definiciones y conceptos sobre Salud Publica nos percatamos de que no son
alternativas excluyentes, sino que son expresiones que acentian de manera diversa
ciertos aspectos de un concepto de gran amplitud”.

Hoy en dia ninguna persona vinculada al mundo de la salud pondria en duda
que la Salud Publica comprende la prevencion de enfermedades, incluidos los trau-
mas; asi como la promocion, el fomento y proteccion de la salud de las personas, las
familias, y las comunidades.

El debate histdrico por lo general se sigue dando, y en este marco algunos
profesionales del sector hacen una diferenciacion entre las funciones de promocion y
prevencion de la salud por un lado, y la atencion médica reparadora por otro.

Uno de los retos mas importantes de la Salud Publica de los tiempos modernos
es tratar de que los profesionales, los técnicos de la salud y sus instituciones apro-
vechen todas las oportunidades que se les presentan desde la atencion médica, para
ejercitar la practica de la Salud Publica.

Lamentablemente esto no se logra totalmente, y es debido, entre otras causas,
a la deficiente formacion de los recursos humanos en Salud Publica, en especial de los
profesionales médicos. Se agregan otras condicionantes negativas, tales como, la esca-
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sez de recursos humanos para atender todas las necesidades de los sistemas nacionales
de salud, los pobres incentivos para los profesionales, la desvalorizacion en la dina-
mica de relaciones médico-paciente y la competencia de la practica privada lucrativa.

En estos primeros afios del siglo xx1, de cara a los problemas antes mencio-
nados, no dejan de aparecer posicionamientos que promueven el alejamiento en el
campo de la formulacién de politicas en salud y su gestion, entre la practica repara-
dora de la salud (atencién médica curativa) y la de prevencion-promocion. Los que
defienden esta idea lo justifican bajo el razonamiento de que debido a la escasez de
recursos financieros para el sector salud, la prevencion y promocioén quedan ahoga-
dos bajo la presion de los servicios asistenciales y son precisamente estos los que,
en ultima instancia, hacen que la poblacion se acerque a la red de servicios para
resolver lo que se aprecia como necesidades mas sentidas en el llamado proceso
salud-enfermedad.

Algunas preguntas para el debate

Como parte de un proceso de amplia reflexion en la sociedad argentina sobre
la Salud Publica y las FESP, con una mirada interpretativa de esto y de su relacion
con las caracteristicas federales del pais, nos podriamos cuestionar y dejar paso a la
reflexion y debate que pudiera producirse en un proceso de foro nacional sobre estos
temas:

+ ;La Salud Publica argentina estd abarcando todo lo que le corresponderia
desde las responsabilidades del Estado, de la sociedad civil y otros actores
relevantes?

*  ;Qué podria excluirse o agregarse desde la gestion del Estado en el campo de
la Salud Publica?

» Las FESP, tal como han sido elaboradas y promovidas por la OPS/OMS, y
adoptadas por el Ministerio de Salud de la Nacion Argentina, json un instru-
mento de orientacion y apoyo para la gestion de la salud en todas las politicas
publicas, para la formacion de recursos humanos y para la investigacion en
Salud Publica?

» Las FESP, tal como las promovié la OPS/OMS a principios de este siglo,
(deberian ser, una vez mas, revisadas y adaptadas a la nueva coyuntura que
nos marca la realidad nacional y la nueva Agenda de Desarrollo Sostenible
2015-2030? ;Qué sugerencias se podrian hacer al respecto?
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* ;Qué valoracion surge de las FESP y su aplicacion en la Argentina como pais
federal?

Cualquiera que sea la situacion, cabe pensar que una vez mas pasamos por
un momento historico de deterioro de la Salud Publica, que podria agravarse a corto
plazo, a no ser que aunemos esfuerzos académicos y politicos para intentar ubicar,
nuevamente, este tema como un asunto de alta responsabilidad social e institucional.
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Federalismo y Salud en la Argentina
(El derecho a la salud en el ordenamiento
juridico argentino)

Oscar Ernesto Garay '

1. Introduccion

En la Republica Argentina, la forma de gobierno adoptado constitucional-
mente es la de una democracia representativa, republicana y federal (Art. 1° C.N.). La
nacion argentina esta integrada por veinticinco (25) jurisdicciones: Nacion, Ciudad
Auténoma de Buenos Aires (CABA) y veintitrés (23) provincias.

El derecho a la salud tiene como fuentes constitucionales a los articulos 33
y 75 Inc. 22 de la Constitucion Nacional. Las provincias argentinas lo reconocen
expresamente en sus textos constitucionales. Todas las jurisdicciones del pais tienen
competencia para legislar sobre la salud. El Estado nacional debe respetar, proteger y
cumplir las obligaciones sobre el derecho a la salud que surgen de los tratados o pac-
tos internacionales de los que es signatario. Los gobiernos provinciales también son
responsables de adoptar los instrumentos internacionales de DD. HH. (Art. 31 C.N.),
y el Ministerio de Salud de la Nacion ejerce la rectoria del sector salud, en consenso
con las jurisdicciones provinciales (Arg. Ley 22.373).

2. El derecho a la salud dentro del derecho constitucional argentino

El derecho a la salud es un derecho humano basico. Lo ubicamos en la cus-
pide de los derechos fundamentales de la persona humana, junto con la dignidad, la
libertad y la igualdad.

Aunque la normativa constitucional, en la primera etapa de recepcion de los
derechos humanos, no lo formul6 expresamente. La doctrina y el derecho judicial, de

i-Abogado UBA. Magister en Bioética y Derecho por la Universidad de Barcelona.
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manera conteste, hallaron cabida para el derecho a la salud —en el texto de la Consti-
tucion Nacional— como un derecho implicito (Aplicacion Art. 33).

A partir de la incorporacion del Derecho Internacional de los Derechos Hu-
manos, con el estatus de textos normativos con jerarquia constitucional, la fuente del
derecho a la salud paso a tener doble anclaje en la Constitucion Nacional: implicito
(Art. 33) y explicito (Art. 75, inc. 22).

A su tiempo, los textos constitucionales provinciales tuvieron la expresividad
normativa de reconocimiento del derecho a la salud que no supo, o no quiso, darle
el convencional constituyente de 1994. Este derecho se relaciona con los derechos a
la vida, a la integridad fisica, a la asistencia médica y al acceso a las prestaciones de
salud. Las constituciones provinciales tienen normas sobre algunos de esos derechos.

a) El derecho a la salud en el Art. 33 C.N. En la constitucion historica (1853-
1860) la doctrina y la jurisprudencia hallaron fundamentacion interpretativa de los
derechos a la vida y a la salud en el Art. 33 C.N.i El primero es, necesariamente un
derecho implicito (Se los denomina implicitos porque tienen su fuente en el espiritu
de la Constitucion, en su filosofia politica, en su techo ideoldgico), ya que el ejercicio
de los derechos humanos reconocidos expresamente requiere imprescindiblemente
de ¢l. A su vez, el derecho a la salud esta intimamente relacionado con el primero
y con el principio de la autonomia personal, toda vez que un individuo gravemente
enfermo no esta en condiciones de optar libremente por su propio plan de vida (prin-
cipio de autonomia).if

b) El derecho a la salud a partir de la reforma de 1994. En la reforma
constitucional de 1994 encontramos una doble proteccion de los derechos relacio-
nados con la salud. Si bien el constituyente reformador desperdicié una formidable
oportunidad para incluir en forma expresa los derechos a la salud y a la vida en el
texto constitucional, incorpor6, por un lado, ciertos preceptos que atienden al derecho
a la salud y a la proteccion de los usuarios de sus servicios, y por otra parte, otorgd
jerarquia constitucional a diversos tratados que reconocen en forma expresa a los
derechos a la vida y a la salud.

1) El “nuevo” Art. 41 CN. Establece el derecho a la “preservacion del medio
ambiente”. En él se incluye el derecho a una mejor calidad de vida (denominado

ii - La norma constitucional estatuye que “Las declaraciones, derechos y garantias que enumera la Cons-
titucion no seran entendidos como negacion de otros derechos y garantias no enumerados; pero que nacen
del principio de la soberania del pueblo y de la forma republicana de gobierno” (Art. 33).

iii - Asociacion Benghalensis y otros ¢/ Ministerio de Salud y Accion Social — Estado Nacional s/ amparo
ley 16.986, CS, 01/06/2000, T. 323, p. 1339.
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derecho constitucional de tercera generacion); el cual comprende el derecho al medio
ambiente (nuevo Art. 41 CN)."

2) El “nuevo” Art. 42 CN. Atiende a la proteccion de la salud de los usuarios
de bienes y servicios. Comprende los servicios de salud y considera a los pacientes
como sus consumidores. La clausula constitucional establece que “Los consumidores
y usuarios de bienes y servicios tienen derecho, en la relacion de consumo, a la pro-
teccion de su salud, seguridad e intereses economicos, a una informacion adecuada
y veraz, a la libertad de eleccion y a condiciones de trato equitativo y digno” (Atrt.
42, Primer parrafo). Los ciudadanos tienen el derecho al control de calidad de los
alimentos, medicamentos, servicios y bienes en general que consumen, con el fin
de que no sean perjudiciales para su integridad psicofisica. Esto es congruente con
la proteccion de las personas, pues el cuidado de la salud es un corolario del propio
derecho a la vida (y a la integridad fisica) de las personas, reconocido en los textos
internacionales y constitucionales.

¢) El Derecho Internacional de los Derechos Humanos. El Art. 75, Inc.
22 de la Constitucion Nacional —reformada en 1994—, incorpord y dot6 de jerarquia
constitucional a los documentos normativos que integran el bloque internacional de
los derechos humanos; los cuales reconocen de manera explicita los derechos huma-
nos a la vida y a la salud.”

d) El Derecho a la Vida esta regulado en: i) la Declaracion Americana de
los Derechos y Deberes del Hombre (Art. 1°), ii) en la Convencién Americana sobre
Derechos Humanos (El Pacto de San José de Costa Rica) (Art. 4°, Inc. 1), iii) en la
Declaracion Universal de Derechos Humanos (Art. 3°, IV) en la Convencién sobre
los Derechos del Nifio (Art. 6.1).

e) El Derecho a la preservacion de la Salud esta reglamentado en: i) la
Declaracion Universal de Derechos Humanos (Art. 25) y, ii) en el Pacto Internacional

iv - Nos interesa destacar la primera parte de parrafo primero del Art. 41 que dice: “Todos los habitantes
gozan del derecho a un ambiente sano, equilibrado, apto para el desarrollo humano y para que las activi-
dades productivas satisfagan las necesidades presentes sin comprometer las de las generaciones futuras;
y tienen el deber de preservario”.

v - A partir de la reforma constitucional de 1994, el derecho a la vida se encuentra explicitamente garan-
tizado en la Constitucion Nacional, a través de su reconocimiento y proteccion en tratados de derechos
humanos que gozan de jerarquia constitucional. (Del voto de los doctores Highton de Nolasco, Maqueda y
Zaffaroni). CSJN, Fecha: 07/11/2006, Mosqueda, Sergio C. Instituto Nacional de Servicios Sociales para
Jubilados y Pensionados, Fallos Corte: 329:4918, LALEY, 18/12/2006, 18/12/2006, 7 - LALEY, 2007-A,
62 - DJ, 2006-3, 1239 - IMP, 2007-A, 87 - LA LEY, 05/03/2007, 5, con nota de Néstor P. Sagii¢s; LA LEY,
2007-B, 128, con nota de Néstor P. Sagiiés.
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de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (Art. 12). ¥i- vii

f) El derecho a la salud en el derecho constitucional provincial. Los textos
constitucionales del pais reconocieron expresamente los derechos de las personas a
la salud y a la vida —especialmente en aquellas constituciones reformadas post recu-
peracion de la democracia en 1983—. Asi: Ciudad Autonoma de Buenos Aires (1996),
Art. 20; Buenos Aires (1994), Art. 12; Catamarca (1988), Art. 64; Chaco (1994), Art.
15; Chubut (1994), Art. 18; Coérdoba (1987), Art. 19; Formosa (2003), Art. 80; Jujuy
(1986), Art. 19; Art. 21; La Rioja (1998), Art. 57; Neuquén (1988), Art. 3°; Rio Negro
(1988), Art. 16; Salta (1998), Art. 10; San Juan (1986), Art. 15; San Luis (1987), Art.
13; Santa Fe (1962), Art. 19; Santiago del Estero (2005), Art. 21; Tierra del Fuego
(1991), Art. 14; Tucuman (2006), Art. 146.

g) El derecho internacional de los DD. HH., el derecho a la salud y las
obligaciones de los estados. Los tratados internacionales sobre derechos humanos
estan destinados a obligar a los Estados parte a cumplirlos dentro de sus respectivas
jurisdicciones internas, es decir que deben respetarlos en todo su territorio y para to-
dos sus pobladores. Los tratados forman parte del derecho interno cuando el Estado
los ratifica internacionalmente o cuando adhiere a ellos. Surge del articulo 31 de la
Constitucion Nacional que los tratados sobre derechos humanos que forman parte
del Derecho Argentino obligan a las provincias cualquiera sea su rango jerarquico
(Ferreyra RF, 20006).

De lo normado en la Observacion General N. ° 14 (2000) sobre el derecho a la
salud (Aclaratorio del Art. 12 del Pacto Internacional de Derechos econémicos, so-
ciales y culturales) emana que el derecho de marras —al igual que todos los derechos
humanos— impone a los Estados parte tres tipos de obligaciones, a saber:

* Respetar. Exige abstenerse de injerirse en el disfrute del derecho a la salud.

* Proteger. Requiere adoptar medidas para impedir que terceros (actores que no
pertenezcan al Estado) interfieran en el disfrute del derecho a la salud.

* Cumplir. Requiere adoptar medidas positivas para dar plena efectividad al
derecho a la salud.

vi - Como “reglamentario” del Art. 12 del Pacto Internacional de Derechos econdémicos, sociales y cultu-
rales, el Comité de Derechos Economicos, Sociales y Culturales, encargado de supervisar la aplicacion del
PIDESC adopt6 la Observacion General N° 14 (2000) sobre el derecho a la salud.

vii - También: Convencion Internacional sobre la eliminacion de todas las formas de Discriminacion Ra-
cial, 1965: Art. 5 e) iv); Convencion sobre la eliminacion de todas las formas de discriminacion contra la
Mujer, 1979: Arts. 11. 1) f), 12 y 14. 2) b); Convencion sobre los derechos del Nifo, 1989: Art. 24; Con-
vencion sobre los derechos de las personas con Discapacidad, 2006: Art. 25.
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Segun la Observacion General mencionada, el derecho a la salud también
comprende “obligaciones basicas” referentes al nivel minimo esencial del derecho.
Aunque ese nivel no se puede determinar en abstracto, porque es una tarea nacional
para guiar el proceso de establecimiento de prioridades, se enumeran los siguientes
elementos fundamentales: atencion primaria de salud esencial; alimentacion esen-
cial minima nutritiva; saneamiento; agua limpia potable y medicamentos esenciales.
Otra obligacion basica es la de adoptar y aplicar una estrategia y un plan de accion
nacionales de Salud publica para hacer frente a las preocupaciones sanitarias de toda
la poblacion. Esa estrategia y ese plan deberan ser elaborados, y periodicamente re-
visados, sobre la base de un proceso participativo y transparente; prever indicadores
y bases de referencia que permitan vigilar estrechamente los progresos realizados; y
prestar especial atencion a todos los grupos vulnerables o marginados (Oficina del
Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Derechos Humanos en Ginebra,
Organizacion Mundial de la Salud, 2008)

El derecho a la salud esta estrechamente vinculado con el ejercicio de otros
derechos humanos y depende de ellos, en particular de los derechos: a la alimenta-
cion, a la vivienda, al trabajo, a la educacion, a la dignidad humana, a la vida, a la no
discriminacion, a la igualdad, a no ser sometido a torturas, a la vida privada, al acceso
a la informacion y a la libertad de asociacion, reunion y circulacion. Esos y otros de-
rechos y libertades abordan los componentes integrales del derecho a la salud.

En tal sentido, puede decirse que el derecho a la salud presenta dos perfiles de-
limitables. El primero se encuentra integrado por obligaciones tendientes a evitar que
la salud sea danada, ya sea por la conducta de terceros (el Estado u otros particulares)
o por otros factores controlables (epidemias, prevencion de enfermedades evitables
a través de campaias de vacunacion, etc.). Las primeras son tipicas obligaciones
negativas o de abstencion, mientras que las segundas son verdaderas obligaciones
positivas o de hacer que se encuentran a cargo del Estado. El segundo perfil estd
integrado por otras obligaciones, tendientes a asegurar la asistencia médica, una vez
producida la afectacion a la salud. En general, estd obligacion es identificada como
“derecho a la salud” o “derecho a la atencion sanitaria” (Arias Amicone MP, 2008).

El derecho a la salud, en consecuencia, seria aquel que detenta todo individuo
de un Estado para requerir una respuesta sanitaria tanto en el aspecto de la prevencion
como en el asistencial, cuando se halle en peligro o se encuentre afectada la salud de
las personas (Ferreyra RB, 2006, p. 906).
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3. La legislacion sanitaria

La legislacion sanitaria es una parte de la legislacion general del Estado, que
tiene como fuentes primarias a la Constitucion Nacional y al Bloque de Normas del
Derecho Internacional de DD. HH. (Art. 75, Inc. 22 C. N.), y busca “promover el bien-
estar general” y “afianzar la justicia”, en relacion con la prevencion, proteccion, recu-
peracion y bienestar de la salud de los habitantes de la Nacion. Dispone para esos fines,
medidas, procedimientos, programas, derechos, cargas, obligaciones, prohibiciones,
etcétera; y regula las relaciones juridicas en que participan los actores del sector salud.

La anterior es una definicion de manual, pero, la realidad y el derecho nos
sefalan las siguientes notas al respecto.

La legislacion sanitaria es hija de su época (del tiempo historico en que fue
sancionada). Se originé y comenzo su construccion (periodo 1946-1955), sobre la
base de determinadas condiciones institucionales, culturales, sociales, etc., y en cada
fase historica, conforme con el dinamismo propio de las mutaciones socioculturales,
fue formulada acorde a esas condiciones (que se fueron renovando; y que hacen que
la sociedad evolucione y también retroceda). La legislacion en salud que abrevo, en
su tiempo, en los valores de una sociedad paternalista, autoritaria y conservadora (en
gran parte del siglo xx), y luego, en estos, nuestros momentos temporales, se nutre de
la ideologia y valores de la democracia y de los derechos humanos.

Por otra parte, las competencias legislativas de la Nacion, de la CABA y de las
provincias en materia sanitaria se originan en el articulado de la Constitucion Nacional.

El Art. 75 de la Constitucion Nacional establece a través de sus incisos las
atribuciones del Congreso Nacional. A su vez, el Art. 121 (poder no delegado por las
provincias a la Nacion) esta redactado en términos muy generales; de donde, de la
concordancia de distintas normas de la Carta Magna surge que:

a. Que tanto a las provincias como a la CABA les compete el poder de policia
sanitario en sentido estricto: salubridad, moralidad y seguridad publica;

b. Que los incisos 18 y 19 expresan la competencia legislativa federal del “po-
der de policia de bienestar” o “bien comun” (aplicacion del Preambulo de la
Constitucion Nacional: “promover el bienestar general”);

c. Que el Inc. 19 prescribe que corresponde al Poder Legislativo Federal “pro-
veer lo conducente (...) a la formacion profesional de los trabajadores”;

e. Que el Art. 125 C.N., al establecer los “poderes concurrentes”, también esta-
blece la competencia legislativa en materia del “poder de policia de bienestar”;
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f. Que el Estado federal, con el objeto de armonizar la “legislacion sanitaria”
de la Republica Argentina esta habilitado para dictar leyes sobre Poder de
Policia Sanitario; que estableceran un piso normativo minimo, a partir del
cual, las provincias y la Ciudad Auténoma de Buenos Aires pueden sancionar
leyes con contenidos tuitivos mas amplios (Arts. 75, Incs. 18 y 19; Art. 125
y Preambulo de la C.N.); y, que 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,
debera regir aquella que provea la solucion mas favorable a las personas, a sus
derechos, y al sistema de derechos en sentido institucional (Art. 75, Inc. 22
C.N.) (Garay O.E, 2008, p. 941).

De lo expresado previamente, surge: i) que gran parte de la legislacion en
salud vigente se halla descontextualizada en relacion a la filosofia (y el derecho)
imperante en la sociedad de esta segunda década del siglo xxt; ii) La caracteristica de
“fragmentacion” o desarmonia existente en el acumulado de la “Legislacion Sanita-
ria”, sancionada por las legislaturas del pais (el Congreso Nacional, las 23 legislatu-
ras provinciales y la legislatura de la CABA).

4. El sistema de salud en la Argentina

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) nos dice: “Un sistema de salud
engloba todas las organizaciones, instituciones y recursos cuyo principal objetivo es
llevar a cabo actividades encaminadas a mejorar la salud.” Y agrega: “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 defini-
do como: la provision de servicios, la generacion de recursos, la financiacion y la
gestion”. Vi (Tobar F., 2014, pp. 535-552).

En la Argentina, el sistema de salud (que abarca el conjunto de las acciones
que la sociedad y el Estado desarrollan en salud) se organiza de manera tripartita. Los
tres subsectores son: publico, seguridad social (obras sociales) y privado (medicina
prepaga). Estructura del sistema de salud que se repite a lo largo y a lo ancho del pais.
Adelantamos que la desarticulacion y la fragmentacion son los rasgos mas marcados
del sistema de salud argentino.

Veamos, sucintamente, cuales son las caracteristicas que distinguen a los men-
cionados subsectores en orden al cumplimiento de las citadas funciones en salud.

viii - http://www.who.int/topics/health systems/es/ (Acceso: 13/11/2016).
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a) Subsector publico: esta compuesto por los hospitales publicos nacionales,
provinciales y municipales; el principio que los gobierna es el de gratuidad, son fi-
nanciados por rentas generales y ofrecen una canasta basica de servicios de salud a
la que tienen derecho todos los habitantes del pais (incluso a los afiliados a las obras
sociales y a los asociados a la medicina prepaga), pero, especialmente a los sectores
indigentes o de mas bajos recursos;

b) Obras sociales: son organizaciones de la seguridad social, financiadas me-
diante el aporte y contribuciones obligatorios de trabajadores y empleadores (sujetas
a contralor estatal ¢ integradas al Sistema Nacional del Seguro de Salud,* cuyos fines
son la prestacion de servicios de salud y sociales a los beneficiarios, quienes tienen la
opcion de elegir afiliarse la entidad que les prestara esos servicios. Se fundamentan
en los principios de solidaridad, equidad, integridad y universalidad. Estas obras so-
ciales (llamadas “nacionales”) estan reguladas por las leyes 23.660 de obras sociales
y 23.661 del seguro de salud. El piso de prestaciones médicas que deben brindar esta
contenido en el Programa Médico Obligatorio (PMO).*

¢) Medicina Prepaga: son las entidades o empresas que actian en el ambito
privado y estan sujetas al contralor estatal, asumen el riesgo econdmico y la obliga-
cion asistencial de prestar los servicios de cobertura médico asistencial, conforme
a un plan de salud, para la proteccion, recuperacion y rehabilitacion de la salud de
los individuos que las contratan voluntariamente y que, como contraprestacion, se
obligan al pago de un cuota periddica. Los principios que las sustentan son el fin de
lucro, la libertad de eleccion y la libertad de competencia. Estan reguladas por la ley
26.682 y deben brindar a sus asociados, también, las prestaciones médicas del PMO.

Una de las criticas que se hacen al modelo de salud argentino es la falta de
articulacion historica entre los tres subsectores, lo que impide la organizacion de un

ix - Se citan los siguientes articulos de la ley 23.661 del Seguro de Salud por su directa conexion con el
Derecho a la Salud:

ART. 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 pais sin discriminacion social,
econdmica, cultural o geografica. El seguro se organizara dentro del marco de una concepcion integradora
del sector salud, donde la autoridad ptiblica afirme su papel de conduccion general del sistema y las socie-
dades intermedias consoliden su participacion en la gestion directa de las acciones, en consonancia con los
dictados de una democracia social moderna.

ART. 2°.- El seguro tendra como objetivo fundamental proveer el otorgamiento de prestaciones de salud
igualitarias, integrales y humanizadas, tendientes a la promocion, proteccion, recuperacion y rehabilita-
cion de la salud, que respondan al mejor nivel de calidad disponible y garanticen a los beneficiarios la
obtencion del mismo tipo y nivel de prestaciones eliminando toda forma de discriminacion en base a un
criterio de justicia distributiva.

x - Dentro del segmento de las obras sociales, por la importancia que tienen, cabe mencionar al Instituto
Nacional de Obras Sociales para Jubilados y Pensionado (Ley 19.032) y a las Obras Sociales Provinciales
(no estan obligadas a brindar las prestaciones médicas del PMO).
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sistema de salud integrado, racional, que satisfaga con servicios de salud de calidad a
las necesidades idénticas de todos los ciudadanos a iguales cuidados de salud (Tobar
F., Olaviaga S., Solano R., 2012, p.1)

5. La obligaciéon del Estado frente al derecho humano a la salud

Si con los derechos humanos de primera generacion, la obligacion primordial
del Estado era la de abstenerse, de no interferir en el libre ejercicio de los derechos
fundamentales por parte de los ciudadanos, con el advenimiento de los derechos hu-
manos de segunda generacion (econdomicos, sociales y culturales; el derecho a la
proteccion de la salud incluido), la funcion del Estado cambid: requiere que este
implemente medidas positivas para dar plena efectividad a los derechos humanos.

El derecho a la salud entra al escenario de los DD. HH., con jerarquia consti-
tucional en la Argentina, de la mano del Derecho Internacional de los Derechos Hu-
manos (Art. 75, Inc. 22 C.N.) y ello conlleva la obligacion del Estado nacional —como
parte signataria de los tratados o pactos— de cumplir lo normado en los instrumentos
internacionales que reconocen derechos humanos.

A modo de ejemplo, en el Pacto Internacional de Derechos Econdémicos, So-
ciales y Culturales se establece en los articulos 2° a 5° y concordantes, que los Esta-
dos signatarios se comprometen a cumplimentar las acciones necesarias para garanti-
zar los derechos humanos reconocidos en el mismo; y, en la Observacion General N°
14/2000 sobre el derecho a la salud expedida por el Comité de Derechos Econdmicos,
Sociales y Culturales se prescriben obligaciones a los Estados, por medio del Capi-
tulo II, Arts. 30 a 45 —de respetar, de proteger, de cumplir—y en el Capitulo III, Arts.
46 a 52, se describen las consideradas violaciones de los Estados a sus obligaciones
de respetar, proteger y cumplir en materia del derecho a la salud de sus habitantes.

La Corte Suprema de Justicia de la Nacion (en un caso de enfermedad grave),
establecio que el derecho a la salud se encuentra intimamente relacionado con el de-
recho a la vida, que esta reconocido por la Constituciéon Nacional y por los tratados
internacionales que tienen jerarquia constitucional (Art. 75, Inc. 22, de la Ley Suprema)
y la autoridad publica tiene la obligacion impostergable de garantizar ese derecho con
acciones positivas, sin perjuicio de las obligaciones que deban asumir en su cumpli-
miento las jurisdicciones locales, las obras sociales o las entidades de la llamada me-
dicina prepaga.®

xi - CSIN, 24/05/2005 - O., S. B. C. Provincia de Buenos Aires y otros - LA LEY, 07/10/2005,
07/10/2005, 8 - AR/JUR/1822/2005.
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6. La rectoria en salud. Conduccion del Ministerio de Salud
de la Nacion

El Ministerio de Salud de la Naciéon (MSAL), desde su rol de conductor po-
litico en materia de salud ejerce y pone en practica acciones de Rectoria en Salud.
En relacion con las politicas de salud a implementar en el ambito del pais, el MSAL
lleva a cabo esa rectoria a través de acuerdos consensuados con las jurisdicciones

provinciales y la Ciudad Autonoma de Buenos Aires, en el seno del Consejo Federal
de Salud de la Ley 22.373.

a) Rectoria en salud. Los expertos en Salud publica de la Organizacion Pana-
mericana de la Salud nos dicen que la rectoria en salud consiste en la capacidad de los
entes rectores para formular, organizar y dirigir la ejecucion de politicas nacionales
de salud, mediante procesos de definicion de objetivos viables y metas factibles de
elaboracion y puesta en marcha de planes estratégicos que articulen los diversos es-
fuerzos, tanto de las instituciones publicas y privadas del sector como de otros actores
sociales, del establecimiento de mecanismos participativos y construccion de con-
sensos y de la movilizacion de los recursos necesarios para desarrollar las acciones
planteadas (Organizacion Panamericana de la Salud, 2002, pp. 7-14).

Para poder cumplir con esos cometidos, los Ministerios de Salud necesitan
desarrollar y fortalecer su capacidad institucional para las siguientes acciones:

1. Analisis de la situacion en salud y sus determinantes, con énfasis en la iden-
tificacion de las iniquidades en las condiciones del sector y en el acceso a los
servicios, asi como en el impacto sobre las demandas y necesidades actuales
y futuras de la poblacion.

2. Evaluacion periddica del funcionamiento sectorial, de la operacion de sus ins-
tituciones y del desempeno del sistema, muy especialmente en lo concerniente
al seguimiento y evaluacion de los efectos y la dindmica de los procesos de
reforma sectorial.

3. Desarrollo de métodos y procedimientos para el establecimiento de prioridades
en materia de problemas de salud, poblaciones vulnerables, programas e inter-
venciones, con base en criterios de efectividad, costo y externalidades positivas.

4. Formulacidn, analisis, adecuacion y evaluacion, tanto de las politicas piblicas
que influyen sobre la salud como de las politicas sectoriales.

5. Construccion de consensos nacionales sobre el desarrollo estratégico del sec-
tor, tendiente hacia la construccion de politicas de Estado en materia de salud.
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Establecimiento de objetivos sanitarios nacionales y subnacionales, tanto re-
lacionados con procesos como con resultado en salud, que sirvan de base para
articular la accidn de los diferentes actores ptblicos y privados de este ambito
y para trazar directrices a los esfuerzos de mejoramiento de la practica de la
Salud Publica.

Direccion, concertacion y movilizacion de recursos, actores sectoriales y de
otros sectores que ejercen influencia en la formulacidn de politicas nacionales
de salud y en el desarrollo de acciones a favor de ella.

Abogacia a favor de la salud.
Aliento de la participacion social en salud.

Coordinacién de los aportes técnicos, econdmicos y de politicas que puedan
brindar los organismos multilaterales y bilaterales dedicados a la cooperacion
técnica y financiera, para la formulacion e implementacion de politicas y es-
trategias nacionales de salud.

10. Participacion politica y técnica en los organismos e instancias de coordinacion

politica e integracion econdémica, regional y subregional, que sean de interés
para el sector, con el proposito de promover un mejor tratamiento de los in-
tereses sanitarios de la poblacion y del sector salud en estos foros y ambitos
politicos.

b) Rectoria y regulacion en salud. En lo que respecta a las tareas de regu-

lacion sectorial que forman parte del ejercicio de la funcion rectora se cuentan las
siguientes acciones:

1.

Desarrollo y perfeccionamiento de la legislacion nacional de salud, asi como
su necesaria armonizacion con la legislacion de salud de los paises participan-
tes en los procesos de integracion regional.

Analisis, regulacion sanitaria y fiscalizacion de mercados basicos relaciona-
dos con la salud, tales como seguros publicos y privados, insumos para la
produccion de servicios (medicamentos, equipos y dispositivos médicos), tec-
nologias sanitarias, comunicacion social relacionada con bienes y servicios
que guardan relaciéon con la salud, bienes de consumo vinculados con la salud,
y las condiciones sanitarias de establecimientos publicos y del ambiente.

Analisis, regulacion técnica y fiscalizacion de la prestacion de servicios de
salud, de la certificacion y del ejercicio de las profesiones de salud, y de los
programas de formacion y educacion continua en ciencias de la salud.
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4. Establecimientos de normas basicas y formas pautadas de atencion a la salud,
desarrollo de programas de garantia de calidad; formulacion y aplicacion de
marcos de acreditacion, certificacion y licenciamiento de instituciones pres-
tadoras de servicios; y evaluacion de tecnologia (Organizacion Panamericana
de la Salud, 2002, pp. 7-14).

Buena parte de dichas tareas se ejercen en alguna medida, pero requieren ser
perfeccionadas y amplificadas para alcanzar plenamente el objetivo de velar de modo
eficaz por el bien publico en salud. Por otra parte, las estructuras institucionales no
cuentan siempre con el completo desarrollo de las capacidades ni con la adecuada
dotacion de recursos que permitan una dptima ejecucion de las modalidades de regu-
lacion y fiscalizacion antes sefialadas.

¢) El consenso del MSAL con los Ministerios de Salud provinciales bajo la
orbita del COFESA. Ley Federal de Salud. En el afo 1981 se sanciono el decreto-
ley N. ©22.373, que cred el Consejo Federal de Salud (COFESA).

La filosofia de la Ley 22.373 tiene su razon de ser en: i) la autonomia de las
jurisdicciones que integran el pais federal (Art. 1° C. N.); ii) que las provincias no
han delegado en la Nacion el poder de policia sanitario y la facultad de legislar la
materia sanitaria; y; iii) la fragmentacion del sector salud integrado por veinticinco
(25) jurisdicciones y tres (3) subsectores (publico, seguridad social y privado).Por
ello, es necesario consensuar politicas de salud para aplicar en todo el territorio del
pais. Una politica regulatoria deseable, en tal sentido, es alcanzar a articular los linea-
mientos estructurales de una Ley Federal de Salud que con base en la filosofia de los
derechos humanos y en la centralidad en los valores dignidad, libertad e igualdad de
las personas, establezca las reglas de provision de servicios de salud igualitarias para
todos los habitantes del pais.

El numeral “56” de la citada Observacion General N° 14/2000 sobre el de-
recho a la salud, afirma: “Los Estados deben considerar la posibilidad de adoptar
una ley-marco para dar efectividad a su derecho a una estrategia nacional de salud.
La ley-marco debe establecer mecanismos nacionales de vigilancia de la aplicacion
de las estrategias y planes de accion nacionales de salud. Esa ley tiene qué contener
disposiciones sobre los objetivos que deban alcanzarse y los plazos necesarios para
ello; los medios que permitan establecer las cotas de referencia del derecho a la salud;

xii - Existe la necesidad politico-institucional de una Ley Federal de Salud (LFS). El objetivo es acabar con
la fragmentacion y la desarticulacion del sistema de salud argentino. También, dotarlo de equidad. La meta
debe ser alcanzar un sistema de salud equitativo e igualitario. (Garay, Oscar Ernesto, Tratado practico de
la legislacion sanitaria, T° 1, La Ley, Buenos Aires, p. 91).
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la proyectada cooperacion con la sociedad civil, incluidos los expertos en salud, el
sector privado y las organizaciones internacionales; la responsabilidad institucional
por la ejecucion de la estrategia y el plan de accion nacionales del derecho a la sa-
lud; y los posibles procedimientos de apelacion. Al vigilar el proceso conducente al
ejercicio del derecho a la salud, los Estados parte deben identificar los factores y las
dificultades que afectan al cumplimiento de sus obligaciones”.

8. Final

El derecho argentino, por via constitucional, tiene reconocido el derecho hu-
mano a la salud. El Estado nacional y los Estados provinciales son responsables de
cumplimentar las acciones basicas que garanticen el acceso de sus habitantes a los
servicios de salud (Arts. 75, Inc. 22 y 31 C.N.). El sistema de salud argentino presenta
fallas de falta de articulacion y de fragmentacion entre los tres subsectores (publico,
seguridad social y privado). Es necesario trabajar para armonizar la legislacion sa-
nitaria de las veinticinco jurisdicciones del pais, a la vez que se construye una Ley
Federal de Salud, sustentada en los derechos humanos y que prescriba las reglas de
acceso a servicios de salud igualitarios para todos los habitantes del pais.
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Capitulo 5
Rectoria y gobernanza para las Funciones
Esenciales de Salud Publica: Antecedentes
conceptuales

Ernesto Bdscolo, Osvaldo Artaza’

Introduccion

El presente capitulo, intenta profundizar aspectos ya esbozados en el capi-
tulo introductorio sobre las funciones esenciales de salud publica y su debate en el
contexto del sistema de salud en Argentina, y pretende destacar aspectos centrales de
la literatura existente sobre rectoria y gobernanza, para desde alli plantear algunas
reflexiones’ sobre dichos 4mbitos que pudieran ser de utilidad para el debate nacio-
nal, reconociendo que la alta segmentacion y fragmentacion del sistema de salud de
la argentina, se constituye en un obstaculo para el fortalecimiento del papel de la
autoridad sanitaria.

Cuando uno escucha las actuales conversaciones sobre Funciones Esenciales
de Salud Publica (FESP), su pasado y su futuro, siempre constata que surge “recto-
ria” como un aspecto esencial, previo, determinante y permanentemente necesario,
sin el cual parece imposible que dichas funciones puedan desarrollarse debidamente.
La paradoja es que justamente las FESP aparecen como una forma de responder al
debilitamiento del Estado, y lo primero que sucede al replegarse el Estado es que
también se fragilizan las capacidades de hacer a las FESP posibles. Dicho lo anterior,
el volver a conversar en torno a las FESP obliga a retomar el dialogo sobre el papel
del Estado en salud, especialmente en paises —como Argentina- donde conviven una
alta segmentacion y fragmentacion y una fuerte e histéricamente enraizada estructura
federal de gobierno.

i- Asesor Sistemas y Servicios OPS/OMS.

ii - Muchas de estas reflexiones surgen de la construccion del apartado sobre rectoria y gobernanza que
se reflejaran en la publicacion “Salud de las Américas” del afio 2017. Asi también recogen juicios y expe-
riencias de los propios autores.
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Antecedentes conceptuales de la rectoria y la gobernanza

Para la OPS/OMS it 1a rectoria es “el ejercicio de las responsabilidades y com-
petencias sustantivas de la politica publica en salud, en el contexto del nuevo esquema
de relaciones entre gobierno y sociedad en el Estado moderno [...] es una funcién
de competencia caracteristica del gobierno, ejercida mediante la Autoridad Sanitaria
Nacional y que su proposito es implementar decisiones y acciones publicas para ga-
rantizar, en el marco del modelo de desarrollo nacional adoptado, las necesidades y
legitimas aspiraciones en salud de los conjuntos de los actores sociales”. Asi, se esta-
blece que la rectoria abarca seis dimensiones que son responsabilidad indelegable de
la autoridad Sanitaria: conduccion, regulacion y fiscalizacion, modulacion del finan-
ciamiento, vigilancia del aseguramiento, armonizacion de la provision, y ejecucion de
las funciones esenciales de la Salud Pablica.”

Lograr una definicion operativa de “rectoria” ha resultado complejo debido a
su relacion con conceptos como gobernancia del sector salud o “stewardship”.'* La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) utiliza el concepto de “stewardship” para
referirse a la rectoria del sector salud y aduce que constituye la capacidad del Estado
para tomar responsabilidad por la salud y el bienestar de la poblacion, al igual que para
conducir el sistema de salud en su totalidad. Asimismo, identifica tres grandes respon-
sabilidades para, efectivamente, ejercer la gobernancia del sector salud o “stewards-
hip”: (i) proveer vision y direccion al sistema de salud; (ii) recolectar/“inteligencia”
y (iii) ejercer influencia mediante la regulacion y otros mecanismos. Igualmente, en-
fatiza que la capacidad del gobierno para ejercer un pobre o buen desempeiio de la
gobernancia del sector salud puede afectar todos los resultados del sistema de salud
(“health system outcomes”). Por otro lado, la Organizacion Panamericana de la Salud
utiliza el término “rectoria del sector salud” para referirse al concepto del sector salud
utilizado por la OMS.

iii - “Dimensiones del Rol Rector en Salud”. XL Consejo Directivo de la Organizacion Panamericana de
la Salud y la Organizacién Mundial de la Salud. (OPS/OMS, 1997).

iv - Actualmente se debate sobre si utilizar el término rectoria o el concepto de Gobernanza que involucra
a todos los sectores de la sociedad. Gobernanza es un concepto mas amplio que el de rectoria, el cual solo
involucra a los organismos del Estado, tales como los ministerios de salud. Gobernanza involucra a todos
los actores que juegan un papel en el tema de salud, incluyendo a aquellos que afectan los determinantes
sociales de la salud. Huffy et. al. 2006, define la gobernanza como “los procesos de accion colectiva que
organizan la interaccion entre los actores, la dinamica de los procesos y las reglas de juego (informales y
formales), con las cuales una sociedad determina sus conductas, toma y ejecuta sus decisiones”. Aun asi,
en este capitulo nos referiremos tanto al rol de la autoridad sanitaria en la conduccion de todo el sector,
como a los procesos colectivos que afectan las politicas ptblicas.
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En espafiol, existe literatura que utiliza de forma intercambiable los conceptos
de gobernancia o gobernabilidad —gobernancia/stewardship— con los de gobernanza
(“governance”). Sin embargo, hay autores que han hecho hincapié en la necesidad
de diferenciar estos conceptos, que aun siendo distintos serian interdependientes. La
gobernabilidad se refiere a la capacidad del Estado para disefiar, conducir e implemen-
tar las politicas, y por otra parte, la gobernanza se refiere a los arreglos institucionales
de interaccion entre el Estado y la sociedad, y a las reglas de juego para ordenar los
consensos y garantizar la legitimidad, estabilidad y sostenibilidad de las politicas.**?>

Rectoria entonces, se refiere a la capacidad de liderazgo de las autoridades de
salud para conformar y apoyar una accion colectiva que permita la creacion, el for-
talecimiento o el cambio de las estructuras de gobernanza del sistema de salud. Por
‘gobernanza’ se entienden los arreglos institucionales que regulan a los actores y los
recursos criticos del sistema de salud que tienen influencia sobre las condiciones de
cobertura y acceso a los servicios de salud.’

Para hacer posibles las condiciones de acceso universal a la salud y cobertura
universal de salud es necesario superar las limitaciones institucionales de los sistemas
de salud, generalmente caracterizados en términos de la segmentacion de los sistemas
de cobertura y la fragmentacion de los servicios de salud. El ejercicio de rectoria de
las autoridades de salud es una condicion necesaria para fortalecer los arreglos insti-
tucionales que modelan el sector salud, expresados por la gobernanza del modelo de
financiamiento, los servicios de salud, los recursos humanos, los medicamentos y las
tecnologias.®*

Las estrategias de acceso universal a la salud y cobertura universal de salud
en los paises de la region de las Américas permiten reconocer diferentes procesos de
cambio para abordar esta problematica, dependiendo tanto de la forma que las autori-
dades de salud ejercen la rectoria, como del tipo de innovaciones de gobernanza que
son asumidas como motores de la transformacion de los sistemas de salud.

La funcion de rectoria es la primordial y es determinante e interdependiente
para que se puedan dar las funciones de Salud Publica y cumplir los objetivos del
sistema de salud en un pais. Esta realidad es atin mas compleja en paises de estructura
federal, lo que obliga a esfuerzos adicionales de gobernanza. Frente a esto, la primera
medida para resolver las necesidades de personas y comunidades, y obtener el mayor
nivel de salud posible, pasa necesariamente por el fortalecimiento de la rectoria como
responsabilidad esencial o primera del Estado.
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La rectoria para la salud universal

El ejercicio de la rectoria otorga a las autoridades de salud,'® ! la conduccion
sectorial para formular, organizar y dirigir la politica nacional de salud, con el fin
de mejorar la eficacia, eficiencia y equidad del sistema de salud a través del fortale-
cimiento y o transformacion de las estructuras de gobernanza del sector salud. Los
procesos de transformacion de los sistemas de salud tienen una naturaleza politica
insoslayable, en la medida que los actores que integran la accion colectiva son res-
ponsables tanto de su factibilidad como de su viabilidad.!> 1> 4 Por este motivo, es
necesario destacar la necesidad de una perspectiva de rectoria no asociada a una con-
cepcion autosuficiente del poder de influencia de las autoridades de salud, expresadas
exclusivamente por el rol de los Ministerios de Salud. Por el contrario es importante
ponderar su rol de liderazgo de una accion colectiva en la cual se incluyan también
otros actores, integrantes o no de la estructura del Estado.

Dentro de la estructura del Estado se puede mencionar también otras agencias
de otros sectores o jurisdicciones (vivienda, educacion, finanzas, comercio, etc.), que
son indispensables para sostener iniciativas intersectoriales que aborden los determi-
nantes sociales de la salud mediante el fortalecimiento de los sistemas de proteccion
social. También es necesario considerar tanto actores de jurisdicciones subnacionales
-provinciales o municipales- que desempefian un papel clave para adecuar o imple-
mentar iniciativas en contextos locales, como actores no estatales -sociedad civil
organizada o no, y organizaciones privadas con o sin fines de lucro, con mayor o
menor formalidad y visibilidad- que realizan funciones de control social, abogacia e
influencia en los procesos de cambio y de produccion de servicios.!' 16

Es evidente que se observan diferencias estructurales en la composicion de
la autoridad sanitaria y de sus capacidades en funcion del caracter federal o unitario
del pais y de si la organizacion institucional del sector salud es segmentada y frag-
mentada.

La ejecucion de las Funciones Esenciales de Salud Publica (FESP), de gran
importancia para asegurar una buena practica de Salud Publica, y debido a sus altas
externalidades son competencia indelegable de la Autoridad Sanitaria. Durante las
décadas de 1980 y 1990 los procesos de reforma del Estado” que se implantaron en
los paises de la region promovieron la reduccion sistematica del tamaino del Estado,
y la transferencia de funciones que tradicionalmente ejercia el sector estatal al sector
privado y a la sociedad civil. Simultaneamente, el proceso de globalizacion ha conti-
nuado erosionado la autonomia de los Estados soberanos contribuyendo a una débil

v - Funcion rectora de la autoridad sanitaria nacional, Especial n.° 17, OPS WDC., 2007.
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capacidad de gobernanza. Esta realidad obliga a un esfuerzo por renovar —desde una
rectoria fortalecida— la capacidad del Estado para ejecutar las FESP, que es la materia
de este libro.

La gobernanza para la salud universal

El concepto de gobernanza ha ido evolucionando desde una perspectiva cen-
trada en atributos institucionales hacia una perspectiva que aborda la transformacion
de los mecanismos institucionales de regulacion de actores y recursos criticos del
sector de la salud. La arquitectura institucional de los sistemas de salud esta definida
por mecanismos de gobernanza que regulan recursos y a actores ubicados en espacios
criticos del campo de la salud. Este abordaje permite interpretar aquellas transforma-
ciones de los sistemas de salud que, con el objetivo de alcanzar mejoras en las condi-
ciones de acceso a la salud y de cobertura de salud, requieren cambios relevantes de
la trama institucional del sector salud.

La gobernanza de los servicios de salud

La gobernanza para alcanzar redes integradas de servicios de salud, con un
modelo de atencidn centrado en las personas y las comunidades requiere de cambios
en la regulacion de diferentes relaciones o procesos:!”

a. valores y concepciones de los actores involucrados en la red de servicios de
salud

b. regulaciones sobre las interacciones entre actores involucrados en la organi-
zacion, gestion y atencion de los servicios de salud
c. regulacion de la relacion entre los servicios y la poblacion

d. regulaciones intersectoriales, entre los servicios y otros sectores sociales.

Los valores (la salud como derecho, la equidad y la solidaridad) de los acto-
res integrantes de los espacios de produccién de servicios de salud son un medio de
regulacion social que sirve de fundamento legitimador de la transformacion de la
provision de esos servicios y, por lo tanto, son transversales al conjunto de actores
involucrados o relacionados con la red de servicios de salud.

Las regulaciones en el interior de esa red pueden clasificarse en tres cate-
gorias de normas: las de organizacion del sistema de salud, las de gestion y las de
atencion. Las normas de organizacion del sistema de salud definen donde se realizan
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las practicas de salud (atencién ambulatoria en hospitales, en centros de diagndsticos
especializados, en el primer nivel de atencién), como se coordinan los servicios y
organizaciones entre los niveles de atencion (sistemas de referencia y contra referen-
cia), y como se asignan y gestionan los recursos (financieros, humanos y materiales)
en la red de servicios de salud. Las normas de gestion comprenden la programacion
de los servicios (programacion centralizada o descentralizada), las normas de trabajo
(registro de produccion, horarios de trabajo, horarios de extension, horas asistencia-
les y no asistenciales), coordinacion de equipos de trabajo en centros de atencion (de-
cisiones colegiadas de gestion, decisiones unilaterales), y la relacion de los centros
de salud con organizaciones sociales (mecanismos de coordinacidon o participacion
comunitaria). Las normas de atencion definen estandares de produccion, de calidad
de los servicios, modelos de organizacion del trabajo entre profesionales (interdis-
ciplinario) en el interior de los servicios de salud, o en diferentes organizaciones o
niveles de atencion.

Los mecanismos de regulacion que influyen en la relacion entre los servicios y
la poblacion abarcan tanto las normas de atencion que definen el acceso, la utilizacion
y la responsabilidad territorial de los equipos de salud sobre la salud de la poblacion
(con atencion nominada), como los mecanismos que comprenden las expectativas,
las demandas y los derechos de las personas, comunidades y la sociedad civil (espa-
cios participativos o de consulta) como parte del modelo de gestion.

La regulacion intersectorial puede ubicarse en diferentes niveles: espacios
macro- 0 meso institucionales que contienen mecanismos de coordinacion de las po-
liticas de salud con otras politicas sociales para articular su implementacion en el
espacio territorial; en un nivel micro institucional, existen iniciativas intersectoriales
que regulan la relacion entre la prestacion de servicios de salud con otros sectores o
servicios que influyen en los determinantes de la salud de la poblacion.

La gobernanza de los servicios de salud, es ain mas relevante y complejo en pai-
ses federales, donde la articulacion de los 6rdenes Nacion, Estado y municipio es clave.

Recursos humanos

La gobernanza de los recursos humanos es un componente central de la di-
mension regulatoria que deberia asumir la rectoria de las autoridades de salud.'® El
campo de politicas de recursos humanos abarca la formacion de los futuros traba-
jadores de la salud, asi como su inserciéon y desempefio en el mercado de trabajo.
Avanzar en el plano nacional hacia los objetivos de la salud universal implica esta-
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blecer un conjunto de politicas, regulaciones e intervenciones para ordenar y alinear
la produccidn, las competencias, la movilidad interna y externa de los profesionales,
el empleo, las condiciones laborales y la distribucion del personal en relacion con las
necesidades, por solo nombrar algunos aspectos cruciales.

En estos procesos intervienen multiples actores -con responsabilidades y ob-
jetivos particulares- pertenecientes a diversos sectores, como la educacién y la salud,
que responden a disimiles intereses, ya sean publicos o privados, con o sin fines de
lucro. Desde la perspectiva de las autoridades de salud, una gobernanza y un lideraz-
go eficaces buscan canalizar, ordenar e incentivar estos diversos intereses legitimos
para alcanzar la salud universal. Se reconocen cuatro dimensiones de gobernanza
en relacion con los recursos humanos: a) la formacion de recursos humanos, b) la
profesionalizacion, ¢) la regulacion de las practicas profesionales, y d) la regulacion
del mercado de trabajo.

La formacion de recursos humanos comprende la educacion de pregrado, gra-
do, residencias y el mercado de trabajo, asi como la educaciéon continua durante la
practica profesional. Es necesario garantizar que todo el personal de salud tenga las
competencias actualizadas y apropiadas para el desempeiio de sus funciones y res-
ponsabilidades. La garantia de competencia abarca un continuum desde la educacion
de pregrado, con la reorientacion de la educacion hacia la atencion primaria de salud
(APS), la adquisicion de habilidades para el trabajo colaborativo e interdisciplinario,
la creacion de los perfiles de competencia de los futuros profesionales y el estableci-
miento de exdmenes nacionales Unicos, hasta la formacion de posgrado con progra-
mas de residencia médica y la educacion continua; también debe tener en cuenta los
requerimientos de recertificacion periddica para determinadas profesiones.

La profesionalizacion se refiere a la regulacion profesional de las actividades
de los actores que intervienen en la produccion de los servicios de salud. Se requieren
nuevas definiciones de profesiones, con perfiles, incumbencias y especializaciones
alineadas con los desafios de la construccion de los modelos de atencion integrales e
integrados, centrados en las personas y las comunidades."

La regulacion de las practicas profesionales esta asociada a la definicion de
estandares de la practica y a los instrumentos e instancias de evaluacion del desem-
peno del profesional de la salud.

Por ultimo, la regulacién del mercado de trabajo, se refiere tanto a las con-
diciones de trabajo (carga laboral) como a las caracteristicas de su contratacion (la
estabilidad laboral, mecanismos de negociacion colectiva y formas de pago).
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La gobernanza de la tecnologia y los medicamentos

La consecucion del acceso universal a medicamentos y a tecnologias de salud
con alta calidad, seguridad, eficacia y accesibilidad son posibles mediante la adop-
cion de politicas y marcos juridicos regulatorios que aseguren el ejercicio de las
funciones de rectoria de las autoridades de salud para fortalecer la gobernanza de
todas las etapas del ciclo de vida de estos productos. La gobernanza de estos procesos
incluye: i) un abordaje sobre la oferta, considerando desde la innovacién y el desa-
rrollo de nuevos productos, hasta la regulacion de la calidad de su produccion y o su
comercializacidn, ii) aspectos centrados sobre la demanda, incluyendo mecanismos
que definan los criterios de su inclusion en la cobertura de los sistemas de salud,
como asi también su prescripcion racional, y iii) otros factores que influyen sobre el
acceso efectivo de estos productos, como la determinacion de los precios de mercado
y el funcionamiento de los sistemas de dispensacion de estos productos.?

En relacion a los aspectos centrados en la oferta, las autoridades de salud
deberian cumplir un papel critico en el direccionamiento de la innovacion y del desa-
rrollo del sector productivo industrial relacionados con la salud para que este atienda
las necesidades de salud de la poblaciéon y no solo persiga intereses comerciales.
La gestion de los derechos de propiedad intelectual desde una perspectiva de salud
publica deberia promover patentes de alta calidad y la creacion de medicamentos
innovadores, a fin de evitar al mismo tiempo la extension inapropiada de la exclusi-
vidad del mercado y facilitar la entrada oportuna de productos genéricos de fuentes
diversas. Para lograr este objetivo se pueden usar las posibilidades de flexibilizacion
que permiten las licencias previstas en el Acuerdo de la Organizacion Mundial de
Comercio sobre los Aspectos de los Derechos de Propiedad Intelectual Relacionados
con el Comercio (ADPIC), incluidas las reconocidas en la Declaracion relativa al
Acuerdo sobre los ADPIC y la salud publica acordada en Doha en 2001.2-2% 23

Estas politicas deben estar supeditadas a las politicas nacionales de salud y ali-
neadas con las politicas de desarrollo social, de ciencia y tecnologia, y de desarrollo in-
dustrial, debido a la importancia de estos productos y sectores en el progreso econdémico.

Una vez en el mercado, los procesos de produccion y comercializacion de los
medicamentos y otras tecnologias de salud deben ser estrictamente regulados y fisca-
lizados. El ejercicio de las agencias de regulacion con esta funcion ha sido considera-
do una condicidn necesaria para facilitar el desarrollo de mercados de medicamentos
y tecnologias con una oferta que garanticen la eficacia y la calidad de sus productos.

La gobernanza de las condiciones de la demanda incluye desde politicas aso-
ciadas a la regulacion de los criterios para incluir estos productos en la cobertura
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de salud sistemas de salud, como la regulacién e incentivos para una prescripcion y
consumo racional.¥! La prescripcion, la dispensacion y el uso inadecuados de medi-
camentos y otras tecnologias de salud son causa de resultados de salud deficientes.**
2.Vt En 20135, solo el 42,9 % de los paises habia adoptado normas y procedimientos
para la elaboracion de directrices de la practica clinica. "'

Por tltimo, la gobernanza de estos productos incluye estrategias disimiles que
abordan aspectos econémicos asociados con la definicion del nivel y la estructura de
los precios relativos. Mientras algunos paises sostienen mecanismos de regulacion
de precios, otros han promovido estrategias de negociacién del poder de compra del
sector publico, como compras conjuntas, nacionales o regionales. En forma comple-
mentaria, un proceso de planificacion integral y transparente de la cadena de sumi-
nistro de estos productos representa un aspecto crucial para asegurar el acceso a la
salud. Este proceso de planificacion deberia partir de la definicion de las necesidades
de estos productos y su financiamiento, la adecuacion de los sistemas de cobertura,
reembolso, compra (y o produccion publica), y la distribucion y suministro corres-
pondiente.

El intercambio de informacion, la cooperacion y el trabajo en red que nuclean
diferentes sectores y paises han resultado en aportes significativos para el fortaleci-
miento de los sistemas regulatorios y la rectoria y la gobernanza en el sector de la sa-
lud. La Red Panamericana para la Armonizacion de la Reglamentacion Farmacéutica
(Red Parf), creada en 1999, agrupa a 29 de los 35 paises de las Américas y apoya la
armonizacion de la reglamentacion farmacéutica en la Region. ™

vi - En 2016, un grupo de 13 paises de la Region contaba con estructuras encargadas de la evaluacion de
tecnologias de salud y 7 han adoptado la legislacion que exige la evaluacion de las tecnologias de salud
para la toma de decisiones. Asimismo, el 92,9 % de los paises ya tienen comisiones nacionales de seleccion
y comités de medicamentos y tratamientos, y han elaborado listas de medicamentos esenciales a nivel
nacional. La creacion del Sistema Regulador del Caribe (CRS, por sus siglas en inglés) es un modelo de
integracion subregional innovador de estados y territorios pequefios, basado en politicas comunes que
permiten preservar la soberania en las decisiones de salud de los estados y maximizar la cooperacion mul-
tinacional para el fortalecimiento de la rectoria y la gobernanza en la salud (24, 25, 26).

vii - Los atlas de variaciones elaborados en diversos paises ponen de manifiesto la necesidad de tener
presente al mismo tiempo, el elevado grado de incumplimiento de las directrices de posicionamiento te-
rapéutico y de las guias de practica clinica, asi como las elevadas variaciones injustificadas de la practica
médica. como ponen de manifiesto los atlas de variaciones elaborados en diversos paises.

viii - Los atlas de variaciones elaborados en diversos paises ponen de manifiesto, al mismo tiempo, el ele-
vado grado de incumplimiento de las directrices de posicionamiento terapéutico y de las guias de practica
clinica, asi como las elevadas variaciones injustificadas de la practica médica.

ix - De manera sistematica, los paises del Mercosur (Argentina, Brasil, Paraguay, Uruguay y Venezuela)
han empleado este mecanismo con los informes de inspeccion y reportes de eventos adversos (27, 28, 29).
Las Autoridades Nacionales de Referencia Regional y la iniciativa de los cinco paises (Brasil, Canada,
Estados Unidos, Australia y Japon) que intervinieron en la conformacion del Programa de Auditorias
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La gobernanza del financiamiento

La gobernanza del financiamiento de los sistemas de salud implica la regula-
cion de sus tres dimensiones centrales: la generacion de recursos financieros para el
sector de la salud, definido por los mecanismos obligatorios o voluntarios de recauda-
cion; el aseguramiento, definido por los mecanismos de integracion de tales recursos,
que influyen en la solidaridad o la segmentacion del sistema de salud; y la transferen-
cia de los recursos financieros a los servicios de salud, que definen la estructura de los
incentivos en la provision de los servicios de salud.?®*

La gobernanza mediante la regulacion de los mecanismos de recaudacion,
aseguramiento y transferencia de recursos tienen influencia en el resto de los recursos
criticos (recursos humanos, medicamentos y otras tecnologias, la produccion de los
servicios de salud) que integran el sistema de salud, asi como sobre los avances sobre
las condiciones de acceso a los servicios de salud y cobertura de la poblacion.

El acceso oportuno a servicios de salud de calidad no es posible sin un sistema
de financiamiento que proporcione los recursos publicos suficientes para sostener
su produccion. Para ello se requiere observar criterios de responsabilidad fiscal y
desarrollar mecanismos de ejecucion transparentes, que garantizaran su legitimidad
y consecuente sustentabilidad a través del tiempo.

Es imposible materializar el derecho a la salud si las personas no pueden uti-
lizar los servicios porque no tienen la capacidad de pago necesaria o enfrentan difi-
cultades financieras significativas. La medida mas efectiva para alcanzar esta meta
es eliminar el pago directo en el punto de atencion, que constituye una barrera eco-
némica para el acceso. Este hecho primordial requiere de provisiones presupuesta-
rias responsables que permitan cubrir el financiamiento de los prestadores mediante
copagos.

Cuando se habla de “suficiencia” de los recursos, no solo es relevante la pro-
porcioén del gasto en salud sobre el producto bruto interno (PBI), sino que dicho gasto
sea publico y no de bolsillo. La resolucion de OPS sobre acceso y cobertura universal

Unicas en Dispositivos Médicos (MDSAP, por sus siglas en inglés) (http://www.fda.gov/MedicalDevices
InternationalPrograms/MDSAPPilot/default.htm) también consideran el intercambio de informacion como
instrumento fundamental de su trabajo. Para apoyar el intercambio seguro de datos no publicos, se presentd
la Plataforma de Intercambio de Informaciones Regulatorias no Publicas (REP), que en su fase inicial con-
templara los paises participantes de la iniciativa MDSAP y permitira, en un ambiente seguro y dinamico,
el intercambio de documentos regulatorios para la autorizacion y fiscalizacion de tecnologias sanitarias.

x - Tradicionalmente, estas funciones se recogian en diferentes dimensiones de la rectoria, tales como
la regulacion de los planes de aseguramiento (como una dimensién comprendida en la regulacion de las
autoridades de salud), la vigilancia del aseguramiento y la modulacion del financiamiento.
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en salud ¥ —salud universal— habla de —al menos— alcanzar un 6% del gasto sobre el
PBI, sefialando expresamente que dicho gasto debe ser publico. He alli el desafio
ético y politico fundamental en la mayoria de los paises las Américas: lograr mas
recursos publicos para salud.

Una de las formas mas recomendables para garantizar la proteccion financiera
es a través de la mancomunacion solidaria de fondos. La mancomunacion busca reu-
nir, en arreglos comunes para compartir el riesgo, la cantidad mas elevada de recursos
financieros posible, para una sociedad determinada. Esto debe llevarse a cabo siguien-
do una logica de equidad y solidaridad; es decir, de manera que las personas aporten
seglin su capacidad pero reciban los servicios seglin sus necesidades, permitiendo la
transferencia de recursos de los individuos sanos a los enfermos y redistribuyendo los
de quienes poseen mas hacia quienes tienen menos.® Asimismo, la mancomunacion
tiene una logica de eficiencia: busca disminuir los costos de administracion y diluir los
riesgos de los individuos de padecer problemas de salud entre el mayor nimero posi-
ble de personas, de tal forma que la contribucion que debe de aportar cada individuo
sea lo mas pequeia posible.

Otra importante funcion del sistema de financiamiento que debe discutirse al
hablar de salud universal es la de asignacion de recursos y la arquitectura de incenti-
vos a nivel de los mecanismos de pago a los prestadores, los que deben apuntar hacia
la consecucion de resultados e impacto sanitario, transitando del pago histdrico, o por
acto, al pago por desempefio en salud, y deben estar alineados con una ldgica de redes
integradas de servicios de salud (RISS) basados en la atencioén primaria de la salud
(APS). A su vez, deben considerar incentivos en la remuneracion de los recursos hu-
manos en salud (RHS) y su influencia en el mayor o menor grado de alineamiento de
estos con los objetivos del sistema. En este caso existe un potencial para incidir en el
nivel de compromiso que los RHS adquieran (y demuestren en su practica cotidiana)
respecto del esfuerzo de garantizar un acceso a servicios de calidad dispensados con
preocupacion por el individuo y su dignidad.

En el financiamiento, la bisqueda de como aumentarlo y mejorarlo obliga a
realizar un enorme esfuerzo en cuanto a la eficiencia en el uso de los recursos.”” Por
un lado, no es posible técnica, politica, ni éticamente generar mayores espacios fisca-
les ni disposicion de las personas a contribuir con los sistemas de salud si no esta a la
vista un uso que se perciba como correcto de los recursos disponibles. Por otro lado,

xi - Resolucion CD53.R14. Estrategia para el acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud.

xii - Esto sucedera, en la medida de que el fondo mancomunado se financie principalmente a través del
tesoro nacional por el Estado y que esté presente una fiscalidad progresiva, y con base en primas que re-
presenten un porcentaje determinado de los ingresos de los miembros del fondo.
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para aumentar la eficiencia, a menudo se necesitan nuevas inversiones y recursos.
Este es el caso, entre muchos otros, de una intervencion con alto potencial de eficien-
cia, como el aumento de la capacidad resolutiva y articuladora del primer nivel de
atencion, para tener sistemas de salud mas centrados en las personas y las comunida-
des organizados en redes integradas basadas en la atencion primaria de salud (APS).

En cualquier sociedad, con independencia del nivel de desarrollo que posea,
los recursos van a ser siempre limitados o insuficientes en relacion con las demandas
potenciales de las personas y las comunidades. Los recursos econdmicos escasos
siempre estan rivalizando entre si por su mejor utilizacidon para maximizar el bienes-
tar general de la sociedad, lo que la ciencia econdomica llama costo de oportunidad.
Ademas, estimar cuanto invertir en salud obliga a la autoridad sanitaria a tomar
decisiones permanentemente con respecto a: donde o en qué invertir los recursos y
como utilizarlos mejor. En cada una de estas dimensiones, los paises se enfrentan al
dilema de como tomar decisiones correctas y socialmente aceptadas con respecto a
donde o en qué invertir los recursos escasos, y de como utilizarlos mejor y de mane-
ra justa: qué servicios ampliar en primer término (criterios para priorizar); a quiénes
incluir primero —procurando que los grupos desfavorecidos, que suelen estar entre
las personas de bajos ingresos y las poblaciones rurales, no queden rezagados—,
y como pasar del pago de bolsillo al prepago. Los paises deben estar guiados por
compromiso con la justicia y la preocupacion afin por la equidad, asi como con el
respeto de los derechos de las personas a la atencion de salud, para determinar estas
dificiles decisiones.

Recaudar mas dinero para la salud es imprescindible, pero contar con ese
dinero no garantizara, por si mismo, la consecucion de todas las metas sanitarias.
Tampoco lo haran los mejores arreglos de proteccion financiera y de mancomunacion
de fondos o la sola eliminacion de las barreras econdmicas para el acceso a través de
la eliminacién de los copagos. Junto a lo anterior, el requisito esencial es asegurar que
los recursos se usen de manera eficiente. No podemos ignorar la importante cantidad
de recursos que se pierden por mala administracion, participacion desregulada del
mercado en salud o corrupcion en nuestros paises. Identificar las fuentes de inefi-
ciencia forma parte de la responsabilidad de un buen gobierno y es esencial para la
generacion de un mayor espacio fiscal para salud. Se requiere la decision politica para
avanzar hacia una mayor transparencia en los procesos de decision, gestion, compra
y rendicion de cuentas a través del empoderamiento de la sociedad civil en el control
efectivo del uso de los recursos publicos, para desarrollar mayores competencias
regulatorias y de fiscalizacion de la participacion de distintos actores en salud que
aseguren el mejor uso de los recursos y, por tanto, el bien comun.
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En la bisqueda de mayor eficiencia, es fundamental buscar caminos para ar-
monizar las distintas formas de aseguramiento, fondos contributivos de la seguridad
social en salud o de organismos autonomos separados de los Ministerios de Salud,
que concentran las aportaciones publicas procedentes de los impuestos generales, para
disefar politicas que permitan modular; corregir y redistribuir fondos para disminuir
distorsiones del financiamiento sectorial y reducir y compensar inequidades y diferen-
cias de riesgos de las poblaciones; negociar conjuntamente con principales proveedo-
res de la industria —por ejemplo compra mancomunada de medicamentos—; y, definir
conjuntamente criterios de inversion en infraestructura y tecnologias sanitarias.

Mecanismos regulatorios de la produccién y el consumo
de bienes con impacto sobre la salud

El fortalecimiento de la rectoria de las autoridades de salud también se ha ma-
nifestado en la emergencia y el perfeccionamiento de los esquemas de regulacion de
la produccién y el consumo de bienes masivos (por ejemplo, los relativos a la indus-
tria alimentaria, el usos de pesticidas, la regulacion del consumo de alcohol, drogas y
tabaco, y el cuidado del medio ambiente) para actuar sobre los factores de riesgo con
impacto sobre la salud de la poblacion.?®

Estas estrategias consisten en mecanismos de regulacion de actividades no con-
troladas por los sistemas de salud, con alcance nacional ¢ influencia relevante sobre las
condiciones de salud de la poblacion. Sin embargo, se debe destacar el fuerte papel que
desempeiia la gobernanza global, definido por los acuerdos internacionales.

El avance de la funcién regulatoria de las autoridades de salud también se
debe al apoyo de los movimientos sociales y la sociedad civil organizada. Estas alian-
zas han permitido incorporar a las autoridades de salud en espacios de decision eco-
némicos y comerciales, tradicionalmente alejados de su incumbencia, y reservados
para los ministerios de finanzas y de comercio.

Mecanismos regulatorios del derecho a la salud

Es responsabilidad del Estado el garantizar el derecho a la salud, a través del
acceso efectivo a un conjunto de beneficios y prestaciones de servicios integrales

xiii - Un ejemplo es el Convenio Marco de la Organizacion Mundial de la Salud para el Control del Tabaco
(CMCT OMS) que reafirma el derecho de todas las personas al maximo nivel de salud, negociado bajo los
auspicios de la Organizacion Mundial de la Salud.
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para todos los habitantes sin discriminacion por condicion laboral, etnia, lugar de
residencia, género o ninguna otra especie de distincion, que no se asocie estricta-
mente a la necesidad. Para ello es preciso desarrollar la capacidad institucional de
los Ministerios o Secretarias de Salud para definir, costear, implementar y legitimar
socialmente los contenidos de los planes garantizados de prestaciones que tengan
caracter de obligatorio para toda la poblacion. En dicho programas o conjuntos de
beneficios en salud para toda la poblacion es esencial estén claramente definidas las
condiciones de acceso, proteccion financiera y calidad. Asi como la existencia de una
institucionalidad regulatoria con reales capacidades para asegurar dichas condiciones
sean cumplidas para todos.

El reconocimiento legal de un derecho, e incluso su instrumentaciéon normati-
va, no siempre significa su plena realizacion. De hecho, en nuestros paises el ejercicio
del derecho a la salud se ha visto dificultado por diversos factores entre los que des-
tacan los de orden financiero, cultural, geografico, y de género, configurando asi una
“geografia de la exclusion” de la proteccion social en salud. De hecho, tratar de reme-
diar esta situacion ha sido uno de los objetivos declarados de muchas de las agendas
de cambio (conocidas genéricamente como “reformas”) que se han introducido en los
sistemas de salud de los paises de la region en las ultimas décadas.

Las reformas en salud no pueden ofrecer “todo para todos y al mismo tiempo”.
No hay pais en el mundo que pueda afrontar ese desafio. La necesidad de priorizar es
consustancial a la escasez de recursos, el desafio es como abordar esto desde la op-
tica de los derechos humanos. Mientras nuestras sociedades sean inequitativas habra
presiones politicamente insalvables para condiciones de acceso y calidad mejores a
la de los demas grupos. O cambiamos radicalmente nuestro tipo de sociedad o asu-
mimos las consecuencias de ello en salud. Por lo tanto, desde el punto de vista de
salud universal es primordial definir un estadio esencial posible para todos, coherente
con el concepto ético de dignidad humana, y ese estadio debe establecerse como el
punto de partida para la universalidad. Ese modelo debe contener lo prioritario para
promover y mantener la vida y su calidad sin diferencias evitables; debe incorporar
todo lo costo efectivo que el conocimiento va colocando a disposicion de los sistemas
sanitarios; debe asegurar que nadie queda afuera, especialmente los mas vulnerables.
Una vez definido esto, debe traducirse en un conjunto de beneficios o plan de salud,
adecuadamente financiado, implementado a través de la estrategia de APS y bien ges-
tionado. No hay “milagros” en salud, ya hay suficiente evidencia para fundamentar lo
anterior en contextos de sociedades que siguen generando exclusion.

Es indispensable, definir en qué consiste lo esencial, lo ético que puede/debe
garantizarse a todos sin exclusion, con el fin de avanzar a derechos sociales en salud
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que se cumplan. Lo anterior debe realizarse sin acotar los beneficios o posibilidades
de acceso a una lista o “plan basico” para personas de bajos recursos, ya que es re-
sistido por la ciudadania (la focalizacion de los recursos en los mas pobres solo se
traduce en producir sistemas estratificados, en los cuales los servicios reservados
para ellos son de calidad inferior; los servicios para la poblacion de menores ingresos
terminan siendo “pobres servicios”). También hay que reconocer la existencia de ten-
dencias en algunos sectores politicos que en sus discursos, con el supuesto legitimo
de que el Estado debe financiar todas las necesidades de salud, tienden a ofrecer un
universalismo sin los respaldos de recursos que lo haga posible. Todo esto junto a las
influencias de los medios de comunicacion, genera una creciente explosion de expec-
tativas que se traduce en un problema politico real, a la hora de tomar decisiones cla-
ves para conseguir una mas equitativa y efectiva atencion sanitaria con los recursos
disponibles. Por su propia naturaleza, las necesidades en salud son potencialmente
infinitas y los recursos para atenderlas no lo son.

La escasez resultante se acentua a medida que la demanda por servicios de
salud crece. Ademas, la explosion tecnologica y la dindamica de la industria de la
salud, hace posible ofrecer servicios que pueden no responder a una necesidad: hay
innumerables estudios sobre consumo innecesario. Por todo eso, en materia de aten-
cion a la salud, siempre existe alguna forma de racionamiento. Toda sociedad, asi sea
prospera en extremo, enfrenta el problema del uso racional de los servicios de salud.
Lo puede hacer en forma implicita, dejando que cada quien se defienda por si mismo,
o en forma explicita, mediante un consenso social transparente y democratico. Este
ultimo punto es fundamental y las preguntas que muchos se hacen son: ;como hacer
participar a la ciudadania en la toma de decisiones?, ;,como hacer realmente prota-
gonista a las personas?, e incluso, muchos también cuestionan acerca de si eso es
siquiera posible. Frente a la participacion las personas, surge el temor de que aquellos
grupos mas favorecidos y con mayor capacidad de ejercer presion coapten los recur-
sos disponibles para sus intereses. Asimismo, esta la realidad creciente en muchos de
nuestros paises, que finalmente los jueces se van constituyendo en “autoridad sanita-
ria” al obligar a incorporar prestaciones, no son siempre costo efectivas.

El dilema es como —en el contexto de los cambios en salud— establecer meca-
nismos institucionales para una adecuada participacion ciudadana en la formulacion
de las politicas publicas en salud. Dicho de otro modo, cémo un programa de amplia-
cion de acceso y cobertura puede ser a la vez “técnicamente correcto y socialmente
legitimo”. Especialmente, cuando en muchas sociedades el sistema sanitario —sus
valores y objetivos— han pasado a formar parte de la “identidad” que esa misma so-
ciedad tiene de si misma.
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Al momento de hablar de universalidad y el debate de como “administrar
la escasez”, si via oferta (filas de espera) o por la demanda (precio o “paquetes”),
esta pendiente resolver al menos tres situaciones. La primera es si deberia existir un
plan que incorpore todas las prestaciones de manera genérica, limitando el debate
a la definicion de las prestaciones que deben quedar explicitamente excluidas y a
como priorizar las listas de espera (situacion del PMO Argentino y del conjunto de
beneficios del Instituto Mexicano de Seguridad Social — IMSS). La segunda es si
tendria que existir un plan acotado que sefiale solo explicitamente las prestaciones
o problemas de salud que el Estado se compromete garantizar a toda la poblacion,
sin discriminacion alguna y qué hacer con lo que se deja de proteger (el catalogo
CAUSES del seguro popular mexicano). Y una tercera, que mezcla las anteriores, a
modo de ofrecer un plan universal de caracter integral, que excluye solo temas como
la cirugia estética, tratamientos en el extranjero y aquellos de caracter experimental
o sin costo efectividad demostrada pero que, dentro de este, prioriza un conjunto de
problemas (por su impacto o magnitud con relacion a la mortalidad y calidad de vida)
asegurando que dicho subconjunto no enfrente problemas de oferta de servicios y
acceso efectivo en rincon alguno del pais (el régimen de garantias explicitas o plan
AUGE de Chile).

En los paises que no aceptan “conjuntos de beneficios”, la pregunta es similar
con respecto a como “gestionar las listas de espera”, para dar legitimidad social a
los criterios y mecanismos como se prioriza en la practica en los paises que tienen
sistemas “universalistas”.

Toda sociedad debe elegir, sobre la base de principios politicos y éticos, el
modelo de sistema de salud al que aspira. Al definir las formulas de acceso a la salud
existen diferentes criterios: capacidad de pago, asistencialismo o derechos ciudada-
nos. Dado que los recursos siempre son escasos en comparacion con las necesidades
y con las expectativas, la decision de qué criterio usar tendrd gran influencia sobre
la distribucion de los beneficios de la atencion. Esto constituye una de las cuestiones
mads importantes y complejas en la formulacion de las actuales politicas de salud
hacia la universalidad.

Palabras finales

El ejercicio de la rectoria por parte de la autoridad sanitaria y el involucra-
miento de los actores claves que integran la accion colectiva no deben agotarse en
la definicion de las competencias formales, sino en el desarrollo de las capacidades
criticas que respondan al contexto particular de cada caso. Esta condicion rescata el
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concepto de las funciones esenciales de la salud publica, como capacidades criticas
de la autoridad sanitaria y embebida a una agenda de desarrollo de las funciones de
rectoria de las autoridades de salud, en el marco de los procesos de transformacion y
fortalecimiento de los sistemas de salud.
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Capitulo 6
Rectoria y Gobernanza en la transformacion
de los sistemas para salud universal

Osvaldo Artaza, Ernesto Bdscolo '

Introduccion

Los procesos de transformacion de los sistemas de salud de los paises de
la Region de las Américas se pueden analizar a partir de los cambios de la gober-
nanza promovidos por el ejercicio de la rectoria de las autoridades sanitarias. Estos
procesos son institucionales —porque los cambios en la gobernanza consisten en
transformaciones en las “reglas de juego” que regulan a actores y recursos criticos
del sector de la salud— y evidentemente politicos —porque los cambios en la go-
bernanza son conducidos por la autoridad de salud, junto a un amplio abanico de
actores que integran la accion colectiva de esas transformaciones.' Con el proposito
de distinguir diferentes tipos de procesos de transformacion de los sistemas de salud,
Los aspectos politicos asociados con la rectoria, y los institucionales relacionados
con la gobernanza, sirven para distinguir y caracterizar diferentes tipos de procesos
de transformacion de los sistemas de salud.

Dichos procesos suceden en el plano de la politica, implican una permanente
construccion del papel del Estado, mercado y ciudadania, requieren de generacion de
consensos y pactos sociales para viabilizar politicas de largo plazo e implican proce-
sos mucho mas complejos en paises de estructura federal y que ademas tiene sistemas
de salud fuertemente segmentados y fragmentados.

Este capitulo, intenta problematizar el escenario politico donde suceden los
cambios en salud no ajeno al debate atin no resuelto sobre el papel del Estado, el
mercado y la ciudadania. En su parte final, el capitulo intenta revisar las experiencias
de rectoria en tres paises federales de américa latina y plantear algunas reflexiones!

i - Asesores sistemas y servicios -HSS- OPS/OMS

ii - Estas opiniones solo representan juicios de los autores y no posiciones oficiales de la Organizacion Panameri-
cana de la Salud. Por otro lado, recogen literatura internacional sobre el tema recogido en la bibliografia y partes
de ellas han sido parte de proceso de reflexion en torno a la publicacion de “Salud de las Américas” del afo 2017.
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sobre la transformacion de los sistemas desde los desafios que los paises tienen en su
responsabilidad de rectoria y de generacion de gobernanza.

Transformaciones basadas en cambios
del aseguramiento en salud

En los paises se presentan dos tipos de logicas de transformacion de los sis-
temas de salud: aquellas basadas en cambios en el aseguramiento en salud (estructu-
rales orientados a la demanda), en procura de aumentar la cobertura financiera de la
poblacion, y las transformaciones basadas en cambios del modelo de organizacién de
los servicios de salud (cambios de modelamiento orientados a la oferta), en procura
de mejoras en las condiciones de acceso a los servicios de salud

La direccionalidad de estos procesos parte de transformaciones en los meca-
nismos de regulacion del modelo de financiamiento -especialmente en el asegura-
miento de los servicios de salud,’ con introduccion de incentivos de mercado y meca-
nismos de competencia (entre administradores de recursos, proveedores de servicios
y empresas farmacéuticas). El objetivo central de estas reformas radica en procurar
aumentar la poblacion con cobertura explicita y, por lo tanto, implica una definiciéon
de su proteccion financiera y de los servicios de salud comprendidos en ésta. Por este
motivo, las innovaciones de gobernanza estan centradas en cambios en los mecanis-
mos de aseguramiento como principal dinamizador del proceso de reforma.

La logica de la introduccion de incentivos econdomicos como estrategia de
cambio del aseguramiento en salud requiere potentes mecanismos de rectoria y go-
bernanza en la regulacion de todos aquellos recursos criticos (financiamiento, recur-
sos humanos, medicamentos y tecnologias sanitarias) del sistema de salud. Este tipo
de reformas tienen una rectoria centrada en la participacion de agencias de regulacion
y fiscalizacion, generalmente con incumbencias centradas en la seguridad social. Es-
tos actores se alojan en nuevas estructuras de gestion, regulacion y fiscalizacion, aso-
ciadas con las innovaciones del modelo de financiamiento.> En paises con cambios
relevantes en la seguridad social, estas nuevas estructuras se han manifestado a través
del funcionamiento de superintendencias con funciones de regulacion de las organi-
zaciones responsables del financiamiento de los servicios de salud (Ejemplo: Super-
intendencias de Chile y Colombia), en otros casos a través de una mayor injerencia
del Ministerio de Salud con funciones de regulacion y gestion del aseguramiento
de fuentes contributivas (Ejemplo: JUNASA de Uruguay), y/o a través del rol de
las agencias responsables del aseguramiento publico (FONASA de Chile y SESAL

iii - Se entiende por aseguramiento, los mecanismos de mancomunacion de recursos financieros que sirven
para asegurar que la poblacion tenga acceso a los servicios de salud cuando los necesita.
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de Republica Dominicana). Sin embargo, el desarrollo del poder politico y técnico,
necesarios para garantizar la direccionalidad de estos procesos de transformacion
todavia es un desafio pendiente. Paises con apoyo de organismos de financiamiento
internacional también han creado nuevas unidades ejecutoras con estructuras respon-
sables de la ejecucion de tales proyectos de reforma.

Sin embargo, la accion colectiva también se completa con nuevos y o viejos
actores privados que intervienen en la administracién de seguros de salud y en la pro-
vision de servicios de salud. La caracterizacion de los actores privados que comple-
tan esta accion colectiva —con o sin fines de lucro-, su trayectoria local, su desarrollo
corporativo, las relaciones de integracion vertical entre aseguradores y proveedores
y el tipo de alianzas locales e internacionales, son elementos que sirven para caracte-
rizar su influencia sobre los procesos de transformacion y sus estrategias utilizadas.

Tanto la gobernanza de los medicamentos y tecnologias sanitarias como de
los recursos humanos en salud pueden estar influenciada por los actores claves, invo-
lucrados en este tipo de procesos de transformacion. Por un lado, existen estructuras
de los ministerios de salud y agencias de regulacion especificas sobre cada una de
estas tematicas, con diferentes niveles de desarrollo de sus capacidades regulatorias.
Sin embargo, por otro lado, los aseguradores y proveedores privados también tienen
potencial influencia sobre la gobernanza de medicamentos, tecnologias sanitarias y
recursos humanos a través de alianzas y acuerdos comerciales. Los procesos de inte-
gracion virtual entre aseguradoras privadas con las empresas proveedoras de medi-
camentos y tecnologias, y las estrategias de formacion de nuevos profesionales y su
reclutamiento en sus propios espacios de provision de servicios de salud son ejem-
plos en este sentido. La complejidad de la tension entre diferentes intereses privados
y los objetivos de politicas publicas que promueven el acceso universal a la salud y
la cobertura universal de la salud requieren de estrategias activas que fortalezcan la
rectoria de las autoridades de salud y su influencia. Por esta razon, se requiere profun-
dizar las politicas de medicamentos, con mecanismos de regulacion que garanticen el
equilibrio entre el mercado y los incentivos que promueven la innovacion (propiedad
intelectual) y la competencia (medicamentos genéricos), por una parte, y las necesi-
dades de salud y los objetivos de la politica social con equidad, solidaridad y garantia
del derecho a la salud, por otra. Para ello es indispensable fortalecer el ejercicio de
la autoridad estatal reguladora y dotarla de poder politico y técnico para que puedan
exigir el cumplimiento de las regulaciones y la conduccion de la industria farmacéu-
tica con un espiritu innovador, competitivo y social. Ejemplos de estos actores son
la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA, por sus siglas en inglés) de
los Estados Unidos de América, la Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVI-
SA) de Brasil y la Administracion Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecno-
logia Médica (ANMAT) de Argentina. El mercado de farmacos y tecnologias, con
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su capacidad de innovar e introducir tecnologias de salud, concentra un gran poder
econdmico y politico, por lo que se requiere el contrapeso de una politica del Estado
que represente el interés social, frente a la influencia del mercado sobre la organiza-
cion de los sistemas y los servicios de salud, la formacion de recursos humanos, la
introduccion de nuevos dispositivos y aparatos, y la apertura de nuevas unidades y
servicios hospitalarios y de nuevas especialidades profesionales."

Finalmente, estos modelos de reformas conllevan presiones para originar
cambios en la formacion y el desempeiio de los recursos humanos, generados por el
mercado del aseguramiento, los servicios privados y las tecnologias sanitarias. Las
agencias compradoras de servicios procuran influir con las innovaciones introducidas
en las normas y las dimensiones de su desempefio profesional, ya sea mediante incen-
tivos economicos o mediante normas de atencion asumidas en sus contratos de traba-
jo. Por este motivo, es necesario un ejercicio de rectoria de las autoridades de salud
para fortalecer una gobernanza en la formacion de los recursos humanos alineada con
los objetivos de la salud universal, con programas formativos coherentes con los mo-
delos de atencion basados en la APS y centrados en las personas y las comunidades.

Transformaciones basadas en el modelo de atencion
y organizacion de los servicios de salud

Un segundo tipo de reformas se estructura sobre la base de las transformacio-
nes de la gobernanza de los sistemas y servicios de salud, con politicas de transfor-
macion de sus sistemas de salud en conjuncion con cambios alineados en la regula-
cion de los recursos humanos, cuyo objetivo principal ha sido la ampliacion de las
condiciones de acceso. Sus modelos de organizacion, gestion y atencion de la salud
representaron el eje estructurador del cambio.’

Este tipo de transformaciones se basan a partir de nuevas concepciones del
proceso de salud y enfermedad de la poblacion y, por lo tanto, cambios en la modali-
dad de respuesta de los servicios de salud a las necesidades de la poblacion. General-
mente, se requieren cambios que integren cambios de la gobernanza de los servicios,
con cambios en la gobernanza de los recursos humanos. Esas innovaciones son el
resultado de una accidn colectiva de nuevos grupos de profesionales integrantes de
los equipos de salud (médicos de familia y medicina general, trabajadores sociales,

iv - La introduccion de contratos comerciales o de gestion con organizaciones proveedoras de servicios
y con profesionales es un instrumento regulatorio central. En su disefio se procura alinear los incentivos
mediante la definicion de precios y productos explicitos con nuevas modalidades de pago, y la promocion
de normas asistenciales e indicadores de desempeifio de los servicios. Estos ingredientes representan con-
diciones generales que tratan de modelar los cambios en el modo de produccion de los servicios de salud.
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psicologos y enfermeros) que lideran la introduccién de las nuevas “concepciones”,
en alianza con tomadores de decision, gestores de servicios de salud y movimientos
sociales. Los principios estructuradores que se esgrimen son los valores sociales aso-
ciados con la equidad, la inclusion social y la salud como un derecho social.

En esta modalidad, los cambios de gobernanza de los servicios contienen en
forma explicita nuevos marcos regulatorios y estructuras organizacionales. Asimis-
mo, integran nuevas formas regulatorias en la coordinacién de las organizaciones de
los servicios de salud para la construccion de redes integradas de estos. La gestion de
los servicios de salud asume un papel activo, integrandose a los procesos logisticos
de medicamentos y otras tecnologias de la salud, el desarrollo de instrumentos de
registro, de medicion y evaluacion del desempefio de los servicios de salud. Final-
mente, los cambios de la gobernanza de los servicios de salud implican, a su vez,
cambios del modelo de atencion que genera una nueva relacion entre los equipos de
salud y la poblacion. Los primeros toman la responsabilidad territorial de la salud
de la poblacién con atencién nominada, una mayor capacidad resolutiva del primer
nivel de atencidn, en un contexto de atencion integral de prestaciones y cumplimiento
colectivo de normas de atencion integradoras en los diferentes niveles de atencion.

Los cambios en la gobernanza de los recursos humanos son condiciones ne-
cesarias en gran parte de las innovaciones de los servicios de salud. La creacion de
nuevos valores sociales debe integrarse a la formacion profesional; la construccion
de mecanismos de coordinacion organizacional y de la atencion mediante redes in-
tegradas de servicios de salud requiere de nuevas concepciones de la practica profe-
sional, en la que se incorpore el trabajo interdisciplinario y transversal en la atencion
de salud. De la misma forma, los cambios en la regulacion profesional son necesarios
en la medida que el desarrollo de nuevas especialidades (medicina general y salud
familiar) son condiciones que facilitan los cambios de los modelos de atencion. Por
eso, las nuevas modalidades de atencion demandan también cambios regulatorios del
mercado de trabajo, que se constatan en las condiciones de trabajo de los profesiona-
les, incluidos la dedicacion y la carga de trabajo, la escala de salarios, las condiciones
de trabajo decentes, las competencias y responsabilidades.

Estos procesos de transformacion tienen implicaciones sobre la gobernanza de
los medicamentos y la tecnologia. Para garantizar el acceso a los servicios de salud de
calidad y la capacidad resolutiva del primer nivel de atencion se necesita una adecua-
da disponibilidad de medicamentos y tecnologias de la salud. Estas condiciones son
posibles con los mecanismos de negociacion de precios de medicamentos adecuados,
generalmente alcanzados con compras centralizadas (nacionales o regionales), y con
la introduccion de sistemas de suministro que garanticen un abastecimiento adecuado
a las necesidades de salud.
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Igualmente, también hay implicaciones importantes en los mecanismos de fi-
nanciamiento, como las innovaciones en la formulacion y ejecucion presupuestaria.
En este caso, la conformacion de redes integradas de servicios de salud requiere de
mecanismos de asignacion de recursos alineados con la gestion integrada de sus pro-
cesos de produccion, asumiendo una concepcion integradora de servicios de primer
nivel de atencidn, servicios especializados, y hospitales. En forma complementaria,
el desarrollo de redes integradas de servicios de salud exige también esfuerzos para
combatir o minimizar los sistemas segmentados de salud y, por lo tanto, procurar la
coordinacion o integracion de diferentes esquemas de financiamiento, aseguramiento
y provisién de servicios de salud, tanto individuales como colectivos. Por ultimo, las
transformaciones de la oferta de servicios de salud para alcanzar un acceso universal
a servicios integrales y de calidad, ha sido un motor argumental y politico para am-
pliar el financiamiento publico de la salud.

La rectoria de procesos de transformacion se observa en nuevas estructuras
institucionales y organizaciones, con funciones de gestion de la red de servicios de
salud. Un ejemplo es la emergencia de nuevas secretarias municipales, areas o regio-
nes de salud como espacios descentralizados o de direcciones de atencion primaria
de la salud, que han funcionado con incumbencia en la gestion de servicios de salud y
en la promocion de politicas de cambio del modelo. Estas estructuras alojan a actores
estratégicos de las reformas: tanto a las autoridades de salud y los gestores de servi-
cios de salud —con fuerte protagonismo en estructuras de gestion que gobiernan las
organizaciones de servicios de salud—, como a nuevos actores —tales como grupos
de profesionales de la salud involucrados en la atencion primaria— y movimientos
sociales que dan soporte politico a la expansion de los servicios de salud con funcio-
nes de control social para garantizar la adecuacion de la oferta de servicios con las
demandas y expectativas de la poblacion (por ejemplo los recientes cambios orienta-
dos a la oferta realizados en Bolivia, Brasil, Ecuador y El Salvador).

El ejercicio de la rectoria y de la gobernanza
sucede en el campo de la politica

Es esencial comprender los fenomenos politicos y los debates que hoy estan,
de alguna manera, determinando a nuestros sistemas sanitarios.* En América Latina
se han ido desarrollando sistemas con una marcada diversidad, fruto de los contextos
politicos, sociales y econdmicos particulares de cada uno de los paises. Para hacer
posible la salud universal declarada en la resolucion de nuestro cuerpo directivo no
basta con solo plantear una vision de futuro sino también analizar décadas de cam-
bios en estos sistemas y reflexionar sobre las razones de lo avanzado y lo pendiente.
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Evidencia que debe irse construyendo y validando en nuestros espacios académicos,
de la sociedad civil y politicos.

Las reformas del sector salud emergieron durante las ultimas décadas en la
arena politica de salud en el ambito internacional,> ¢ buscando mejorar la eficiencia,
la calidad y la equidad en la organizacion y entrega de servicios de salud.”® Las refor-
mas tienen un componente técnico o contenido, tiene un componente programatico,
un proceso de implantacion, tiene actores o agentes individuales y grupos de interés,
y se da en un contexto especifico, pero fundamentalmente es un asunto de orden poli-
tico,’ que esta en el nacleo de las decisiones de las politicas de salud. Como se sabe,
la politica de salud '° comprende las decisiones de politica de los gobiernos y de la
influencia de las entidades supranacionales que comprometen el curso de las acciones
y afectan al conjunto de instituciones, organizaciones, servicios y ajustes financieros
del sistema de atencion a la salud.

Historicamente, los cambios en los complejos sistemas de atencion a la salud
y su adaptacion a los requerimientos del entorno,se han dado como parte de contex-
tos econodmicos, sociales y politicos mas amplios. Se puede afirmar que pocos paises
han estado al margen de esta realidad. América Latina en su conjunto entra en este
proceso de adaptacion, !> 13- 14

No obstante, ha surgido un conjunto de controversias con relacion a la nece-
sidad de nuevas transformaciones, especialmente desde la perspectiva de la justicia
social y equidad, la salud publica y los recursos humanos.'> 1% !7 Estas cuestiones se
expresaron nitidamente en las discusiones en torno a la reciente resolucion sobre
acceso y cobertura universales.

Desde que se dio inicio a las reformas comenzaron a formularse mecanismos
para el monitoreo de los procesos y la supervision de los agentes y agencias; de modo
que en la actualidad existen mas evidencias para apreciar qué funciona y qué no, y
aprender de las experiencias propias y de otras regiones.'® 12%2! Los procesos de eva-
luacion de los resultados son importantes y relevantes para todos los paises, y asi tener
una capacidad de aprendizaje ?**:?* con el fin de realizar ajustes para seguir avanzando.

En muchas reuniones internacionales y en documentos publicos se han puesto
en evidencia las distintas fases de nuestros respectivos procesos de cambio en los
sistemas de atencion a la salud.?2627-28:29.30 Pero, muchas veces hemos requerido de
una mirada mas integradora que ponga en perspectiva —desde una mirada autocritica
y generosa— los esfuerzos de cada quien, y deje a la vista aciertos y, en especial, los
desaciertos. Los problemas que tenemos son comunes y también lo son las solucio-
nes. Sin duda que es necesario persistir en un trabajo que consolide nuestras realida-
des, con una mirada enfocada hacia los procesos, para compartir y aprender unos de
otros. Los cambios en la atencién a la salud son mas bien procesos evolucionarios
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—via aprendizaje, ensayo y error— que revolucionarios. Es hora de sacar las fronteras a
nuestras experiencias y ensanchar el horizonte en la busqueda comtin de integracion,
al interior de nuestros paises y entre éstos.

En América Latina los cambios en el sector salud han ido de la mano con
los fenémenos sociales y economicos. Esto tltimo es particularmente notorio desde
mediados del siglo xx y han reflejado el concepto particular del desarrollo que pre-
domind en distintos momentos.!:3%33 El estancamiento econdémico y el aumento del
gasto social, fendmenos propios de los afios sesenta, llevaron a la crisis del modelo
de crecimiento basado en la sustitucion de importaciones, vigente desde principios
de siglo, y dieron paso paulatinamente al modelo de globalizacion que tuvo inicio en
los afios ochenta. Del modelo anterior se pasé a una reestructuracion de los procesos
productivos y a politicas de ajuste econémico —la “década perdida”— que generaron
un aumento de las inequidades en América Latina, lo que no ha logrado revertirse
—incluso se ha acentuado— a pesar del avance —desigual entre los paises— observados
durante los recientes afios.3* 3536 37.38.39.40

Instalada la globalizacion, se imponen los requerimientos de competitividad y
libertad comercial. En el ambito social los cambios en la seguridad social, en el régi-
men de pensiones, las privatizaciones y la precarizacion de los empleos acompafaron
la depresion de aquellas zonas que no lograban competitividad. Todo esto, dentro de
un contexto de redes de soporte social, progresivamente mas fragiles, con los sectores
educacion y salud con insuficiencias de cobertura y fallas en la equidad en el acceso a
los servicios. Esta realidad social implicita en los cambios economicos de las tltimas
décadas ha incubado profundas inquietudes politicas, que estan teniendo efectos en el
modelamiento de las politicas sociales —incluidas las de salud— del presente y del futuro.

Tras las injustas diferencias entre diversas areas geograficas y grupos de po-
blacidn, subyacen, entre otras causas, diferencias en aspectos cruciales de los deter-
minantes sociales de la salud: acceso al agua potable, instalaciones sanitarias y al-
cantarillado, nutricion, nivel educacional (particularmente con relacion a escolaridad
de la madre y diferencias de calidad en la educacion que reciben los distintos grupos
sociales), desempleo, etcétera.*!: 4> 44 Ademas, suele coincidir, en nuestros paises,
que quienes tienen mayor riesgo son justamente los grupos de personas que tienen
mayores dificultades para acceder a servicios de calidad de atencion a la salud.** En
este analisis, resulta clave la asociacion historica que se ha producido en los paises,
entre exclusion social, pobreza —especialmente la suburbana— y los grupos indigenas.

El destino de la pobreza tiende a reproducirse y perpetuarse a través del cir-
culo vicioso de familia pobre, educacion incompleta, desempleo, delincuencia, mala
salud, adicciones, exclusion social y constitucion de una familia pobre. Ayer era la
brecha entre la sociedad rural y la urbana. Hoy la brecha de las inequidades esta entre
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los incluidos y los excluidos —“los que sobran” segin una popular cancion chilena de
los afios ochenta— los que estan al margen de todo.”

Vivimos un escenario de acumulacion de problemas del subdesarrollo, jun-
to a la presencia de distintas etapas —seglin cada pais— de transicion demografica e
epidemioldgica donde conviven patologias que eran propias de paises desarrollados
(céancer, cardiovasculares, traumas, cronico degenerativas) y de los subdesarrolla-
dos (infecto contagiosas), todas ellas afectan a las poblaciones mas pobres ( “acu-
mulacion y polarizacion epidemiologica”); donde ganan peso patologias emergentes
como el SIDA, y reemergentes como la tuberculosis; donde la violencia es un feno-
meno cotidiano,* asi como los accidentes, la morbilidad y la mortalidad debidas a los
trastornos de la salud mental y a las adicciones (drogas, alcohol, tabaco). En todos los
paises se observa un progresivo envejecimiento en la estructura de las poblaciones,
derivado del aumento sostenido de la esperanza de vida al nacer, la disminucion de
la mortalidad y de la natalidad #’ (resultados que se han alcanzado con diferente mag-
nitud —entre y al interior— de los diferentes paises. Diferencias que dependen en gran
parte del nivel de justicia y desarrollo social, econémico, ambiental y tecnologico al-
canzado). Ello, unido a la alta vulnerabilidad ante los desastres naturales de extensas
areas de la region y a la alta proporcion de poblacion indigena y socialmente excluida
implica un permanente esfuerzo de articulacion entre los esquemas tradicionales y
modernos en materia de promocion de la salud, de prevencion frente a riesgos y de
mitigacion de dafos.

En el plano politico asistimos a un proceso todavia inacabado de democratiza-
cion. Ello se ha dado en el marco de un proceso continuo de reforma y reconversion
del Estado. Fuimos dejando de lado al Estado que todo lo puede y es dueiio de todo.
Asistimos a la descentralizacion de los organismos publicos y a la privatizacion de
las empresas del Estado en mayor o menor grado en casi todos los paises. Simulta-
neamente, el Estado —con diversos grados de éxito— ha estado tratando de asumir sus
roles indelegables de garante de los derechos ciudadanos, de factor de cohesion so-
cial y de articulador colectivo de la solidaridad. Para ello, trata de fortalecer su poder
rector y regulador, lo cual implica un proceso de modernizacién muy profundo que
requiere de un cambio de cultura, que atn esta lejos de culminar con éxito.

De acuerdo con lo anterior, también la gestion publica esta en revision. De for-
ma aun incipiente, un concepto mas democratico de las politicas ptblicas abre espa-
cios a la participacion de la sociedad civil en la definicion de los intereses publicos y
en las formas de satisfacerlos. La administracion publica ya no es cuestion exclusiva
de la burocracia estatal, sino de toda la sociedad, aunque conducida y regulada por
las autoridades. En el sector de la salud, la gestion de las politicas publicas implica

v - Los Prisioneros, “El baile de los que sobran”. Chile.
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no solo la prestacion directa de servicios, sino sobre todo actuar como garante de la
resolucion de necesidades de la poblacidn, por si mismo o por otros mecanismos que
aseguren un ejercicio solidario de derechos ciudadanos reales.

Asimismo, surge la pregunta acerca de quién debe conducir las nuevas poli-
ticas sociales, cuando el Estado ha cedido mucho campo de accion y encontramos
una sociedad civil debilitada en sus redes y capacidad de organizacion. Entonces,
se genera el debate del fortalecimiento de ciertos roles o funciones clave del Esta-
do, y de potenciar la articulacion de la propia ciudadania. Esto ultimo no solo para
la obtencion de maxima efectividad en ambitos como educacion y salud, sino tam-
bién para el logro de legitimidad de dichas politicas sociales y, por ende, de todo el
modelo. No hay que olvidar que la revision del papel del Estado vino de la mano
de gobiernos militares en varios de nuestros paises, y para la ciudadania ya no es
suficiente una promesa de un futuro econémico mejor, si no va acompafiado con una
democratizacion real del disefio y aplicacion de las politicas sociales y en que estas
vayan constituyéndose en una traduccion hacia lo cotidiano del concepto de derechos
humanos —inicialmente reducidos al ambito de los derechos politicos— aterrizados a
la esfera practica de la vida familiar en el ambito de los derechos sociales.

Es asi que las politicas publicas en salud buscan estar en el contexto del debate
sobre el modelo actual de desarrollo, y surgen interrogantes sobre su gobernabilidad
y sostenibilidad, sobre una suerte de “ecologia humana” como condicion para el de-
sarrollo econémico. Toda politica del area social requiere de recursos —productividad
y competitividad— para invertir en ellas, pero el debate se reduce a una cuestion de
recursos disponibles y a la voluntad de una sociedad de dar una vision de pais y un
arreglos sociales que permitan un modo mas justo y equitativo de vida,*® y de esa ma-
nera lograr indicadores de resultados en calidad de vida superiores a los esperables,
solo por producto interno bruto o ingreso per capita. Estas observaciones son parte de
las actuales bsquedas a la hora de disefiar politicas ptblicas, en la manera de priori-
zar los recursos, y en la manera de hacer participes a los ciudadanos.

Construyendo un nuevo rol del Estado en salud

El proceso politico es aquel a través del cual distintos actores relevantes expli-
citan y ejecutan sus actividades. El ejecutivo toma decisiones respecto de prioridades
y asignacion de sus recursos en relacion con lo anterior. El proceso de formulacion de
politicas puede ser dividido en diversas fases, tales como identificacion de problemas
y su priorizacion, formulacion de politicas y estrategias, su implantacion y, finalmen-
te, la evaluacion de su impacto. En todo este proceso existe debate en relacion con el
tema del ejercicio del poder en este proceso.
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Visto de otro modo, habria que replantear si la formulacion y la implantacion
de politicas publicas son patrimonio exclusivo de “los politicos” profesionales y par-
tidos politicos, en el espacio del dominio del ejecutivo o, por el contrario, el ejecutivo
es el resorte que ejerce el liderazgo en dichas materias —liderazgo que puede coexistir
en paralelo con el ejercido por otros agentes de la sociedad— pero las politicas publi-
cas no son patrimonio excluyente de ningun sector, sino que deberian ser producto de
vinculos y debates que incorporen voces ciudadanas y espacios mas amplios que los
meramente gubernamentales y parlamentarios.

Visto de esta forma, la politica publica seria un producto —la politica en si misma
y sus consecuencias en la sociedad—y a la vez, un proceso de construccion social, tanto
en las fases de disefio como de implantacion y evaluacion. Construccion social que im-
plicaria el desarrollo de una suerte de evolucion en forma de hélice en la que se conca-
tenan conflicto y consenso, y se alli surgen el aprendizaje, el involucramiento y, a largo
plazo, las modificaciones culturales. Estas modificaciones solo logran ser sostenibles
cuando las personas aceptan voluntariamente cambiar sus patrones de conducta, ya que
toda otra forma —ejemplo de los mecanismos autoritarios, o de los efectos publicitarios
de consumo de bienes— no alcanza cambios sustentables a largo plazo.

De alli, que las politicas publicas mas exitosas serian las mas “apropiadas”
para las personas, y les dieran a ellas mismas protagonismo y poder, tanto en su di-
seflo como implantacion. Ejemplo de ello es que a pesar de la oposicion de distintos
stakeholders el Plan AUGE en Chile se aprobo exclusivamente porque la ciudadania
apropio y legitimo el “relato” que implica dicha propuesta. Un fenémeno similar dio
base para que la judicatura en Colombia obligara a igualar el Plan Obligatorio de
Salud (POS) del régimen contributivo para con el del subsidiado.

Cuando se habla de voces ciudadanas en salud, se habla de grupos sociales
organizados, agrupaciones de usuarios de servicios de salud, etcétera. Muchas veces
se tiende a confundir ciudadania con los grupos de interés del sector que generalmen-
te han intentado capturar para si la representacion de los usuarios de los servicios
al hablar “por ellos”. Muchas veces el espacio privilegiado para la expresion de la
ciudadania han sido los gobiernos locales y los espacios naturales de grupos con
fuerte identidad, como los grupos indigenas. Hoy hay que ser muy abierto a escuchar,
promover e interactuar con multiples espacios, disefios e instancias por las cuales se
expresa la ciudadania. Desde espacios formales como juntas de vecinos o sindicatos
hasta las mas informales y poco estructuradas como las redes sociales.

Las politicas publicas en salud pueden ser explicitas, a través de programas y
planes de gobierno, que incluso pueden superar el periodo de tiempo de un gobierno
determinado y proyectarse como politica de Estado, o pueden ser implicitas, que son
propias de gobiernos improvisados. La forma como se explicita una politica y que
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se constituye en compromiso es clave en la coherencia y persistencia con la cual se
desarrollara. La intensidad, especificidad y “solemnidad” de la “promesa” efectuada,
junto a la sensibilidad de los gobiernos ante el escrutinio publico y el control ejercido
por la sociedad determinaran la continuidad de dichas politicas. Por otra parte, la falta
de propdsitos especificos, la ambigiiedad de las promesas y la baja priorizacion del
sector Salud conspiraran contra la existencia de politicas y su continuidad.

Desafortunadamente en nuestros paises, el Ministerio de Salud tiende a estar
en el piso de la jerarquia dentro de los gabinetes, y suele ser facil comodin para equi-
librar las cuotas de poder que implica, generalmente, la supervivencia de los gabi-
netes. Por todo ello, muchos “cambios” han quedado en la propuesta o en leyes, que
jamas se han implementado cabalmente o lo han hecho de modo parcial. Sin duda que
el disefio y la implementacion exitosa de politicas publicas en salud tienen particula-
res complejidades, que requeriran de especial liderazgo y capacidad para establecer
alianzas y asi darles continuidad mas alla de los vaivenes politicos coyunturales. No
se puede olvidar que la sostenibilidad de los equipos ministeriales en nuestros paises
no se caracteriza por el largo plazo.

Parte de las complejidades de las politicas publicas en salud se relacionan
con el hecho de que en torno a estas, conviven variadas visiones. Por una parte, el
economista suele reducirlas al ambito de la distribucion y uso eficiente de los recur-
sos, mientras que para el trabajador de la salud suele redundar en la mejoria de los
salarios. En medio estan las visiones de quienes producen tecnologia, ofertan servi-
cios y aquellos que estudian los problemas de salud y los impactos que producen los
determinantes sociales y distintos servicios en la calidad de vida de las personas. Asi
como conviven visiones y distintos significados, también lo hacen los paradigmas
que reducen las politicas publicas en salud al ambito de los temas sectoriales y, parti-
cularmente, de los requerimientos de la oferta de servicios médicos, junto a modelos
mas amplios que propugnan enfrentamientos mas globales, tanto con relacion a los
agentes comprometidos —accionar multisectorial conducido desde el mas alto nivel
del Estado— como con relacion a los blancos donde se desea actuar: determinantes
sociales, habitos culturales de la poblacion en general, etcétera.

En América Latina, y también en otros paises, tradicionalmente las agendas
de cambio en salud han sido vistas como impuestas externamente, dado a que mu-
chas veces han sido propuestas en periodos de restriccion econdmica y por tanto,
han buscado reducir costos del aparato estatal y mejorar la eficiencia de los aparatos
publicos. Por otra parte, como ya se sefalara, reformas al sector salud que han sido
aprobadas, decretadas o incluso suscritas por ley, no necesariamente se han imple-
mentado cabalmente. Todo lo anterior ha conducido a una suerte de “descrédito” del
concepto de reforma o de transformaciones al sector Salud.
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En este camino, de unos y otros, es clave aprender de la experiencia de los de-
mas y disefiar procesos racionales, basados en la evidencia existente y comprendien-
do la forma como los procesos politicos —los cambios en salud son uno de ellos— se
desenvuelven. Es clave aprovechar el aprendizaje, tanto interno como externo, para
proceder a diseflar procesos graduales e incrementalistas, que puedan tener continui-
dad para cada uno de los paises.

A este respecto, es interesante revisar las distintas y diversas experiencias de
transformacion como la que posibilité el SUS en Brasil, la experiencia Colombiana
con la aprobacion de la ley 100, la chilena con el Plan Auge, la estadounidense con la
propuesta del presidente Clinton y luego de Obama, las que se explican en el contexto
politico en el cual se desenvolvio el debate, en la conducta adoptada por los diversos
grupos de interés y en la distribucion del poder de los distintos incumbentes.

El Estado ha tenido y seguira teniendo que jugar un papel muy importante
dentro de los sistemas de salud. Asi lo exigen los imperativos éticos, los reclamos de
justicia social, la dindmica economica, los propios atributos especiales de la atencion
a la salud y la tendencia de los debates politicos de los ultimos afios. Pero dicho papel
no tiene por qué ser monopolico o burocratico. Ciertamente, el logro de derechos en
salud requiere mantener un liderazgo del Estado para alcanzar los propoésitos de la
equidad, la calidad y la eficiencia. Esto no es contradictorio con un sistema plural de
salud, donde se logre la complementacion dptima entre los sectores publico y pri-
vado, superando la vieja polarizacion entre lo publico y lo privado, en un marco de
responsabilidad publica y de solidaridad social.

En el debate sobre un nuevo papel para el Estado se discute sobre nuevas
preocupaciones, mas alla de que solo se ocupe de ofrecer directamente los servicios.
El Estado tendria que responsabilizarse particularmente de desarrollar capacidades
estratégicas para —sobre la base de la evidencia— disefiar objetivos y politicas nacio-
nales en salud, de fijar reglas del juego comunes para todos los actores y de asegu-
rar con equidad el acceso y la cobertura universal a servicios necesarios de calidad
aceptable y comun, sin discriminacion. En esta vision, la produccion de los servicios
podria abrirse a un mayor pluralismo, con diversas mezclas de prestadores publicos
y privados que permitan mayor cooperacion, eficiencia y satisfaccion de los usuarios.

Todas estas apreciaciones, que estan cada dia mas presentes en los debates
politicos detras de los procesos de transformacion en nuestros paises se han traducido
en una suerte de “desconfianza” ante las recetas “magicas” o de medidas tnicamente
de mercado o impulsadas exclusivamente desde el Estado que puedan conseguir por
si mismas todos los resultados esperados.

La discusion sobre el papel del Estado ha demandado modificar sus estruc-
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turas tradicionales y revisar su participacion en la economia y sus relaciones con la
sociedad civil. En una fase inicial de reduccion del Estado, mediante la transferen-
cia de funciones econdémicas y sociales del gobierno al mercado, la privatizacion de
sus actividades y empresas comerciales, como contrapropuesta al modelo de Estado
“productor” esta surgiendo otra que pone mayor énfasis en el redimensionamiento
de las funciones esenciales del Estado, y resalta su papel de garante de los derechos
ciudadanos, factor de cohesion social y articulador de la solidaridad colectiva.

En la actualidad se plantea la necesidad de concentrar la accion del Estado en
roles estratégicos para el desarrollo del capital humano y del capital social. En las
actuales propuestas de reforma del Estado destacan el fortalecimiento del poder regu-
lador y de produccion de politicas publicas del gobierno y la desgubernamentalizacion
de la produccion de los bienes y servicios publicos (lo que no siempre es sindénimo de
privatizacion). Con otras palabras, se ha planteado un nuevo rol del gobierno resultan-
te de su concentracion en las funciones promotoras de la cohesion social, facilitadoras
de la participacion ciudadana y reguladoras de la produccién y distribucion de los
bienes y servicios de interés publico. La actual modernizacion se entiende como la
reorientacion del Estado hacia las “funciones propias e indeclinables”. En esta logica
surge con mayor fuerza la necesidad de repensar y renovar las denominadas funcio-
nes esenciales de Salud Publica. No obstante, no justifica sin mas una transferencia
generalizada de servicios y el sistematico desmantelamiento del aparato publico de
proteccion social, sino una reestructuracion del Estado acorde con los criterios de la
modernizacion. Conociendo la realidad latinoamericana, hay un cumulo de razones
éticas, humanitarias o de simple sentido comun que argumentan a favor de mantener
los mecanismos, desde el Estado, que permitan a millones de personas no caer en la
miseria material o moral y tener asegurados pisos éticos de vida digna.

La renovacion del Estado y del quehacer publico esta condicionada también
por la evolucién de la nocidon de lo publico, referida a “lo que es de todos y, por ende
interesa a todos” o el bien comun. Esta renovada nocion de lo publico alude también
a las instancias y actores que adoptan las decisiones de interés comun y protegen,
producen y distribuyen dichos bienes piblicos. La cuestion clave que levanta este
enfoque es que la accion colectiva no solamente se trata de la afirmacion y garantia
estatal de derechos ciudadanos, sino que también involucra la definicidn, produccion
y distribucién de bienes publicos deseables desde la sociedad misma.

Bajo la perspectiva anotada, adquieren relevancia otros valores y practicas
que bien pueden ser calificados como publicos, pero que no han sido los estatales
tradicionales. Esto implica que lo ptblico “es mucho mas ancho que lo meramente
estatal” (otros actores de la sociedad pueden cumplir roles publicos). Igualmente,
se reafirma la sociedad como actor de las decisiones y de la produccion de bienes
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publicos, y se reivindican necesariamente los valores, derechos y responsabilidades
de los ciudadanos como sujetos en la formacion de la opinién y la voluntad publica.

El crecimiento que se observa de lo publico no estatal estimula la participa-
cion e interaccion de los actores sociales en la gestion de politicas publicas. La mul-
tiplicidad de mecanismos ¢ iniciativas de participacion directa de la sociedad y de las
comunidades en la gestion de politicas publicas afianzan, a su vez, la posibilidad de
expansion y profundizacion de la democracia y la ampliacion de la legitimidad de la
representacion de las instituciones politicas y de la administracion publica. Todo esto
ha dado lugar a un replanteamiento, tanto del papel del Estado como del mercado y
de la sociedad civil, lo que esta teniendo una logica influencia en los cambios que
estan viviendo nuestros sistemas sanitarios.

Asi la discusion hoy no es tanto —o exclusivamente— sobre el si o el no al Es-
tado de bienestar en salud, del cual la atencion a la salud es un componente esencial;
mas bien el debate sobre el nivel posible de Estado de Bienestar en nuestros paises
en coherencia con lo sustantivo que hoy se esta exigiendo como “modernizacion” del
Estado: los limites y las formas de actuacion en el nuevo contexto de globalizacion
y democratizacion econdmica, social y politica. Debate que debe realizarse frente a
nuevos desafios —globalizacion y vulnerabilidad de las economias— y con condicio-
nantes nuevos —gobernabilidad politica y social— en la busqueda del equilibrio entre
las consideraciones de eficiencia econdmica y la equidad social.

Asi, la mayoria de nuestros paises declaran compartir la vision de que los siste-
mas de atencion deben asegurar acceso equitativo y salud universal a todos sus ciuda-
danos, lo que implica buena atencion de la salud de acuerdo con las necesidades y no
a la capacidad econdémica de las personas, bajo iguales condiciones para todos, sin im-
portar las circunstancias sociales, de género, etnia, o en qué parte del pais habitan. Tam-
poco es menor, la capacidad real que el Estado tenga para ejercer su funcion rectora.

Ejercicio de la rectoria y federalismo

Evidentemente el ejercicio de la rectoria y la gobernanza no es igual en paises
unitarios que en los federales.

Meéxico®

En este pais la rectoria y gobernanza es ejercida en multiples espacios. Es asi
que existe el Consejo de Salubridad General, liderado por el presidente de la Republi-
ca, donde participan todos los actores del sistema nacional de salud y las instituciones
de seguridad social en salud (el Instituto Mexicano de Seguridad Social -IMSS—, el
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Instituto de Seguridad Social de Salud de Trabajadores del Estado —ISSSTE-; las
instituciones de salud de las fuerzas armadas y la Secretaria de Salud). Por otra parte,
dado a que la provision de los servicios esta descentralizada en los 32 Estados, en la
practica, la rectoria de la Secretaria Federal de Salud es colegiada y se ejerce a través
del Consejo Nacional de Salud -CONASA—, organismo responsable de coordinar la
ejecucion de las politicas, que contribuye a facilitar la coherencia entre las 32 Secre-
tarias de Salud existentes y el hecho de que el grueso del financiamiento proviene del
nivel central a través de la Comision Nacional de Proteccion Social en Salud, mas
conocido como Seguro Popular.

Luego de lograr la afiliacion universal a algunos de los sistemas de asegura-
miento existentes y en busca de avanzar en la homologacion del inequitativo con-
junto de beneficios que ofrecen los diversos subsistemas, la Secretaria de Salud re-
cientemente propuso una féormula de integracion estructural desde el financiamiento
—mancomunando fondos—, pero conservando la pluralidad en la prestacion.' Lo que
no se previo fue el fuerte rechazo del poderoso Instituto Mexicano de Seguridad
Social que hizo naufragar la propuesta, lo que sefiala la complejidad de grandes re-
formas en sistemas fuertemente segmentados.

Un tdpico relevante es el ejercicio de la gobernanza a nivel de los 32 esta-
dos. Por una parte, la seguridad social tiene una estructura vertical —de comando
y control— en que las decisiones se toman centralmente. Por otro, la prestacion de
servicios a la poblacion no derecho habiente de la seguridad social es ejecutada
descentralizadamente, a la vez que los bienes publicos son atendidos en una mezcla
de responsabilidades de los 32 estados y de programas verticales de la Secretaria
de Salud de la Nacion. Todo lo anterior complica la gobernanza a nivel local, en el
modo de armonizar decisiones conjuntas —de inversion, infraestructura, recursos hu-
manos e intercambio de servicios—, entre la seguridad social y la prestacion publica;
en como proveer las acciones de Salud Publica a toda la poblacion, sin diferencia de
su afiliacion; y, en como articular redes integradas. Pensando en mejorar la gober-
nanza, un nuevo modelo de atencion en México busca repotenciar las “jurisdicciones
sanitarias” para mejorar la coordinacion entre instituciones, entre el orden estatal y
municipal, y para mejorar el funcionamiento en redes.

Brasil

El sistema de salud de Brasil esta constituido por el Sistema Unico de Salud
(SUS), que esta financiado con impuestos generales y contribuciones sociales recau-
dados por los tres niveles de gobierno. E1 SUS presta servicios de manera descentrali-

vi - Propuesta del equipo de la Dra. Mercedes Juan, primera Secretaria de Salud del gobierno de Enrique
Pefia Nieto (2012-2018).
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zada a través de sus redes de clinicas, hospitales y otro tipo de instalaciones federales,
estatales y municipales, y a través de contratos con establecimientos privados con y
sin fines de lucro.

Luego de recuperar la democracia, la Constitucion Federal de 1988 instituyo
la creacion del Sistema tinico de Salud (SUS), con lo que toda la poblacion brasilefia
paso a tener derecho a la salud universal y gratuita, financiada con recursos prove-
nientes de los presupuestos de la union de los Estados, del Distrito Federal y de los
municipios, conforme rige el articulo 195 de la propia Constitucion. También des-
centralizo los servicios del SUS hacia los Estados y municipios. El gobierno federal
esta encargado de preservar y promover los principios del SUS, definir prioridades
nacionales, monitorear los resultados de los programas y politicas y participar en el
financiamiento tripartito garantizando la equidad entre los Estados. El pacto federal
sanitario tiene como sustento la unidad doctrinaria del SUS y la diversidad operativa
basada en las especificidades de los Estados y municipios. Los principios del SUS
son la universalidad, la equidad, la integralidad, la descentralizacion y la participa-
cion social.

El SUS es un buen ejemplo de coordinacion entre tres ordenes de gobierno
—federal-estadual y municipal— en un ejercicio efectivo de rectoria. Este resultado
es imposible de entender sin comprender el movimiento de reforma sanitarista que
logré generar un amplio e inédito consenso entre distintos actores.

El problema actual es que el producto resulta de insuficiente acceso, listas de
espera y una percepcion de inadecuada calidad, a pesar de programas como “mais
médicos”, hay una creciente proporcion de la poblacion que, aun teniendo cobertura
en el SUS, opta por contratar un esquema de aseguramiento conocido como Salud
Suplementaria,*® financiado con recursos de las empresas o de las propias familias.
Dado a que practicamente la mitad de la poblacion ya esta en dichos esquemas se
estd generando una vuelta a la segmentacion que se creia superada con la creacion
del SUS con el consiguiente debilitamiento de la rectoria, a pesar de los esfuerzos
de la Agencia Nacional de Salud Suplementaria (ANS), que es la entidad reguladora
vinculada al Ministerio de Salud responsable desde el afio 2000 en que fue creada)
por el sector de medicina prepaga y planes de seguro de salud en Brasil.

Evidentemente la leccion aprendida desde Brasil es que nada en politica es inmu-
table y que al final son los ciudadanos, por el modo en que valoran la agregacion de valor
publico," los que van modulando paso a paso los flujos y reflujos con que se disefian
los sistemas sanitarios y determinan las condiciones en que se lleva a cabo la rectoria.

vii - Moore (1998) postula que las organizaciones publicas tienen como finalidad crear “valor publico”
-resolver problemas, satisfacer necesidades y habilitar el ejercicio de derechos, mediante la prestacion de
bienes, servicios, transacciones, legislacion y regulaciones.
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Argentina

El sistema de salud de la Argentina es, quizas, uno de los mas fragmentados y
segmentados de la region —sino del mundo— y estad compuesto por tres sectores: pu-
blico, seguro social y privado. Aqui es determinante la organizacion federal del pais,
en que cada una de las 24 provincias retiene su responsabilidad constitucional para
ejercer con autonomia las funciones de rectoria, financiamiento y prestacion de los
servicios de salud, y en que la seguridad social se desarroll6 historicamente en forma
desintegrada en un centenar de entidades muy relacionado con la particular historia
argentina del sindicalismo y su relacion con el poder.

El sector publico esta conformado por el Ministerio de Salud de la Nacion, los
Ministerios de Salud provinciales y la red de hospitales y centros de salud publicos
que prestan atencion gratuita a toda persona que lo demande, fundamentalmente a
personas de los quintiles de ingresos mas bajos, sin seguridad social y sin capacidad
de pago (36 % de la poblacion).’! Este sector se financia con recursos fiscales que
ascienden a 2.2 % del PBI (que provienen fundamentalmente de aportes provinciales)
y recibe pagos ocasionales del sistema de seguridad social cuando atiende a sus afilia-
dos. Al interior de este sistema hay una multiplicidad de programas —algunos de ellos
financiados con créditos internacionales— tales como SUMAR, Funciones Esenciales
de Salud Publica (Banco Mundial) y Redes (Banco Interamericano de Desarrollo),
que apuntan a asegurar actividades sobre poblaciones de mayor vulnerabilidad.

El sector del seguro social obligatorio esta organizado en torno a las Obras So-
ciales (OS) nacionales (mas de 200 con un gasto de 1,59 % del PBI) y 24 provinciales
(0,74% del PBI), que aseguran y prestan servicios a los trabajadores y sus familias
(42 % de la poblacion). Ademas, el Instituto Nacional de Servicios Sociales para Ju-
bilados y Pensionados -PAMI- brinda cobertura a los jubilados del sistema nacional
de prevision y sus familias (20 % de la poblacion con un gasto que llega a 0,75% del
PBI). 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 pri-
vados y se financian con contribuciones de los trabajadores y empleadores.

El sector privado esta conformado por profesionales de la salud y estableci-
mientos que atienden a demandantes individuales y a los beneficiarios de las OS y de
los seguros privados. Este sector también incluye mas de un centenar de entidades de
seguro voluntario llamadas Empresas de Medicina Prepaga -EMP— que se financian
con primas que pagan las familias o las empresas y con recursos derivados de contra-
tos con las OS (8 % de la poblacion). El gasto en los servicios que ofrecen se presta
en consultorios e instalaciones privadas. El total del gasto privado se acerca al 3% del
PBI, dos tercios corresponden al pago directo de las personas en el punto de atencion,
especialmente en el ambito del acceso a medicamentos.*
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Las OS nacionales son reguladas por la Superintendencia de Servicios de Sa-
lud —SSS—, cuyo principal objetivo es el de asegurar el cumplimiento de las politicas
del area para sus afiliados. Las OS nacionales y las EMP tienen la obligacion de
atender el Programa Médico Obligatorio (PMO) y su cumplimiento es supervisa-
do por la SSS. EI PMO comprende un conjunto de prestaciones muy amplio y los
medicamentos respectivos. Este programa cubre el 95% de las causas de consulta
ambulatoria, atencion quirtrgica y hospitalaria, atencion odontologica, salud men-
tal, rehabilitacion y cuidados paliativos.”* El PMO no aplica al sector privado que
no pertenece a esquemas de EMP, ni tampoco aplica en el sector publico, el cual se
regula a nivel provincial y municipal ofreciendo servicios definidos de acuerdo con
los criterios establecidos por los diferentes Ministerios de Salud provinciales. En
materia regulatoria es relevante destacar el papel de la Administracion Nacional de
Medicamentos, Alimentos y Tecnologia Médica ~ANMAT— que tiene competencias
de caracter nacional para garantizar que los medicamentos, alimentos y dispositivos
médicos a disposicion de los ciudadanos sean eficaces y seguros.

Los recursos que la Argentina gasta en servicios de atencion de la salud superan
el 8.5 % del PBI, uno de los niveles mas elevados de América Latina. Si bien toda la
poblacion tiene acceso a los servicios ofrecidos por el sector publico, los logros alcan-
zados en salud parecen insuficientes comparados con los recursos asignados al sector,
y se observan inequidades en los resultados en salud, en el nivel de gasto, asi como
en las condiciones humanas y materiales para el acceso efectivo a los servicios en los
diversos territorios y grupos poblacionales de la Nacion. El mimero de médicos y de
camas hospitalarias disponibles por mil habitantes a nivel nacional son 3,6 y 3,2. En la
Ciudad Autéonoma de Buenos Aires hay 10,2 médicos y 7,3 camas por mil, mientras que
en la provincia de Misiones hay 1,2 y 1,1; respectivamente. Es relevante que tres cuar-
tas partes del PBI de la Nacion se concentran en solo cinco jurisdicciones y hay gran
disparidad entre estas (nueve veces) en lo referente al producto por habitante, lo que se
traduce en dispares condiciones socioecondmicas, y que también tiene su expresion en
el monto per capita que cada jurisdiccion destina a la prestacion de servicios.

Se sefala frecuentemente, que la Argentina tiene una triple fragmentacion:
de derechos (no toda la poblacién tiene acceso a similar conjunto de beneficios en
salud); regulatoria (capacidades de rectoria y regulacion repartidas en las 24 jurisdic-
ciones y los diversos subsectores) y territorial (debido a las marcadas diferencias de
desarrollo econdémico en las diversas regiones de la Nacion). La autoridad sanitaria
nacional, por la estructura federal y los recursos que gestiona, tiene limitada capaci-
dad de influir sobre los poderes provinciales y no reine poder suficiente para imponer
innovaciones legislativas que deriven en cambios trascendentes; para hacerlo debe
concitar consensos muy amplios, los que se han intentado a través de esfuerzos de
planes federales de salud y de fortalecer el papel del Consejo Federal de Salud —CO-
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FESA-. Consciente de esta realidad, el actual gobierno (2015-2019) ha propuesto
al pais 12 objetivos en salud. De ellos, sus prioridades son la cobertura universal en
salud; desarrollar una agencia de evaluacion de tecnologias sanitarias y un sistema
de acreditacion de la calidad. Estos objetivos son interdependientes, ya que la pro-
puesta de ampliacion de la cobertura en una primera fase comienza por nominalizar
a todos aquellos que no estan afiliados a la seguridad social —especialmente aquellos
mas vulnerables—, para que, gradualmente, en una fase posterior puedan tener acceso
efectivo al PMO (lo que requiere como condicion previa su actualizacion una vez
que la agencia de evaluacion esté en funciones. Actualmente, el proyecto estd en el
Parlamento), y se asegure finalmente una calidad homogénea (lo que requiere de un
sistema nacional de acreditacion). Estas propuestas requeriran —mas que de recursos
financieros— de la capacidad de concitar acuerdos entre los diversos actores de modo
que se pueda materializar el anhelo de acceso equitativo a similares servicios en
términos de proteccion financiera, oportunidad y calidad, independientemente de la
condicion laboral, residencia, nivel de ingresos y de cualquier otra.

La Argentina tiene especiales desafios en lo referente a rectoria y gobernanza.
En rectoria, un plan o programa médico comun para todos, lo que implicara actualizar
sobre la base de la evidencia cientifica un conjunto integral de beneficios posible de
entregar a todos los ciudadanos independientemente a que subsistema pertenezcan.
Esto representara la capacidad para actualizar y costear un nuevo programa obligato-
rio -PMO-, a través de una institucionalidad sélida y confiable (actualmente esta en
tramite parlamentario la creacion de una agencia para este objetivo), y convenir con
las provincias que lo asuman como una obligacion para con sus habitantes. El poder
llegar a tener un PMO para todos, obliga ademas a que exista una institucionalidad
que controle el PMO efectivamente se provea en todos los subsistemas —lo que hoy
hace la Superintendencia de Salud exclusivamente para las obras sociales nacionales,
debera extenderse a una capacidad de fiscalizacion y supervision de caracter univer-
sal-y, a que existan las capacidades institucionales para regular una calidad homogé-
nea (actualmente esta en proceso un nuevo decreto al respecto y, eventualmente, un
proyecto de ley especifico en ese ambito).

La rectoria del nivel central ha intentado ejercerse tradicionalmente a través
de la pequefia fraccion de financiamiento (poco en porcentaje, pero importante en tér-
minos netos ya que representa una parte no desdefiable del costo variable) que provee
en Ministerio de la Nacion a las provincias, mediante multiples programas tales como
SUMAR, FESP y REDES (muchos de ellos con financiamiento de los bancos). Esto
es tan relevante, que el Ministerio de la Nacidn se encuentra actualmente evaluando
juntar todos estos financiamientos tras el concepto de cobertura universal, con el
objeto de lograr una mejor posicion de negociacion estratégica.
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A nivel local, la gobernanza enfrenta desafios multiples, dada la existencia de
tres ordenes de gobierno: nacional, provincias y municipios, y que los tres adminis-
tran establecimientos de prestacion de servicios, que tienen regimenes distintos de
administracion, de financiamiento y de contratacion del recurso humano, lo que hace
mas dificil existan redes integradas. Como ejemplo, a nivel provincial, ademas de
los prestadores de las multiples obras sociales nacionales, estan los de la obra social
provincial, los establecimientos de los municipios y los del Ministerio de Salud de la
provincia. Articular todo lo anterior se constituye en un desafio de gobernanza com-
plejo pero a la vez imprescindible.

Lo que nos sefialan estos casos, con toda la diversidad, es que todo proceso de
cambios en salud, exige de grandes inversiones en liderazgo, didlogo y negociacion
tanto en la fase de disefio como en las de implementacion. Olvidar esto puede impli-
car “leyes perfectas” pero nunca aplicadas, o propuestas técnicamente impecables,
pero que jamas llegaran a materializarse.

Palabras finales

Los paises han mejorado las condiciones e indicadores sanitarios, pero persis-
ten profundas inequidades y surgen problemas emergentes. Muchos de estos guardan
relacidn con injusticias estructurales que subyacen en nuestras sociedades, otros con
los cambios politicos, culturales, sociales y tecnologicos en nuestros paises, que nos
han obligado a incorporar nuevas metodologias a los procesos de cambio del sector
Salud. Para ello se ha definido una estrategia hacia el acceso y la cobertura universal
en salud. Su implementacion no se ve ajena a la capacidad efectiva de ejercer rectoria
y de la capacidad de gobernanza, dados los permanentes debates sobre las politicas
sociales en su conjunto y a la concepcion subyacente de los modelos de desarrollo, ya
que los aspectos sanitarios no pueden analizarse fuera de los contextos econdmicos,
sociales y politicos.

En el momento actual, debido a la creciente conciencia, sobre la dignidad del
ser humano y sobre el derecho a su integral respeto, se ha generado espacios para una
revalorizacion de lo social y un reconocimiento del papel irrenunciable del Estado
como garante y protector de los derechos ciudadanos. Esto ultimo esta sentando las
bases de procesos de cambios que apuntan a mayor universalidad en el acceso a ser-
vicios integrales y de calidad, a superar las inequidades y a entregar a los ciudadanos
derechos reales en salud.

En este proceso de cambio de nuestras sociedades, donde se insertan los pro-
cesos de reforma del sector Salud, hay que comprender los multiples intereses que
entran en juego, algunos de ellos —econdmicos y corporativos— con mucha mayor
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capacidad de expresion y de influencia que el interés del propio bien comun. En toda
la magnitud de la complejidad expuesta es necesario compartir las experiencias de
cada uno de los paises de la region, dentro de una vision lo mas amplia posible de
sus procesos insertos en sus contextos sociales, politicos y economicos, con el objeto
de desarrollar “capacidad de aprendizaje en salud” que posibilite construccion de
evidencia para el ejercicio efectivo de la rectoria y la gobernanza.

La incapacidad de aprender nos aleja del desarrollo como sociedades. Un
discurso politico sobrecargado de ideologia —de ambos extremos del espectro— el
no asumir las consecuencias politicas con relacion a que los sistemas de salud son
sistemas complejos, que los cambios son graduales, dinamicos, jamas irreversibles,
y que los “suefios populistas de cualquier signo” chocan con la porfiada realidad de
la insuficiencia de recursos o de las resistencias naturales, de los distintos y legitimos
intereses de diversos grupos de influencia y poder, deberia invitarnos a reflexionar
sobre como aprovechar nuestros aciertos y desaciertos —lo que tenemos—y desde alli
generar politicas publicas coherentes y continuas, que nos permitan alcanzar efecti-
vamente objetivos sanitarios y formar capital social en salud.

Los padres o teodricos de las reformas de mercado, al sefialar que el “modelo”
de sistema salud de América Latina es el “modelo segmentado y fragmentado” es-
taban en lo correcto. Sin embargo, al proponernos “recetas” no se colocé suficiente
acento en la capacidad rectora del Estado, en la importancia de los recursos humanos
y en la trascendencia de las acciones de salud publica sobre las personas y el ambien-
te. Por lo que no se ha logrado revertir la fragmentacion y, en algunos casos, se ha
retrocedido en las medidas elementales.

Nuestras experiencias y lecciones aprendidas deben sentar las bases de una nue-
va forma de hacer politica de salud, para en el futuro posibilitar que acceso y cobertura
universal sean una realidad. Este escenario va de la mano de una agenda para —desde el
fortalecimiento de la rectoria— abordar temas como: (i) la construccion de una politica
de Estado en salud; integracion y gobernabilidad; (ii) la articulacion de las politicas de
salud con politicas publicas saludables y la macroeconomia; (iii) el disefio de politicas
de salud basadas en la equidad que se sustenten en la eficiencia distributiva; (iv) el em-
poderamiento ¢ inclusion de las comunidades y grupos excluidos o vulnerables; (v) el
desarrollo de ciudadania en salud (derechos de las personas); y, (vi) el fortalecimiento
de la autoridad sanitaria en las funciones esenciales de salud publica.

El ejercicio de la rectoria por parte de la autoridad sanitaria y el involucra-
miento de los actores claves que integran la accion colectiva no deben agotarse en
la definicion de las competencias formales, sino en el desarrollo de las capacidades
criticas que respondan al contexto particular de cada caso. Esta condicion rescata el
concepto de las funciones esenciales de la salud publica, como capacidades criticas
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de la autoridad sanitaria y embebida a una agenda de desarrollo de las funciones de
rectoria de las autoridades de salud, en el marco de los procesos de transformacion y
fortalecimiento de los sistemas de salud.

Los desafios de la rectoria en las politicas de salud pasan necesariamente por
hacer “explicito” lo “implicito” (a qué se tiene derecho y a qué no se tiene derecho,
para evitar expectativas sobre algo que no se va a poder cumplir y generar mayor des-
confianza y descrédito); por fijar objetivos sanitarios-pais que ordenen el quehacer de
diversos agentes; por fijar reglas del juego que permitan integrar a diferentes actores
de forma cooperativa y por el éxito que tenga el sector en el que estas politicas sean
consideradas temas de Estado y ocupen un lugar prioritario en la agenda publica.

La construccion de sistemas de salud que buscan alcanzar el acceso univer-
sal a la salud y la cobertura universal requiere transformaciones de una gobernanza
con influencia sobre los principales recursos criticos (financieros, recursos humanos,
servicios, medicamentos y tecnologia) de esos sistemas de salud.* El analisis de los
procesos de transformacion de los sistemas de salud de la Region ha permitido reco-
nocer que tales reformas no han tenido una dinamica homogénea. Por el contrario,
es posible identificar dos tipos de transformaciones, con dos diferentes logicas que
subyacen a tales procesos de cambio. En cada una de estas logicas, la rectoria y la
gobernanza se manifiestan con caracteristicas particulares.

Las transformaciones de los sistemas de salud con una légica centrada en
cambios de la gobernanza de la oferta han sido conducidas por una rectoria de las
autoridades de salud que asumieron como principal objetivo mejorar las condiciones
de acceso a los servicios de salud. Estas iniciativas se sustentaron por estructuras
organizacionales de gestion de la red de los servicios de salud, junto a una accion
colectiva compuesta por diferentes profesionales de la salud y movimientos sociales.

Las transformaciones de la gobernanza estuvieron centradas en cambios del
modelo de atencion, en conjuncion con nuevas regulaciones de los recursos humanos.
Esta perspectiva presupone que los cambios en la matriz de produccion de servicios de
salud son factores facilitadores y estructuradores de las innovaciones institucionales
(financiamiento, regulaciones intersectoriales e inter-sectoriales y en la gobernanza de
los medicamentos y la tecnologia) en el resto del sistema de salud. Los paises que han
promovido este tipo de reformas han logrado avances sustanciales en términos de acce-
so a los servicios mediante modelos de atencion mas integrados y menos fragmentados.
Estos cambios generalmente estuvieron limitados en el sector publico, pero presentaron
limitaciones para reducir la segmentacion de los sistemas de salud.

Las transformaciones de los sistemas de salud basadas en una logica de la
demanda tienen una rectoria enfocada en aumentar la cobertura financiera de la po-
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blacion a través de la introduccion de incentivos econdmicos en los arreglos institu-
cionales que regulan el aseguramiento. El papel de rectoria se sustenta por agencias
y estructuras de regulacion y fiscalizacion de los actores privados, que actiian ya sea
como administradores de fondos y o como proveedores de los servicios de salud. Esta
perspectiva considera que la introduccién de la competencia, tanto en la demanda de
paquetes de servicios asegurados, como de los servicios de salud, es un factor pro-
motor son factores promotores de innovaciones en el resto del sistema de salud (en
la organizacion de los servicios y en los recursos humanos). Este tipo de cambios ha
logrado ampliar la cobertura financiera en forma explicita a una mayor proporcion
de la poblacidn, en el marco de reformas que procuran incluir tanto al sector publico
como a la seguridad social. Sin embargo, los desafios radican en garantizar el fun-
cionamiento de las agencias de regulacion y lograr evidenciar la ampliacion de la
cobertura en mejoras reales en las condiciones de acceso a la poblacion.

También es importante advertir que si bien estas dos logicas de procesos de
cambio suelen caracterizar diferentes tipos de reformas de sistemas de salud, también
es posible reconocer la presencia en algunos paises la presencia de ambas perspec-
tivas simultdneamente. Tanto en paises federales (en donde las jurisdicciones nacio-
nales y provinciales promueven logicas diferentes), como en los paises con sistemas
y dinamicas segmentadas (en donde la seguridad social y el sector publico tienen
iniciativas particulares) coexistiendo ambas logicas, como subyacentes a sus proce-
sos de transformacion.

En nuestros paises, los cambios en este sector han transitado ritmos y etapas
diversas. Pero compartimos que dichos cambios son fundamentalmente evolutivos;
deben considerar los aspectos politicos y sociales del contexto; deben transparentar
las reales posibilidades de sustentabilidad econdmica; deben establecer alianzas con
la propia ciudadania y centrarse mas en objetivos que en aspectos instrumentales. El
acceso y la cobertura universal es un tremendo desafio politico. Ese y no otro es el
desafio de rectoria y de gobernanza que tendremos en los préximos afios.

En la Argentina, hay notables fortalezas, su nivel de gasto, una cultura de la se-
guridad social y la solidez de su prestacion ptiblica representada en la valoracion social
del “hospital publico”, y grandes oportunidades como extender el programa médico
obligatorio -PMO- de modo universal, actualizado seglin evidencia y prestado con
calidad homogénea. Ese desafio requerira fortalecer el papel rector del Ministerio de
Salud de la Nacion y de la gobernanza —especialmente a local provincial— para mejorar
la articulacion de tan diversos y multiples actores de la realidad argentina.

Los cambios en la Argentina, sean por el lado de la oferta —acceso universal
efectivo- o por el lado de la demanda, requeriran de grandes esfuerzos por fortalecer
rectoria y la gobernanza que viabilicen dichos procesos en el complejo escenario de
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Argentina. En el caso de la oferta, el desafio de cambiar el modelo de atencién a tra-
vés de la estrategia de APS, y en el caso de la demanda el avanzar hacia mancomunar
fondos para que toda la poblacion tenga igual cobertura. Cual sea la opcion de Ar-
gentina —incluso soluciones mixtas- hay pasos que son comunes y obligatorios, tales
como fortalecer el primer nivel de atencion, mejorar la articulacion de redes de aten-
cion, actualizar el programa médico obligatorio -PMO- desde la evidencia cientifica
(evaluacion de tecnologias), los necesarios cambios en competencias y distribucion
del recurso humano, y una politica de garantia de la calidad de la prestacion de los
servicios. Independiente de la vision final que se tenga del sector salud argentino del
futuro, hay tareas inmediatas, necesarias y previas que son esenciales.

El tema de la gobernanza y de la construccion social de consensos es un as-
pecto al que no se le ha dedicado toda la atencidon que amerita. Sin duda, el disefio
de las politicas publicas del mafiana tendra necesariamente la obligacion de darle un
papel fundamental a los procesos de interlocucion social, con el objeto de dar legiti-
midad a dichas politicas, quizas en este topico redunde que “Salud Universal” pueda
hacer posible el suefio de “Salud para Todos”.des sentidas o de iniciativas politicas
tales como los acuerdos logrados en el marco del Dialogo Argentino: durante la crisis
del 2001 o a partir de la creacion y desarrollo del COFESA, como ambito de didlogo
y acuerdos entre la Nacion y las provincias, y pone en evidencia la necesidad de su
implementacion, como consecuencia de episodios criticos como, en su momento,
fueron las epidemias de gripe y dengue.
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Capitulo 7

Federalismo y salud: analisis y propuestas

Julio Bello; Jorge Mera

Introduccion

La presente contribucion es un intento de analisis de la tematica sobre Fede-
ralismo y Salud, a partir de la investigacion coordinada por los autores y que realizara
un equipo intersectorial de profesionales' con el apoyo de OPS/OMS.ii

Asi, el estudio transita por los aspectos juridicos, constitucionales, econo-
mico-financieros, programaticos ¢ institucionales de la relacion entre federalismo y
salud. Temas tales como ciudadania, equidad e integracion se han mirado desde una
“perspectiva de derechos”.

Este desarrollo no se limitd a los aspectos conceptuales y teoricos del tema,
sino que se identificaron las principales modalidades de articulacion entre la autoridad
sanitaria federal —el Ministerio de Salud de la Nacion—y los gobiernos provinciales.

El objetivo final de estos aportes se orienta a la formulacion de un Pacto Fe-
deral en Salud que, al expresar la voluntad politica de los distintos protagonistas per-
mite elaborar una propuesta para determinar marcos de responsabilidad, modalidades
de ejercicio y formas de lograr su efectivo cumplimiento.

La busqueda de esta articulacion se dio, historicamente, a partir de necesida-
des sentidas o de iniciativas politicas tales como los acuerdos logrados en el marco
del Dialogo Argentino: durante la crisis del 2001 o a partir de la creacion y desarrollo
del COFESA, como ambito de didlogo y acuerdos entre la Nacion y las provincias, y
pone en evidencia la necesidad de su implementacion, como consecuencia de episo-
dios criticos como, en su momento, fueron las epidemias de gripe y dengue.

i- Asociacion Argentina de Salud Publica. Participaron en el equipo de investigacion Lic. Beatriz Castro;
Dr. Ramoén Trejo; Mg. Marisol Yakimiuk; Dra. Alejandra Saudino; Lic. Lucila Zamboni; Lic. Nicolas
Mera; Lic. Alejandro Sonis; y Sr. Javier Cicciaro.

ii - Asociacion Argentina de Salud Publica. Participaron en el equipo de investigacion Lic. Beatriz Cas-
tro; Dr. Ramon Trejo; Mg. Marisol Yakimiuk; Dra. Alejandra Saudino; Lic. Lucila Zamboni; Lic. Nicolas
Mera; Lic. Alejandro Sonis; y Sr. Javier Cicciaro.
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Usualmente las acciones y programas fueron reflejo de la propia incoordina-
cion del sistema de salud. Aun las mejores iniciativas y los logros y fracasos mas
identificables fueron, en su mayoria, ajenos a un enfoque sistematico de federalismo
y salud, para instalarse y desarrollarse en funcion de iniciativas circunstanciales
vinculadas con la disponibilidad de recursos, las decisiones y acuerdos politicos o
las exigencias emergentes de situaciones de riesgo.

Los planes nacionales de salud, tanto las iniciativas, de Domingo Cabred, en
los inicios del siglo pasado, como los planes quinquenales de la época del Dr. Carri-
llo o, por ejemplo, el Plan Federal de Salud 2003/2007 dieron un marco de unidad
a los procesos e integraron voluntades de las provincias y la Nacion en propuestas
compartidas. Sin embargo, mantuvieron ad intra, iniciativas, programas y acciones
que no llegaron a definir ni determinar modalidades estables, definidas y efectivas de
relaciones entre el nivel nacional y los provinciales.

La complejidad de estas relaciones se acrecienta por el hecho de que las atri-
buciones territoriales de las distintas jurisdicciones, no siempre coinciden con el es-
pacio de los problemas de salud y, de hecho, no solo las enfermedades transmisibles
sino la misma y simple atencion de la demanda manifiesta exceden habitualmente los
limites jurisdiccionales y reclaman respuestas regionales o nacionales para las que
la construccidn técnica y la asignacion y utilizacion de los recursos deberia suponer
acuerdos explicitos, normalizados y consensuados en funcion de la participacion de
cada una de las autoridades publicas involucradas.

El analisis que se efectud dejo en evidencia algunas de las formas de inte-
gracion jurisdiccional, las modalidades de transferencias de recursos, el control de
la ejecucion y la resolucion de los problemas que pudieran plantearse en el cumpli-
miento de plazos, acciones o metas. Desde las Funciones Esenciales de Salud Publica
(FESP) este analisis permitira verificar la concurrencia de responsabilidades entre
los Estados provinciales y el nacional y orientar hacia su sistematizacion y, desde
las perspectivas de nuestro trabajo, aportar insumos para un pacto federal en salud.

Persiste en cada funcion la necesidad de concurrencia de acciones y de la
definicion de responsabilidades propias y compartidas.

El nivel nacional mantiene, ante el mandato constitucional y en funcion del
pais como una unidad, la obligacion de promover un conjunto normativo y progra-
matico que otorgue unificacion e integracion al sector. El apoyo técnico y de recursos
materiales aparece como un elemento central, pero que necesita una definicion en
la modalidad de asignacién de recursos, asi como de acciones a cumplimentar ante
jurisdicciones que no puedan o no quieran desarrollar las medidas necesarias e indi-
cadas para vigilancia, prevencion, control y tratamiento de los problemas de salud.
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Llegar a una articulacion operativa, con responsabilidades definidas e integra-
das supondra un conjunto de acuerdos y decisiones que, a través de organismos es-
pecificos, programas y acuerdos consensuados construyan el camino hacia un Pacto
Federal de Salud.

También pone en evidencia como elemento central, ante estas responsabilida-
des concurrentes, la necesidad de definir formas de articulacion interjurisdiccional y
de mutuo consentimiento para que un plan nacional brinde marco y orientacion a los
planes de cada provincia y, a su vez, que estos se adecuen a las grandes orientaciones
marcadas por politicas de Estado.

Sin duda, le corresponde al nivel nacional asumir la asesoria y el apoyo para
que las provincias que lo necesiten puedan cubrir plenamente y con eficacia estas
responsabilidades, que les son propias. El Pacto Federal de Salud (a cuya concrecion
aporta este trabajo) sera sin duda uno de los elementos centrales de esta articulacion.

Marco referencial y desarrollo

Se llevé a cabo un analisis de la relacion entre federalismo y salud desde dis-
tintas perspectivas, a partir del cual se recorrieron los aspectos juridicos, constitucio-
nales, econdomico-financieros, programaticos e institucionales, y desde las Funciones
Esenciales de la Salud Publica (FESP) y la Rectoria de la autoridad sanitaria, temas
tales como ciudadania, equidad e integracion se visualizaron desde una “perspectiva
de derechos”.

El analisis desde las FESP permite verificar la concurrencia de responsabilida-
des entre los estados provinciales y el nacional y orientarlos hacia su sistematizacion.

En cada una de las funciones se pueden examinar los posibles escenarios que
plantea la relaciéon provincias/Nacion en el marco de las FESP y, partiendo de las
perspectivas de nuestro trabajo, aportar insumos para un Pacto Federal en Salud.

Principales hallazgos y tensiones identificadas

El marco normativo genera tensiones, no dicotomias, dado el dinamismo de
las mismas, que influye en la caracterizacion del problema. Asi, frente a la respon-
sabilidad atribuida al Estado nacional por el marco constitucional de 1994, en espe-
cial en lo referido a los pactos integrados a su texto, aparecen las constituciones de
algunos Estados provinciales en las que expresamente se declara la responsabilidad
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provincial en el ambito de la salud y se hace expresa reserva de que la facultad de
legislar en este ambito corresponde en forma exclusiva a la provincia.

En ese contexto parece conveniente dejar de lado los argumentos centrados
en las competencias y fortalecer la mirada centrada en los mecanismos para hacer
efectivos los derechos.

El reconocimiento del derecho a la salud estipulado en el articulo 33 (derechos
implicitos); en el articulo 41(ambiente sano); en el articulo 42 (referencia a la salud
con respecto a las relaciones de consumo); en el articulo 75 inciso 22 (tratados inter-
nacionales) y 23 (medidas de accion positivas) de la Constitucion Nacional, son un
referente normativo insoslayable para nuestro analisis.

Si nos preguntamos acerca de la posibilidad de que el Congreso de la Nacion
legisle en materia de salud, la referencia mas apropiada se encuentra en el inciso 18
del articulo 75 de la Constitucion Nacional, en cuanto dispone que corresponde al
Congreso proveer lo conducente a la prosperidad del pais, al adelanto y bienestar de
todas las provincias.' Es por eso, por lo que el legislador puede dictar normas sobre
aspectos de las actividades interiores de los Estados provinciales con el objeto de
fomentar el bienestar general por encima de esos limites."

Asimismo, la Corte Suprema de Justicia de la Nacion establecid que el Estado
nacional es la autoridad rectora en las politicas de salud y el garante de este derecho,
por lo que debe coordinar su accionar con los estados provinciales, aunque estos ser-
vicios se ejecuten de forma descentralizada.” En este sentido, la autoridad ejecutora
debe a la vez, ser coordinadora.

Como lo hemos sefialado repetidamente, los mecanismos para hacer efectivos
los derechos, tanto el marco normativo, como el desarrollo de acciones y programas,
no mantienen una cualidad ni caracteristicas homogéneas en relacion al espacio y a la
actividad sujeto de la normativa que rige la accion. Asi, una situacion crucial eviden-
ciada es la disociacion entre la importancia del problema considerado y la jerarquia de
la norma legal que lo regula. De hecho, existe un entramado de prescripciones constitu-
cionales, leyes, decretos, resoluciones o simples instructivos técnicos de una direccion,
departamento o coordinacion de Programa ministeriales que aparecen con diverso gra-
do de cumplimiento en distintas jurisdicciones y en circunstancias diferentes que, sin
embargo, producen consecuencias de gran significacion en el tema considerado.

iii - Esta formula posee un premeditado grado de generalidad y debe interpretarse como lo establece la
Corte Suprema de Justicia de la Nacion, en consonancia con el propoésito dado a la Nacion, de promover
el bienestar general contenido en el Preambulo (Fallos 321:1052; 1998).

iv - Fallos 239:343; 1957.
v - Fallos 24/10/2000.
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Esta misma aseveracion podria aplicarse al andlisis de las modalidades de
financiamiento, desde la coparticipacion nacional a diversas formas de transferencias
de recursos descritas con detalle en los aspectos economicos de la cuestion.

Otra area de tension es la referida a las modalidades de coaccion (enforcement)
que pudieran tener las jurisdicciones para definir responsabilidades propias en aquellas
identificadas como concurrentes y lograr el cuamplimiento de compromisos programati-
cos o la utilizacion correcta, de acuerdo con normas de los recursos en general. Esto se
plantea tanto en términos de la responsabilidad del Estado nacional frente a la inaccion
o carencia provincial sobre determinados temas, como en el reclamo de las jurisdiccio-
nes en relacion al tipo, magnitud y oportunidad de los aportes nacionales.

Las atribuciones para hacer cumplir los compromisos respecto del area de
Salud son variadas:

» las que emanan de convenciones internacionales (algunas ya con fuerza cons-
titucional);

» las que surjan de acuerdos internos (por ejemplo, gestionados a través del
COFESA) en cuyo caso alguien debe poder obligar a que los cumpla a la pro-
vincia que no los ejecute;

+ v las emanadas de programas especificos.

Solo la Nacion puede (y debe) hacerlo, como mandataria del resto de las pro-
vincias y por su propio derecho como cabeza de una unién nacional.

Ese “hacer cumplir” adoptaria dos formas principales:

» Remplazar la carencia provincial con el accionar nacional directo (aca juega el
ejemplo de las escuelas Lainez y los hospitales nacionales del ministro Carrillo)

* Adoptar medidas coercitivas, desde la suspension o retiro de subsidios u otros
recursos especificos hasta la intervencion del sector Salud de la provincia en
cuestion.

Esta tension por la asignacion, y utilizacion de los recursos atraviesa transver-
salmente las relaciones entre las jurisdicciones. Ya sea nacional, provincial o entre
estas y los municipios. Suele estar contaminada por diferencias politicas partidarias o
de sector. En si misma excede los limites de salud y se vincula a conflictos y tensiones
politicas, expresadas historicamente desde el inicio de nuestra Nacion, en términos
de las aduanas y sus recursos, y cuya solucion se relaciona con el apropiado funcio-
namiento del sistema republicano.
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Hacia un Pacto Federal de Salud

El Pacto Federal de Salud no debe ser pensado como un documento Unico,

sino como la manifestacion concreta de un espiritu de coincidencias mantenido en
el tiempo:

Consideramos importante destacar, que como hallazgo propio de la investiga-
cion, surgio la inconveniencia y practica imposibilidad de proponer en un solo
texto, unico y abarcador, un “Pacto Federal en Salud”.

Postulamos, en cambio, el transito por un “sendero de reformas” que —a partir
de la realidad que describimos en el trabajo— genere espacios de articulacion,
dialogo y construccion comun entre las provincias y la Nacion, incluyendo la
participacion de los principales protagonistas de nuestro escenario de salud.

Lo concebimos como una constelacion de acuerdos, orientada por la voluntad
de ordenar las relaciones en Salud de Nacion y Provincias hacia objetivos de
salud compartidos y consensuados.

Visualizamos su concrecion a través de ese sendero de reformas, generada
por acciones en diversos campos, coordinadas y consensuadas, que incluyan
decisiones, acciones, marcos normativos y vias de accion futura.

Lo creemos necesariamente enmarcado en politicas de Estado sobre salud, fe-
deralismo, el funcionamiento y la aplicacion de los mecanismos republicanos
previstos en nuestra construccion juridica.

Lo reconocemos como extendido en el futuro y cumplimentando etapas su-
cesivas de planteo y superacion de tensiones, inherentes a este conjunto de
relaciones complejas entre los distintos niveles jurisdiccionales.

A partir de la especificidad de las tareas aparecen, en todos los casos analiza-

dos, ciertas regularidades que cabe destacar:
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La primera es que las actividades de campo, sin importar la funcién a la que
se destinan, resultan ser siempre responsabilidades inmediatas de la autoridad
local.

La segunda es que, en los programas que comprenden todo el territorio na-
cional, la planificacion global asi como la conduccion general de las acciones
serian propios de Nacion.

En tercer lugar, también es de responsabilidad nacional la unificacién de cri-

terios normativos en materia de atencion médica de la poblacion, aun cuando
aquellos sean elaborados por consenso entre la Nacion y las provincias.
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» Por otra parte, la supervision y control de calidad de las actividades de salud,
segun el ambito en que se ejecuten son atribuciones y responsabilidades con-
currentes de Nacion y provincias.

* Es clara la responsabilidad del Estado Nacional en el apoyo, supervision y
orientacion de las actividades en busca de cumplimiento de objetivos y en
funcidon de las responsabilidades propias en relacion con las carencias o difi-
cultades de los gobiernos provinciales.

» Finalmente, atendiendo a los requisitos de asegurar niveles de equidad entre
las jurisdicciones subnacionales, la cooperacion técnica y el apoyo financiero
a las diferentes acciones comprendidas en las FESP que ejecuten las provin-
cias son funciones propias de la Nacion.

Identificamos como uno de los nucleos centrales de tension en la relacion de
Federalismo y Salud a la existencia objetiva de un mandato constitucional sobre el
Estado nacional para que sea responsable de la salud en coexistencia con responsa-
bilidades jurisdiccionales provinciales, ya sea por mandato constitucional local o por
responsabilidades relacionadas con su potestad territorial.

Es necesario definir los roles del gobierno provincial y nacional, establecien-
do que si bien los responsables primarios y directos en la adopcion de las medidas
pertinentes son los gobiernos locales, es el Estado Nacional el responsable tltimo del
cumplimiento de la Ley."

Destacamos, asimismo, como caracteristica central del sistema, la variedad
de mecanismos y practicas disefiados y utilizados para la construccion de la relacion
Nacion/provincias, expresados en un conjunto heterogéneo y dificilmente ordenable
y, en ocasiones, contradictorio que normalizan y guian de hecho esta relacion, en los
aspectos juridicos, de asignacion de recursos, de mecanismos de correccion y coer-
cion y en la misma evaluacion de resultados.

Sefialamos como prioritario el inicio de un proceso de “desnaturalizacion de
practicas”, de un conjunto de habitos tecno-burocraticos, que si bien llevaron adelan-
te la relacion entre la autoridad sanitaria nacional y las jurisdicciones provinciales,
plasmaron un conjunto proteiforme e incoherente de normas, acuerdos y programas,
como sefialamos en el cuerpo de este informe.

vi - La Corte Suprema de Justicia de la Nacion ha interpretado que cuando exista un incumplimiento
concreto y probado de los gobiernos locales, es el gobierno nacional quien debe responder frente a los
damnificados. Esto no impide que, dado que su obligacion es subsidiaria, luego de cumplirla, efectue el
reclamo pertinente a las provincias. Fallos 323:1339, 2000.

[127]



Funciones Esenciales de Salud Publica: su implementacion en Argentina y desafios hacia salud universal

Agenda estratégica

Aparece como prioritario fortalecer institutos y practicas que se reconocen como
idoneas para optimizar la relacion Estado nacional/ Provincias. Entre ellas destacamos:

+ EICOFESA (Consejo Federal de Salud). Ambito natural de discusion, analisis
y construccion de politicas de salud y de acuerdos interjurisdiccionales. En su
seno es posible visualizar espacios objetivos de compromisos jurisdicciona-
les, que deben superar la etapa declarativa para acordar, en el plano de lo con-
creto, formas de articulacion, politicas, técnicas y burocraticas, y establecer
mecanismos de exigencia reciproca de cumplimiento de acuerdos y espacios
regionales que asuman responsabilidades compartidas y concurrentes.

* El COFELESA (Consejo Federal Legislativo de Salud), que esta integrado
por los miembros de las comisiones de salud de las distintas legislaturas. Ya
ha producido declaraciones y se encuentra despegando de una etapa embrio-
naria de gestacion a partir del cambio de integrantes de las distintas camaras.
Su funcionamiento supone un aporte de importancia para el funcionamiento
de la tarea legislativa, elemento central de nuestra concepcidn republicana de
gobierno.

* Plan Federal de Salud. La existencia, consensuada y desarrollada con la par-
ticipacion de las autoridades nacionales y provinciales es una herramienta
fundamental para dar coherencia y continuidad a la tarea sectorial y ordenar
los esfuerzos jurisdiccionales. Aparece no solo como la construccion de una
vision compartida de modo permanente, sino que permite definir la linea de
partida de un proceso de construccion continua que progresivamente propon-
ga cursos de accion y metas compartidas, para dar marco referencial a docu-
mentos de similar funcion en las jurisdicciones provinciales y municipales.
Este proceso no es necesariamente lineal, al estar estrechamente ligado a las
realidades locales, a su disponibilidad de recursos y a su voluntad politica; ni
se agota en la produccion de un documento. Por el contrario define un espacio
funcional que deberia cultivarse especialmente en este proceso tendiente a
cristalizar el espiritu del Pacto Federal en Salud y buscar de otorgarle vitalidad
funcional y operativa.

* Delegaciones Sanitarias Federales, que si bien en algun tiempo funcionaron
como “embajadas” del Ministerio nacional, en la actualidad fueron desplaza-
das en su importancia por el habito de vinculacion directa entre programas y

vii - Hacia el interior de las provincias aparece un tema similar en relacion a los municipios. En este sen-
tido es valorable la experiencia del COSAPRO en la provincia de Buenos Aires
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autoridades provinciales en virtud de los recursos variados de comunicacion
existentes. La posibilidad que el orden nacional articule con el provincial a
través de la utilizacion de las delegaciones como referencia local puede ser
también un paso significativo para restaurar —actualizadas en su operatividad
y disefio— a las delegaciones, como espacio necesario de vinculacion tecno-
burocratico entre Nacion y provincias, y desalentar la ejecucion paralela y
desarticulada de programas y acciones.

Consejo Asesor del Ministerio de Salud. Este Consejo tuvo en su momento la
utilidad de constituir un canal abierto para una integraciéon horizontal de los
protagonistas sectoriales ajenos al sector ptiblico, pero con importante presen-
cia e influencia en todo el pais.

Como tareas a definir y estimular en esta construccion de un sendero de acuer-

dos hacia un Pacto Federal de Salud aparecen algunas actividades y tareas referidas a:

Analisis critico de los programas y planes nacionales con presencia en juris-
dicciones provinciales, en lo referente a sus modalidades de vinculacion inter-
jurisdiccional. Asignacion de recursos; cumplimiento de tareas y actividades;
evaluacion de los resultados; modalidades de conduccion y supervision.

Analisis critico del financiamiento de origen nacional hacia las provincias. Des-
de los mecanismos de coparticipacion hasta las transferencias bajo programa.

Analisis critico de los marcos normativos que definen actividades, planes y
programas en las jurisdicciones provinciales. No solo su enumeracion, sino
la verificacion de la relacion del nivel jerarquico de la norma, por su origen y
alcance y su tema principal.

Estudio y desarrollo de formas de regionalizacion referidas a problemas par-
ticulares que permita una articulacion territorial de respuestas.

Estudio y desarrollo de responsabilidades compartidas y concurrentes en ma-
teria de salud seglin el ordenamiento de las FESP y desde las perspectivas de
la Rectoria de la autoridad sanitaria nacional.

Analisis de los marcos juridicos, constitucionales, nacionales y provinciales,
tensiones y caminos de solucion.

Analisis de las modalidades existentes de exigibilidad de compromisos asu-
midos, en la relacion interjurisdiccional.

Esta enumeracion no es exhaustiva sino que propone una orientacion de un

proceso que, a partir de una decision politica de fortalecer y actualizar el federalis-
mo en el campo de la salud, permita concretar acuerdos sistematicos y progresivos
que conformen y den marco y sustancia a un Pacto Federal de Salud, como proceso
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de construccion colectiva, para que avance progresivamente hacia protagonistas no
estatales del sector y que complementen, enriquezcan y fortalezcan los mecanismos
previstos en nuestro sistema republicano y federal de gobierno.

También es oportuno imaginar un conjunto de medidas estratégicas para el
sector salud que contribuyan con una politica federalista para que sea adoptada por
las autoridades gubernamentales. El tema central de gobierno en el sector salud no
son los planes o programas generales, mucho menos la legislacion, de todo lo cual
hay una impresionante sobreabundancia, sino la gestion, o sea, la capacidad de lide-
razgo y movilizacion de los recursos (y las voluntades) con que nuestro pais cuenta
en este campo.

Esa gestion requiere instrumentar diferentes medidas para lograr las metas de
equidad, eficiencia, etc., en el marco de un federalismo positivo. En esa instrumenta-
cion lo primero a considerar son los intereses particulares y los modos de neutralizar
adversarios y conseguir aliados que compartan total o parcialmente los objetivos gu-
bernamentales y cooperen con su realizacion. Por ejemplo:

* Reglamentar el capitulo sobre las provincias (Cap. VIII) de la Ley 23.361 (de
Seguro Nacional de Salud) y articulos conexos de dicha ley y de la 23.660 (de
Obras Sociales), con el fin de celebrar los correspondientes convenios para la
administracion descentralizada del Seguro Nacional de Salud por parte de los
respectivos gobiernos provinciales.

* Descentralizar ampliamente la administracion del PAMI, incluyendo la asig-
nacion de responsabilidades de conduccion a los gobiernos provinciales.

* Realizar negociaciones con los gobiernos jurisdiccionales para acordar conve-
nios relativos a la conduccion descentralizada del Seguro Nacional de Salud, in-
cluyendo el PAMI, que faciliten la constitucion de seguros provinciales de salud.

* Abrir, en cada jurisdiccion, una instancia de concertacion con las entidades
prestadoras y otros factores de poder local para asegurar la viabilidad politica
de la descentralizacion del SNS en general, y del PAMI en particular.

» Dirigir los apoyos financieros relacionados con Salud provenientes de orga-
nismos internacionales (Banco Mundial, BID, OPS/OMS, etc.) hacia proyec-
tos que estén en consonancia con los cursos de accion estratégica elegidos.

* Apoyar técnica y financieramente a las jurisdicciones provinciales para ejecu-
tar programas de extension de cobertura que involucren a la poblacion aislada
geograficamente o por barreras socioculturales.

* Orientar los programas estadisticos a la recoleccion y analisis de datos referi-
dos a la utilizacion de servicios de salud con base en agregados provinciales,
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con el objeto de determinar la performance de los distintos modelos prestado-
res, alentar los mas costo-efectivos y desalentar los demas.

*  Promover la incorporacion en todos los hospitales publicos, en manos de las
provincias, de una administracion descentralizada de personal y presupuesto
que incluya, ademas, la participacion activa de su personal y de la comunidad
usuaria de los servicios en la conduccion y manejo del establecimiento.

Por cierto, la enumeracion anterior no agota las medidas estratégicas que co-
rresponderia adoptar para otorgarle eficiencia y equidad a una organizacion sanitaria
centrada en el federalismo e incrementar asi el nivel de salud y bienestar de la pobla-
cion. Se trata solamente de las mas importantes ponque deben ponerse en marcha,
con efectos positivos sobre el sistema de salud, pero menor probabilidad de generar
resistencias significativas (de alli su calificacion de estratégicas), de las cuales iran
derivando naturalmente el resto de las politicas operativas para el sector.

En ese contexto que hemos planteado, las provincias argentinas que —siguien-
do lineamientos politicos de auténtico federalismo— sean capaces de ejercer en su
territorio una efectiva jurisdiccion sobre servicios publicos y privados de salud y
compatibilizar las diferentes fuentes de financiacion de dichos servicios, que inclu-
yan la seguridad social médica podran, tal vez —mediante un proceso de expansion y
convergencia bajo el ordenamiento general de la Nacion y perfeccionando su capa-
cidad de rectoria—, constituir el sistema universal, pluralista y equitativo que el pais
ha estado buscando a través de iniciativas centralizadas que no han dado todavia los
resultados esperados y que consideramos posibles, por medio de la construccion y
consolidacién de este sendero de reformas que proponemos para alcanzar un Pacto
Federal en Salud.

El concepto de federalismo

“Argentina es un pais federal” cuya organizacion institucional abarca tres ni-
veles de gobierno: el nacional, las provincias (a las que se suma la Ciudad Auténoma
de Buenos Aires) y los municipios.' Ahora bien, el concepto de federalismo no se
agota en su consideracion como el principio que rige la organizacion institucional de
un pais, sino que ademas se lo define como “una cultura politica capaz de regular a
través de practicas concretas los derechos y los deberes de los diferentes actores en

viii - Falleti TG. Federalismo y descentralizacion en Argentina. Antecedentes historicos y nuevo escenario
institucional de las relaciones intergubernamentales. En: Clemente A, Smulovitz C, comp. Descentraliza-
cion, politicas sociales y participacion democrdtica en Argentina. Buenos Aires: Instituto Internacional de
Medio Ambiente y Desarrollo; 2004 (p. 9).
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lo que concierne a la ciudadania, la participacion politica y la presencia social de los
mismos”.*

Asi, pueden identificarse tres dimensiones del concepto de federalismo: la
institucional, la de las practicas politicas y la de la cultura politica, que interactiian
en forma diversa a través del tiempo. De ahi que pueda considerarse al federalismo
como “una forma de gobierno dindmica que presenta una fuerte capacidad de trans-
formacion y de adecuacion al desenvolvimiento de las regiones y del pais, visualiza-
ble tanto en la tensién como en la colaboracion entre las dos esferas: la federal y la
de los Estados”.*

En nuestro pais, esta dicotomia tension-colaboracion signo las distintas etapas
historicas por las que atraveso la relacion entre el gobierno central y las provincias.*
Sin embargo, mas alla de las particularidades de esta relacion, a lo largo de los diver-
sos periodos, cabe sefialar las dindmicas propias que adquiere el vinculo entre Nacioén
y provincias. El autor Bidart Campos propone “captar al federalismo como una rea-
lidad dinamica; como un proceso en devenir continuo”. Y concluye que “el analisis
del federalismo no puede llevarse a cabo si se detiene y agota en la pura normativa
constitucional, si se lo reputa como una forma politica estable sin transiciones o ciclos;
tampoco si se adopta una vision estatica, ni si se lo recluye en una pura distribucion
territorial del poder”.xi

Producto de las diversas dindmicas por las que ha atravesado el concepto de
federalismo a través del tiempo, actualmente puede hacerse referencia a un nuevo
principio federal que “establece no solo que la federacion tiene una esfera de sobera-
nia propia y, por lo tanto, como acontece con las provincias o Estados, puede operar
directamente sobre los ciudadanos”. Bajo esta forma “la federacion ofrece a los ciu-
dadanos no solo la preservacion de su horizonte regional, sino también la proyeccion
a uno mas amplio, garantizandoles la posibilidad de salvaguardar sus derechos. Esta
doble garantia deriva del hecho de que cada soberania esta limitada a su propia esfe-
ra, lo que hace a cada una de ellas independiente de la otra” X

ix - Carmagnani M., comp. Federalismos latinoamericanos: México/Brasil/Argentina. Ciudad de México:
Fondo de Cultura Econémica; 1993. (p. 10).

x - Ibidem, (p. 10).
xi - Ver Falleti, T.G. Federalismo y descentralizacion en Argentina (pp. 11-19).

xii - Bidart Campos G.J. El federalismo argentino desde 1930 hasta la actualidad. En: Carmagnani M,
comp. Federalismos latinoamericanos: México/Brasil/Argentina. Ciudad de México: Fondo de Cultura
Econdmica; 1993. (p. 363).

xiii - Carmagnani M. Conclusion: el federalismo, historia de una forma de gobierno. En: Carmagnani M,
comp. Federalismos latinoamericanos: México/Brasil/Argentina. Ciudad de México: Fondo de Cultura
Economica; 1993. (p. 410)
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Ahora bien, la puesta en marcha y vigencia del principio federal pone en evi-
dencia la necesidad de una imperiosa funcion de coordinacion entre los diversos
niveles de gobierno. De esta manera, entra en escena la cuestion de la distribucion de
competencias nacionales y subnacionales, eje del proceso de descentralizacion que
también incumbe a nuestro pais.

Tulia Falleti define la descentralizacion como un proceso, como un conjunto
de politicas, reformas electorales, o reformas constitucionales que transfieren res-
ponsabilidades, recursos o autoridad desde los niveles de gobierno mas altos a los
mas bajos. Bajo esta concepcion, entonces, los diferentes niveles de gobierno son
tanto los que conceden como los destinatarios de los recursos, las responsabilidades
y la autoridad.®"

En los hechos, la descentralizacion implico la transferencia de servicios pa-
blicos a los gobiernos subnacionales, tales como la educacion, la salud, la vivienda,
el transporte y los programas de reduccion de la pobreza, los que ahora son responsa-
bles de los fondos, de la distribucidn, de la administracion y de la calidad de esos ser-
vicios publicos. En consecuencia, las politicas de descentralizacion traen aparejada
la cuestion de la relacion y el balance de poder entre los “centros” nacionales y las
“periferias”. Al respecto, cabe sefalar la importancia que han adquirido los actores,
las politicas y los intereses subnacionales durante los procesos de reformas de des-
centralizacion en el tltimo cuarto del siglo xx.*

Tradicionalmente, estos procesos de descentralizacion han dado lugar a pos-
turas encontradas desde la concepcion teodrica. Por un lado, quienes sostienen que
la descentralizacion conduce a altos niveles de eficiencia fiscal, mejores desempe-
fios de los gobiernos, y altos niveles de participacion politica y accountability. Por
otro, quienes la cuestionan, y la vinculan a la inestabilidad economica y al cliente-
lismo politico. No obstante estas diferencias, tanto los defensores como los criticos
de las politicas de descentralizacién asumen necesariamente, que tales politicas
aumentan el poder de los gobiernos subnacionales. A partir de ello, el incremento
en el poder de los funcionarios subnacionales (vistos como héroes o tiranos locales)
resulta en la variable interviniente entre la descentralizacion y los resultados de las
reformas . *i

xiv - Falleti, T.G. Decentralization and subnational politics in Latin America. New York: Cambridge
University Press; 2010. (p. 34)..

xv - Ibidem (p. 2).
xvi - Ibidem (p. 3).
xvii - Ibidem (p. 231).
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Mas allé del debate tedrico en torno al proceso de descentralizacion, cabe
sefialar su potencial como elemento para propiciar y profundizar el desarrollo de la
ciudadania y la participacion ciudadana. Falleti argumenta que, como resultado de
la descentralizacion, las relaciones intergubernamentales ya no pueden ser conside-
radas como “la dimensién oculta del gobierno”. De este modo, y como producto de
la descentralizacion, los ciudadanos estan prestando mayor atencion a las politicas
locales y estatales, como asi también a las negociaciones que tienen lugar entre los
diferentes niveles del gobierno.* En este sentido, “la participacion no solo implica
concurrir de algiin modo a la toma de decision, sino que también supone asumir una
responsabilidad en la concrecion de la misma, en su cumplimiento, y en el control
de los desvios que de ella se produzca”.** En materia de salud los mecanismos de
participacion ciudadana son fundamentales para avanzar en el objetivo del efectivo
acceso al derecho a la salud y su ejercicio responsable, cuestion esencial para la cons-
truccion de una ciudadania plena para la sociedad en su conjunto.

En este contexto de descentralizacion, la esfera del municipio adquiere un
rol fundamental, en tanto su consideracion como “una insustituible forma de des-
centralizacion del poder y de la creacion de un ambito propicio de participacion
ciudadana”.® En cuestiones sanitarias, este proceso y su consecuente valoracion del
municipio como esfera de accién implica el mecanismo por excelencia para el reco-
nocimiento de demandas y prioridades de la comunidad, a partir de las cuales disenar
e implementar politicas publicas que den respuesta acordes con las distintas y cam-
biantes necesidades propias de cada comunidad local.

Avanzar en la direccion de una efectiva descentralizacion involucra tanto el
desarrollo de la participacion como de la intersectorialidad. En cuanto a la primera,
se hacen presentes dos dimensiones. Por un lado, el concepto de participacion comu-
nitaria integral, fundamental para propiciar el involucramiento de la comunidad en
la planificacion, organizacion, funcionamiento y control de la atencioén primaria. Por
otro, la existencia de mecanismos de participacion al interior del propio sector salud,
“con un caracter asesor a la toma de decisiones, permitiéndoles realizar funciones
informativas, consultivas, asesoras, propositivas, ejecutivas y resolutivas”.*

xviii - Ibidem (p. 2).

xix - Liwski N, comp. Municipios: democratizacion y derechos humanos: el rol de los municipios frente a
los desafios del tercer milenio. Buenos Aires: CODESEDH; 2000. (p. 42).

xx - Ibidem (p. 44).

xxi - Organizacion Panamericana de la Salud. Planificacion local participativa: metodologias para la
promocion de la salud en América Latina y el Caribe. Washington, DC: OPS; 1999. (p. 31). [citado 20 ene-

ro 2017]. Disponible en: http:/iris.paho.org/xmlui/bitstream/handle/123456789/3136/Planificacion%20
local%20participativa%20Metodologias%20para%20la%20Promocion%20de%201a%20salud%20
en%20America%?20Latina%20y%?20el%20Caribe.pdf
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Respecto de la intersectorialidad, se la define como “el trabajo coordinado
de instituciones representativas de distintos sectores sociales, mediante intervencio-
nes conjuntas destinadas a transformar la situacion de salud y aportar al bienestar y
calidad de vida de la poblacién” **iA partir de ello, “en el nivel nacional, la accion
intersectorial requiere estar presente en el disefio de politicas, planes y programas
(Health in All Policies), asi como en la regulacion y legislacion sanitaria. En el nivel
local, en el disefio y ejecucion de proyectos especificos de corto y mediano plazo
insertos en gobiernos regionales y comunales u otros espacios de ejecucion de las
politicas sociales” *ili

En definitiva, la estructura federal regente de nuestro sistema politico torna
esencial el disefio y puesta en marcha de mecanismos de coordinacion entre los diver-
sos niveles de gobierno. Claramente, esto se vincula con la cuestion de la distribucion
de competencias nacionales y subnacionales, eje del proceso de descentralizacion
que también caracteriza a nuestro pais. Tendiente a su puesta en marcha, los poten-
ciales conflictos asociados a la naturaleza misma de tal proceso deben resolverse a
través de la cooperacion y coordinacion de las distintas esferas gubernamentales. Sin
lugar a dudas, este proceso lejos se encuentra de resultar exento de dificultades.

Llegados a este punto cabe concluir que la cuestion de los derechos y las
responsabilidades en materia de salud se resignifica en una estructura federal y des-
centralizada como la de nuestro pais. Al respecto, cabe senalar que la supuesta doble
garantia —federal y local— vinculada al hecho de que cada soberania esta limitada a
su propia esfera y no esta exenta de obstaculos. La falta de coordinacion entre una
esfera gubernamental y otra puede generar vacios institucionales imprescindibles en
la garantia, a todos los ciudadanos por igual, del ejercicio efectivo de sus derechos.
Tales vacios no solo pondrian en tela de juicio la supuesta doble garantia en materia
de derechos, sino que también podrian dificultar el desarrollo de una garantia basica
de acceso a tales derechos por parte del conjunto de la poblacion. En este sentido, la
delegacion de responsabilidades —propia del proceso de descentralizacion—, que no
vaya acompafiada de politicas de coordinacién de actividades puede contribuir a las
asimetrias e inequidades en el derecho de acceso a la salud. La superacion de las mis-
mas requiere tanto del disefio e implementacion de acciones coordinadas en el area de
politicas publicas, como de la inclusion de mecanismos de participacion ciudadana
vinculados a la construccion de una ciudadania plena que sintetice el reconocimiento
y efectivo acceso del derecho a la salud con su ejercicio responsable.

xxii - Ibidem (p. 28).
xxiii - Ibidem (p. 29).
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Evolucion del federalismo en el sector Salud en la Argentina

El tema del federalismo es crucial dentro del sector Salud de la Argentina, por
cuanto una parte importante de las cuestiones y problemas sectoriales admite una
explicacion cuyo nucleo central son las relaciones entre la Nacion y las provincias.

Historicamente ha existido un discurso segtn el cual las tendencias centralis-
tas y la vocacion por manejar todo el pais desde la ciudad capital han sido largamente
consideradas por historiadores y politdlogos. Sostener esta vision, fuertemente hege-
monica, solo contribuye a reiterar una vez mas el mismo e idéntico analisis acerca de
la fuente causal de los problemas del sistema de salud. Se hace necesaria pues una
revision del modelo federal y de su ejercicio en la Argentina.

En la actualidad, surgen muchas voces preocupadas por la creciente fragmen-
tacion de todos los sistemas que garantizan el ejercicio de derechos, tales como la sa-
lud, pero también los sistemas previsionales, las politicas sociales, los sistemas edu-
cativos, etc. Y esa fragmentacion, que muchas veces se analiza desde una perspectiva
econdmica y se atribuye a las fuentes de financiamiento, tiene que ver precisamente
con la existencia de tres niveles de gobierno y tres espacios jurisdiccionales que ma-
nejan sus propios presupuestos. La autonomia por el manejo del propio presupuesto
asegura la independencia en materia de decisiones, tanto politicas como técnicas.
Este hecho, a primera vista positivo, y reclamado insistentemente por quienes ven
al centralismo como la fuente de todos los males, también acarrea disparidades re-
gionales e interjurisdiccionales que, si estamos hablando del acceso a la atencion no
significan ni mas ni menos que inequidades en la garantia del derecho a la salud. El
lugar de nacimiento y de vida marca una determinada materializacion del derecho a
la salud. Nacer en una provincia pobre se traduce entonces en una peor salud.

Una revision de la cuestion federal, a la luz de los problemas que hoy presenta
el sistema de salud, posiblemente también arrojara ideas y propuestas validas para el
resto de las politicas ptblicas atravesadas también por esta situacion.

La relacién Nacion-provincia —y en los ultimos afios con los municipios— ha
jalonado toda la historia del desarrollo del sistema de salud, caracterizado por ser el
producto de una larga construccion social.

El primer antecedente de peso en los tiempos modernos es el dictado en 1906
de la Ley 4.953, que cred la Comision de Asilos y Hospitales Regionales. La comi-
sion, dependiente del Ministerio de Relaciones Exteriores y Culto, debido a la vincu-
lacion de muchos establecimientos asistenciales con la Iglesia Catolica, fue presidida
por Domingo Cabred y construyo hospitales pablicos gratuitos —particularmente neu-
ropsiquiatricos— para la atencion de poblaciones desprotegidas dentro de las provin-
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cias.*" Esta accion sanitaria ejecutada directamente por la Nacion, coincidié con una
similar en Educacion, concretada en la creacion de las escuelas Lainez, “elementales,
infantiles, mixtas y rurales”, seglin el porcentaje de analfabetos de cada jurisdiccion
(Ley 4.874 de 1905), también orientadas a subsidiar a las provincias sin capacidad de
atender esas necesidades por si solas.

La tarea de la comision, que funcioné aproximadamente hasta 1925 (Cabred
fallecid en 1929) fue retomada, ya desde un Ministerio de Salud, por Ramon Carrillo **¥
quien, sin mayores concesiones al federalismo, siguio el criterio de construir hospitales
nacionales en las provincias, con la participacion adicional de la Fundacion Eva Perdn,
y asi incremento la capacidad instalada publica entre 1946 y 1954 en un ritmo y dimen-
sién nunca superados hasta hoy.

Luego de 1955, las acciones prevalecientes aconsejadas por la Organizacion
Panamericana de la Salud, ™" se orientaron en el sentido de descentralizar los estable-
cimientos nacionales y transferirlos a las Provincias, en consonancia con los criterios
de planificacion en boga en el mundo, en materia de servicios sociales y de salud:
descentralizacion, democratizacion y cercania de los servicios a la poblacion usuaria.

Esta tendencia fue compartida, con mayor o menor intensidad, por todos los
gobiernos posteriores. Sin embargo, la razon tltima de dichas politicas de transferen-
cias no parece haber sido solo un criterio sanitario, sino también el alivio del Tesoro
Nacional, a punto tal que la tltima gran transferencia se realizo en 1992 por el arti-
culo 25 de la ley 24.061, que fue la ley del presupuesto nacional de ese periodo.*"ii

En otro orden de cosas, hacia 1970/71, con la Ley 18.610 culminé el de-
sarrollo de la seguridad social médica en nuestro pais, representada por las obras
sociales. ™ Dicha ley extendi6 el régimen de obra social a todos los trabajadores en
relacion de dependencia del régimen nacional y consolidé la agrupacion de los bene-
ficiarios por rama de actividad (textiles, metalurgicos, etc.) que las entidades habian
adoptado desde sus comienzos como servicios sociales prestados por los sindicatos
a sus afiliados.

xxiv - Malamud M. Domingo Cabred: cronica de una vida consagrada a luchar por la atencion médica-
social de los argentinos. Buenos Aires: Ediciones Culturales Argentinas; 1972.

xxv - Alzugaray R.A. Ramon Carrillo: el fundador del sanitarismo nacional. Buenos Aires: Centro Editor
de América Latina; 1988.

xxvi - Pedroso O.P. Informe de Consultoria para la Oficina Sanitaria Panamericana. Buenos Aires: Uni-
versidad de Buenos Aires: Escuela de Salud Publica; 1968.

xxvii - Bisang R., Cetrangolo O. Descentralizacion de los servicios de salud en Argentina. Santiago de Chile:
Comision Econdmica para América Latina y El Caribe; 1997. (Serie Reformas de Politica Publica 47). [citado
20 enero 2017]. Disponible en: http://repositorio.cepal.org/bitstream/handle/11362/7379/S9700018 es.pdf
xxviii - Argentina. Instituto Nacional de Obras Sociales. Las obras sociales en la Republica Argentina. (2 ed).
Buenos Aires: Argentina. Ministerio de Bienestar Social; 1972.
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Del mismo modo y con igual criterio, el gobierno militar fue creando institutos
de obra social como ISSARA (trabajadores rurales, Decreto-Ley 19.316), OSPLAD
(docentes, Decreto-Ley 19.665), OSECAC (empleados de comercio, Decreto-Ley
19.772) y el PAMI (jubilados y pensionados, Decreto-Ley 19.032), esta tltima es la
entidad mas grande del sistema, cuya administracion todos los gobiernos han buscado
mantener centralizada.

Independientemente de descentralizaciones y obras sociales, el Ministerio de
Salud de la Nacion tuvo siempre a su cargo programas asistidos de salud (PAS) y
grandes luchas (Chagas, Tuberculosis, Salud materno-infantil, etc.) donde, con recur-
sos nacionales, incluso con personal propio de la Nacion, se afrontaron acciones sani-
tarias en las provincias. Por cierto, mas alla de toda consideracion sobre federalismo,
esos programas y otros similares de la actualidad como Remediar, Crecer o Médicos
Comunitarios debieron gran parte de su éxito a la modalidad instrumentada desde la
Nacion para realizarlos.

En 1981, en pleno gobierno militar, se cred por Decreto-Ley 22.373 el Conse-
jo Federal de Salud (COFESA), con el objetivo de servir de espacio de consenso de
politicas sanitarias entre Nacion y provincias.™

Cuando el pais retorné a su normalidad constitucional, el COFESA reunido
en Tucuman en octubre de 1984 consider6 la iniciativa del gobierno del presidente
Alfonsin sobre el Seguro Nacional de Salud. Alli, administraciones provinciales jus-
ticialistas, radicales y de partidos locales coincidieron punto por punto con el pro-
yecto preparado por el Instituto Nacional de Obras Sociales para el ministro Dr. Aldo
Neri. Ese consenso unanime, el primero sobre un tema general de politica sanitaria
conseguido en democracia por el COFESA, dur6 poco tiempo, erosionado por disen-
sos politico-partidarios mas abarcadores que el tema Salud, pero vale como ejemplo
de la potencialidad del cuerpo para ser foro de discusion y acuerdo federales sobre
politicas substantivas de Salud, no obstante haber sido creado por un régimen militar,
unitario por definicion.

xxix - Mera J.A., Bello J.N. Organizacion y financiamiento de los servicios de salud en Argentina:
una introduccion. Buenos Aires: Organizacion Panamericana de la Salud; 2003. (Representacion OPS/
OMS Argentina, 56). [citado 20 enero 2017]. Disponible en: http:/iris.paho.org/xmlui/bitstream
handle/123456789/6248/2003-ARG-organizacion-financiamiento-servicios.pdf

xxx - Ricchieri P.R., Tobar F. El Consejo Federal de Salud (CO.FE.SA.): actor clave en la construccion
de un federalismo sanitario efectivo. Buenos Aires: Argentina. Ministerio de Salud; 2003. [citado 20 enero
2017]. Disponible en: http://www.calidadensalud.org.ar/Documentos/seminario2509/COFESA-Tobar.pdf

xxxi - Mera J. Politica de salud en la Argentina. Buenos Aires: Hachette; 1988.
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Las leyes 23.660 y 23.661 sancionadas por el Congreso a fines de 1988 confir-
maron la estructura ajena a todo criterio federal de las obras sociales y del Seguro Na-
cional Salud (SNS). Sin embargo, la legislacion previd (Ley 23.661, Capitulo VIII)
que las provincias pudieran convenir con la Nacion la administracion del Seguro
en sus jurisdicciones. Ni el ministro Barrios Arrechea, misionero, ni el presidente
Menem —riojano, que asumio en 1989—, pese a su condicion de provincianos dieron
el mas minimo paso en el sentido de aplicar el mencionado Capitulo VIII, cosa que
tampoco hicieron los gobiernos sucesivos hasta el dia de hoy.

La década del 90, si bien fue el momento en que se concretd lo mencionado
antes sobre descentralizaciones mediante la ley del presupuesto nacional, se orientd
mas bien a la desregulacion de los regimenes que caracterizaban los vinculos obras
sociales—prestadores privados, innovando poco o nada en cuanto a la relacion Nacion/
provincias.

En este punto tal vez conviene referir un caso de federalismo exacerbado. En
coincidencia con la crisis de 2001/2002 y acompaiiando el reclamo “que se vayan
todos” surgi6 la propuesta de suprimir por completo el Ministerio de Salud de la
Nacion, asignando sus responsabilidades a las provincias. Afortunadamente, ningiin
caso prospero porque la Argentina, bueno es recordarlo, es una union nacional y no
una confederacion de provincias. i

En marzo de 2003, la gestion ministerial, encabezada por el Dr. Ginés Gon-
zalez Garcia, consiguid en la simbolica ciudad de San Nicolas de los Arroyos, un
Acuerdo Federal de Salud que reconocia la tarea anterior de la Mesa del Dialogo
—promovida por la Iglesia Catdlica con el apoyo del PNUD- y también la del Com-
promiso Federal de Salud de diciembre de 2002 .xxi

Este exitoso esfuerzo de concertacion entre todas las jurisdicciones sanitarias
concluyo en el Plan Federal de Salud 2004-2007, que contempl¢ la ejecucion coordi-
nada de diversas acciones en materia de salud. Por cierto, no obstante los merecidos
elogios cosechados por su vertebracion de acuerdos efectivos y permanentes entre Na-
cion y provincias, el Plan también ha merecido criticas que, sin desconocer el valor del
consenso unanime, apuntan a considerar que eludiendo cuestiones mas substanciales
pero rispidas, se puede lograr que todo el mundo firme un documento comun.

Sin considerar la existencia de externalidades ni economias de escalas, o si
una estructura federal asegura o no la internalizacion de costos y beneficios dentro

xxxii - Comision de Salud Publica del CCPM. Federalismo y union nacional en el sistema de salud. Bue-
nos Aires: CCPM; 2002.

xxxiii - Didlogo Argentino. Mesa permanente de Salud. Buenos Aires: Argentina. Ministerio de Salud; 2002.
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de cada region, las provincias argentinas son un agregado optimo para la ejecucion
de acciones de salud.

En principio, las provincias no delegaron en el gobierno central las atribucio-
nes sobre Salud cuando reconstituyeron la Nacion a mediados del siglo xix y, por lo
tanto, las han retenido. Mas atin, les pertenecen la jurisdiccion politica, que implica
la capacidad legislativa y presupuestaria, y el poder de policia sanitaria, como la ha-
bilitacion de establecimientos y la matriculacion de médicos y demas profesionales
y técnicos de salud.

Ademas, luego de las politicas de descentralizacion, corresponde hoy a las
provincias la directa administracion de la totalidad (o casi) de la capacidad instalada
de servicios publicos de salud, como los hospitales; son los distritos obligatorios de
recoleccion y elaboracion de estadisticas vitales y sanitarias y el ambito de incum-
bencia de las organizaciones de prestadores de salud (colegios y federaciones médi-
cas, de clinicas y sanatorios, etcétera).

Por ultimo, bajo su jurisdiccion funcionan las obras sociales provinciales, ex-
cluidas de la legislacion nacional en la materia y agrupadas en la COSSPRA, que
atienden especialmente los empleados publicos de las administraciones provinciales
y municipales >V

A su vez, la Nacion posee atribuciones y responsabilidades propias que no
son prorrateables entre las provincias. Las mas obvias tienen que ver con la sanidad
de fronteras y la vinculacion con los organismos internacionales como la OPS/OMS,
UNICETF, etc. También, por los multiples factores en juego recaen esencialmente en
la Nacion las funciones relativas al control de medicamentos y tecnologia, asi como
—de modo principal- la formacion de recursos humanos y la de investigacion sanita-
ria. También en el ambito de la Nacion tienen su lugar las politicas de equidad y de
provision de recursos compensatorios para atender la disimil situacion de disponibi-
lidad de medios que tienen las Provincias.™* [gualmente, apuntan en esa direccion
los criterios de federalismo fiscal.

Finalmente corresponde a la autoridad sanitaria nacional la funcion de rectoria
(stewardship) respecto del conjunto del sistema de salud del pais, como lo postulan

xxxiv - Maceira D. Obras sociales provinciales en Argentina: organizacion interna, financiamiento y
cobertura. Buenos Aires: Centro de Estudios de Estado y Sociedad; 2002.

xxxv - Cetrangolo O., Devoto F. Reformas en la politica de salud en Argentina durante los arios noventa,
con especial referencia a la equidad. Buenos Aires: Centro de Estudios para el Cambio Estructural; 1998.

xxxvi - Centro de Estudios de Estado y Sociedad. Reforma y salud en Argentina: debate N° 2: federalismo
y redistribucion de fondos en salud. Buenos Aires: CEDES; 2002.
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las organizaciones sanitarias internacionales,**l ya sea que esa rectoria signifique
un liderazgo activo que brega por la incorporaciéon de todos a un proyecto nacional
propio o que se manifieste en la concrecion de consensos basados en la articulacion
de propuestas de jurisdicciones subnacionales y de otros actores sociales.

El federalismo desde una perspectiva juridica

La Constitucion Nacional sancionada en 1853, que regula el modo en el cual
son reglamentados los derechos dentro de la Republica Argentina no cuenta en su
articulado con una prevision expresa que le otorgue a la Nacion la facultad de regular
el derecho a la salud, de este modo esa potestad queda reservada a las provincias. i
En virtud de este hecho, en algunas Constituciones provinciales se hace clara men-
cion a que la competencia en la materia es provincial ¥

En el afio 1994, se incorporaron al texto de la Constitucion Nacional, los pac-
tos internacionales de derechos humanos, los cuales expresamente contemplan el
resguardo a la salud, y en los que el Estado Federal aparece como su garante frente
a los ciudadanos por un lado, y por el otro, responsable internacionalmente frente a
los Estados adheridos (la Comunidad de Naciones) en caso de incumplimiento de sus
obligaciones de respetar, garantizar o proteger.* Emergen entonces dos obligaciones
primarias: la primera en la que el Estado nacional es quien debe responder directa-
mente por las violaciones, sin importar si el acto u omision estatal es de origen nacio-
nal o provincial. La segunda, claramente una obligacion de hacer, ya que le exige que

xxxvii - Organizacion Mundial de la Salud. Informe sobre la salud en el mundo 2000: mejorar el desem-
perio de los sistemas de salud. Ginebra: OMS; 2000. [citado 20 enero 2017]. Disponible en: http://www.
who.int/entity/whr/2000/en/whr00_es.pdf

xxxviil - En virtud del articulo 121 de la CN, las provincias conservan todo el poder no delegado al Go-
bierno Federal.

xxxix - Ciudad de Buenos Aires, Cordoba, Rio Negro, Santa Fe, Buenos Aires, La Rioja, Salta, Santiago
del Estero, San Juan, Chaco, Formosa, Misiones, San Luis, Tucumén, Jujuy y Neuquén.

x1 - Art. 75, inc. 22.

xli - Declaracion Americana de los Derechos y Deberes del Hombre, Art. XI; Declaracion Universal de
Derechos Humanos, Art. 25; Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales, Art.
12; Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos y su Protocolo Facultativo, Arts.12 inc. 3, 18 Inc.
3, 19 Inc. 3 (b), 21 y 22 Inc. 2; Convencion sobre la eliminacion de todas las formas de discriminacion
contra la mujer, Arts. 10 y 11; Convencion sobre los Derechos del nifio, Arts. 17, 24,25 y 32; Convencion
Internacional sobre los Derechos de las personas con discapacidad Art. 4 Ap. 5.

xlii - Art. 28 de la Convencion Americana. El Estado nacional no puede oponer como argumento eximente
de su responsabilidad el disefio de derecho constitucional interno de distribucion de competencias entre
provincias y Nacion.
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con respecto a las competencias que corresponden a la jurisdiccion de las entidades
componentes de la federacion, el gobierno nacional debe tomar de inmediato las me-
didas pertinentes, conforme a su Constitucion y sus leyes, a fin de que las autoridades
competentes de dichas entidades puedan adoptar las disposiciones del caso para el
cumplimiento de los instrumentos internacionales.

Este cambio a nivel normativo indica que la forma federal de gobierno no es fija,
sino que es un proceso politico abierto, de la misma forma que al momento de gestarse
la unién nacional, se hicieron mencioén a los “pactos preexistentes”, llevados a cabo
hasta veinte afios antes de la sancion de la Constitucién. Con lo cual, es de esperarse
que en este proceso gradual se contemplen las dificultades sefialadas en la presente in-
vestigacion, que sirvan de sustento al momento de debatir un pacto en materia de salud.

Esta falta de prevision expresa ha infundido a lo largo de los afios una tradi-
cion en la practica legislativa en materia de salud, cuyo resultado es una dispersion
normativa y legal dificil de cuantificar. El Estado federal ha avanzado al ejercer regu-
laciones que por la naturaleza de la situacion no corresponderia a una sola provincia
y que la problematica no se agota en ella, mediante en algunos casos, la formula
de orden publico (de aplicacion obligatoria en todo el territorio)*™ o la formula de
adhesiéon (donde las provincias deciden si adhieren o no).*"¥ Esto ha provocado que
se vulneren las previsiones del Preambulo de “afianzar la union nacional”, en la me-
dida que cada provincia decide si adopta una u otra norma, provocando que existan
tantos “derechos a la salud” materiales como provincias haya. Esta investigacion
ha demostrado, tomando como ejemplo a las provincias de Cordoba y Buenos Aires,

xliii - Una interpretacion mas convincente es la propuesta, por ejemplo, por la Corte Suprema de Justicia
de la Nacion en su jurisprudencia y buena parte de la doctrina. Esta dice: la clausula del Art. 28 debe ser
interpretada de forma tal que el estado nacional responda asimismo en el orden interno y a los efectos de
evitar o interrumpir una violacion grave a un derecho cometida por un acto u omision provincial, por lo
menos, para que se cumpla con las obligaciones que surgen de los (IIDH) Instrumentos Internacionales de
Derechos Humanos con jerarquia constitucional y de las leyes federales complementarias. Ahora bien, una
vez remediada la violacion ambos Estados siguen estando obligados. En primer lugar el Estado provincial
por la distribucion de las competencias internas y ademas, el Estado nacional, porque el articulo 28 de la
Convencion Americana de los Derechos y Deberes del Hombre (CADH) le exige que genere los mecanis-
mos para que las provincias cumplan. La jurisprudencia de la Corte Suprema de Justicia de la Nacion se
ha ocupado de enfatizar la primera, y en virtud de ella, ha condenado en reiteradas oportunidades al Estado
nacional. La segunda obligacion es solo enunciada por la Corte Suprema de Justicia de la Nacion, pero
no se detiene en una advertencia explicita a la Nacion para que genere mecanismos de control eficaces.
xliv - Este concepto hace referencia a aquellas leyes que por responder a un interés general son irrenuncia-
bles, imperativas y no pueden ser dejadas sin efecto por las partes al celebrar el contrato. Tiene lugar en el
derecho privado, nada que la relacione con las provincias o el gobierno federal.

xlv - Esta formula de adhesion no responde a ninguno de los tipos constitucionales previstos, como son el
orden publico o las leyes convenio. La razon esta basada en el argumento de que la salud es materia no dele-
gada por las provincias, por lo que si ninguna provincia adhiere, no hay ambito espacial de aplicacion posible.
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que no se puede encontrar un parametro objetivo que permita al observador establece
qué criterios prevalecen, sino que debe analizarse caso por caso para llegar a tener un
conocimiento cierto de qué normas se aplican y cuales no. X"

En lo que se refiere a la modalidad de la legislacion nacional, no existen crite-
rios globales que nos permitan inferir una correlacion entre norma y materia. En pri-
mer lugar, en cuanto a la legislacién nacional, no existe en la actualidad una relacion
entre la jerarquia de la norma (ley, decreto o resolucion ministerial) y el grado de im-
portancia del derecho regulado. ™ Histéricamente siempre se destacé la Supremacia
de la Ley por sobre los decretos y luego, las resoluciones administrativas, cuando en
este caso, planes médicos de gran envergadura han sido puestos en marcha median-
te decisiones ministeriales. Vi De igual forma, coexisten en la practica costumbres
que sin tener un rango normativo determinado, informan y orientan la materia de la
misma forma que una norma base.** Tampoco existe un criterio en la practica para
determinar objetivamente en qué casos corresponde a la Nacion la regulacion y en
cuales a las provincias, y se debe, como sefialamos, observar caso por caso.

Teniendo en cuenta esta matriz federal, en el ambito del Ministerio de Salud
de la Nacion —dependiente de la Presidencia de la Nacion— funciona el Consejo Fe-
deral de Salud, creado por Ley 22.373 ¢ integrado por los Ministros de Salud de cada
provincia, las que concurren con la formula de adhesion antes detallada.

Por su parte, la Corte Suprema de Justicia de la Nacion es el intérprete final de
la Constitucion Nacional,' y se ha encargado de velar por el control de convenciona-
lidad, esto es, la plena operatividad de los tratados internacionales dentro de nuestro

xlvi - Frente a la realidad de que las provincias ya han avanzado en adoptar medidas legislativas sobre
una determinada materia, se considera que no se puede tardiamente venir a imponer desde el Congreso
Nacional otra legislacion.

xlvii - Programas nacionales, como el PRONADIA, son implementados directamente mediante resolucio-
nes ministeriales (Rs. 301/99 MSAS).

xlviii - Un ejemplo evidente de esta situacion es el Plan Médico Obligatorio, creado por un decreto del
Poder Ejecutivo, que engloba a entidades habilitadas por Ley (Obras Sociales y Agentes Nacionales del
Seguro de Salud), y que fue modificado en su funcionamiento mediante sucesivas resoluciones ministe-
riales, suspendido por decreto del Poder Ejecutivo, y puesto en funcionamiento en forma de emergencia
mediante una resolucion ministerial. A la vez, fueron incluidos dentro del plan como agentes del seguro de
salud las mutuales, y esto fue mediante una decision de un 6rgano descentralizado que se encuentra dentro
de la esfera administrativa del propio Ministerio.

xlix - El nomenclador nacional se encuentra derogado, pero constituye un orientador en la administracion
del sistema.

1 - Son validas las palabras de Friedrich relativas a la Suprema Corte Estadounidense: “Intérprete y guar-
dian de las palabras simbolicas sagradas” Friedrich. C. Gobierno Constitucional y Democracia, Madrid,
Instituto de Estudios Politicos, s.d. pag. 508.
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territorio, y con ese norte ha avanzado en los casos donde no se han realizado con-
venios provinciales para afirmar un derecho.!

Como vimos, se parte siempre de afirmar que Salud es un tema no delegado
por las provincias en el gobierno nacional sin considerar que, al tiempo de la reorga-
nizacion nacional a mediados del siglo xix, Salud no era una cuestion a definir por
un gobierno, como si lo eran Educacion o Justicia, por lo cual no hubo delegacion
de provincias a Nacion simplemente porque, segiin el pensamiento prevaleciente en
esa época, no habia materia que delegar. Por parecidas razones, las atribuciones so-
bre energia atdmica o navegacion aérea no fueron cuestiones a encargar o retener
explicitamente. Tampoco la Constitucion o las leyes han creado recursos con destino
predeterminado a Salud para garantizar equidad entre las distintas jurisdicciones.

El federalismo desde una perspectiva econémica

La vinculacion del Estado nacional con los gobiernos provinciales en el cam-
po de los recursos y gastos presenta ciertas caracteristicas que influyen decisivamente
en el campo de la salud. Esta vinculacion ha sido reconfigurada mediante un proceso
de cambios en los ultimos treinta afios, generando tensiones, conflictos y soluciones
que han modificado los condicionantes en la ejecucion de politicas publicas.

Puntualmente, existe un esquema de responsabilidades diferente en lo que
acota a la recaudacion de recursos y a la ejecucion del gasto. Por un lado, la mayor
parte de la recaudacion fiscal en el pais ha sido y continta siendo potestad del go-
bierno nacional. La centralizacién de la recaudacion de los principales tributos na-
cionales y su posterior remision a las provincias genera un doble vinculo de laxitud y
dependencia por parte de estas ultimas. Por otro lado, la progresiva descentralizacion
de servicios sociales y el desmantelamiento en parte de un sistema de servicios eco-
némicos ha transformado profundamente la ejecucion del gasto en el pais llevando,
en el caso de la salud, las provincias la responsabilidad de su ejecucion.

El andlisis de la informacion estadistica nos permite obtener las siguientes
conclusiones:

* Respecto del gasto total y en salud

» El gasto total del sector publico, y especialmente aquel destinado a la

li - Corte (I.D.H.) Corte Interamericana de Derechos Humanos, Caso Trabajadores Cesados del Congreso
(Aguado Alfaro y otros) vs. Pert; 30 de noviembre de 2007.

lii - “ICF. C/Provincia de Buenos Aires”. Fallos (30/09/08); “Rodriguez, Karina ¢/ Estado Nacional” (Fa-
llos 03/07/2006).
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salud, ha tenido un incremento constante, pasando este ultimo de un 3,2%
del PBI a un 5,3% en 1980-2008.

» Lainversion provincial en salud ha tenido siempre una mayor importan-
cia relativa en sus gastos que la del gobierno nacional, en promedio es un
16% de sus gastos totales frente a un 14% de aquel.

» El achicamiento del Estado nacional ha producido un salto en la impor-
tancia del gasto social nacional en desmedro de los servicios econdmicos.
Este salto se produjo como consecuencia de las privatizaciones de servi-
cios publicos y empresas del Estado.

» Las provincias han tenido una suba constante pero mas suave al partir de
un nivel mas alto de gasto social, debido a la progresiva descentralizacion
de servicios sociales hacia ellas (educacion, salud, etc.).

* A su vez la salud ha perdido importancia como prioridad social, frente
a un incremento de la inversion en educacidn, promocién y asistencia
social y previsional;

* El gasto en salud del gobierno nacional estd dominado por las obras so-
ciales nacionales y el INSSJyP (un 90% entre las dos).

» El gasto en salud de los gobiernos provinciales esta dominado por el sub-
sector publico, es decir, la atencion publica de la salud (entre un 60% y
un 70%, depende de la provincia).

* En cuanto al comportamiento provincial caso por caso, en promedio cada
provincia destina el mismo porcentaje de su gasto hacia la salud, sin em-
bargo, en términos absolutos hace que provincias con mayores presu-
puestos terminen gastando mas al medir el gasto por habitante.

* La evolucion del gasto provincial destinado a la salud en los ultimos
quince afios no permite registrar un patrén unico de comportamiento res-
pecto de épocas de crecimiento y épocas de crisis.

» La Ciudad de Buenos Aires representa un caso atipico y especial. Su in-
version es notoriamente superior que el resto de las provincias, sin em-
bargo, debe suceder en parte por el influjo de habitantes de la provincia
limitrofe para el uso de sus sistemas de salud publicos.

¢ Respecto de los ingresos provinciales

» Las provincias vivieron la mayor parte de los Gltimos afios bajo un déficit
constante de sus cuentas publicas (en promedio un 5% de sus ingresos
totales con importantes oscilaciones).

[145]



Funciones Esenciales de Salud Publica: su implementacion en Argentina y desafios hacia salud universal

El mejoramiento extraordinario, producto de la licuacion del gasto y de-
fault visto en la postcrisis 2001 ha durado poco y volvio a una situacion
de desequilibrio financiero (un 4% de sus ingresos).

Los ingresos provinciales son mayoritariamente recursos enviados por el
gobierno nacional (salvo el caso de la Ciudad de Buenos Aires y Neuquén).

Estos recursos nacionales se componen de impuestos recaudados en toda
la Nacion que son devueltos en parte a las provincias mediante transfe-
rencias automaticas y no automaticas.

Las transferencias automaticas son las mas importantes (en promedio
mas del 50% de sus ingresos) y estan regidas por la coparticipacion fede-
ral y leyes especiales. El envio automatico provoca una laxitud en el com-
portamiento provincial, que tiene asegurado gran parte de sus ingresos sin
necesidad de realizar esfuerzos mayores.

Las transferencias no automaticas comprenden una parte menor de los in-
gresos totales, pero no menos importante: sirven de mucha utilidad para cu-
brir los baches financieros que sufren las provincias. En los tltimos afios su
importancia ha sido creciente, representando un 10% de los ingresos totales.

Respecto de su reparto, se encuentran casos especiales como las provin-
cias de Santa Cruz y la Rioja, que han sido claramente beneficiadas por
distintos gobiernos en los 90 y en la década actual.

Ciertas provincias tienen el “privilegio” de no tener una mayor dependencia
del gobierno central. El caso de la Ciudad de Buenos Aires se beneficia por
el movimiento econdmico en su caracter de capital nacional que se traduce
en una mayor recaudacion de tributos propios. En los casos de Neuquén y
ultimamente de Chubut se ven beneficiados por las regalias de su produccion
petrolera que han aumentado acorde al aumento de precios internacionales.

Transferencias de programas de Salud de Nacién a provincias

Del analisis de las transferencias del Ministerio de Salud Nacional recibidas

por las provincias durante el periodo 2003-2009 se pueden establecer las siguientes
conclusiones respecto del criterio utilizado en su reparticion:
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Las provincias mas beneficiadas han sido Buenos Aires y la Ciudad Auténoma
de Buenos Aires, con 43% ($ 2,5 mil millones) de todas las transferencias.
Seguidas por Tucuman, Santa Fe y Coérdoba, entre las cinco provincias se
destina el 60% de las transferencias. Tomando en cuenta que estas contienen
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el 65% de la poblacion nacional nos llevaria a una conclusion que el criterio
distributivo es puramente poblacional;

» Por otro lado, analizando el concepto de transferencias por habitante, se puede
observar que, dejando de lado del caso de C.A.B.A., las provincias que mas
reciben pertenecen a las regiones del NOA y NEA, que presentan los indica-
dores de sanidad mas criticos del pais. Esto nos lleva a la conclusion de que
las transferencias se guian por un criterio redistributivo a favor de provincias
con mayores necesidades de salud;

» Cabe destacar que este criterio es seguido en parte, pero no en todos los progra-
mas actuales del Ministerio, debido a las caracteristicas y objetivos de cada uno.

Consideraciones generales

Se presenta una dualidad en la relacion recursos/gastos del gobierno nacional
y de las provincias. Por un lado, estas llevan la delantera respecto de la ejecucion del
gasto y, especialmente, son lideres en el gasto del subsector publico, aquel que mas
facil podria ser utilizado en base a un criterio de equidad, poblacién vulnerable o
mayores necesidades de salud. Por otro lado, la llave de unas finanzas saludables que
aseguren los recursos necesarios para enfrentar el gasto en salud estd en manos del
gobierno nacional, ya sea por la transmision automatica de recursos (sobre la base de
la ley de coparticipacion y leyes especiales), o por la trasmisién no automatica (sobre
la base de las politicas publicas de cada gobierno nacional).

Esta ultima caracteristica puede representar una oportunidad, dependiendo del
criterio utilizado para su distribucion. Dentro de estas transferencias no automaticas
se incluyen programas del Ministerio de Salud nacional que pueden o no modificar
la situacion de salud de cada provincia. La clave pasara entonces por la utilizacion
de criterios epidemiologicos y sanitarios, técnicamente definidos, para la distribucion
de estos recursos o, en caso contrario, de medidas (reformulacion de coparticipacion
provincial) que lleven a las provincias a ser menos dependientes del gobierno central.

Implicancias del federalismo en materia de equidad

Segun el Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), la falta de
equidad es una de los principales factores del movimiento humano. A nivel nacional
esto tiene dos implicancias: por un lado, explica la tendencia hacia la centralizacion
que se observa en la Argentina, determinada fundamentalmente por la accesibilidad
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a servicios, en especial en las zonas urbanas. Por otro, implica que los desplazamien-
tos poblacionales tienen un gran potencial para mejorar el desarrollo humano. Sin
embargo, estos mismos movimientos denotan la existencia de condiciones de vida
diferenciales entre las diferentes regiones y provincias del pais.

A nivel regional, la Argentina se encuentra ubicada entre los paises con indice
de desarrollo humano alto (IDH) y, conjuntamente con Chile, cuenta con uno de los
ingresos per capita mas altos de la region.

En términos generales se observa una tendencia decreciente, sostenida desde
2002, en la brecha entre los sectores con mayor y menor nivel de ingreso. De igual
manera, en materia de NBI se observa una notable diferencia entre la region Norte,
tanto Este como Oeste, y el resto del pais. En contraposicion, el Indice de Privacion
Material de los Hogares (IPMH) muestra un mayor porcentaje de poblacion con pri-
vaciones en la region Centro. Sin embargo, es seguido por las provincias de la region
Norte que presentan a su vez los mayores porcentajes de analfabetismo del pais.

En cuanto a los indicadores de cobertura en materia de salud, se observa que
los mayores porcentajes de poblacion no cubierta por ningtn sistema (Prepaga Médi-
ca u Obra Social) se encuentran en la region Norte, principalmente en el Noreste, que
a su vez presenta la mayor tasa de mortalidad, tanto infantil como materna.

Los indicadores presentados permiten observar que la region Centro, que con-
centra cerca del 64 % de la poblacion total del pais y sus principales centros urba-
nos, es la que presenta mejores indicadores, tanto en materia socioeconémica como
sanitaria. Esto se debe a que, a pesar de la estructura federal del pais, existe una
fuerte concentracion de los recursos y de la poblacion. Por lo tanto, es de esperar que
las migraciones internas tengan como destino esta area. Estos indicadores demues-
tran la existencia de mejores condiciones de infraestructura, acceso a agua potable y
cloacas, y de mejor acceso a educacion, cristalizado en los porcentajes de poblacion
analfabeta en las principales areas urbanas.

La region Norte del pais, tanto Este como Oeste, es la region mas relegada, y
presenta, en general, los peores niveles en relacion con sus indicadores econémicos y
sanitarios. En este sentido, se considera que debe establecerse como region prioritaria
de intervencion en pos de mejorar la equidad a nivel nacional.

Finalmente, es importante resaltar la necesidad de reforzar los sistemas de in-
formacion. La dificultad en el acceso a los datos relativos a algunos indicadores eco-
némicos, como nivel de ingreso, distribucion del mismo, niveles educativos, etc., hace
que los datos utilizados puedan ser cuestionados por su antigiiedad. Las inequidades
regionales existentes en la Argentina quedan cristalizadas en las discrepancias entre los
indicadores socio-sanitarios a nivel regional. Las acciones sobre estos indicadores y su
efectiva repercusion en los indicadores sanitarios son solo observables a largo plazo.
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Por eso es indispensable establecer mecanismos de solidaridad entre las jurisdicciones,
tanto a nivel provincial como en relacion con la Ciudad Auténoma de Buenos Aires,
que permitan equilibrar y establecer una equitativa distribucion de los recursos.

Dada la existencia de instituciones como el Consejo Federal de Salud, de-
pendiente del Ministerio de Salud de la Nacion, es posible desarrollar y fortalecer
espacios de discusion y consenso. Sin embargo, resulta necesario dotar a este tipo de
instituciones de capacidad operativa, poder de decision y mecanismos que permitan
establecer acciones coordinadas y consensuadas a nivel federal.

La problematica sanitaria se expresa en una multiplicidad de areas, ya sean
de regulacion y fiscalizacion, atencion de salud, organizacion de los servicios y
recursos humanos, o bien, areas relativas a intervenciones en grupos de edad es-
pecificos —maternidad e infancia, adultos mayores— o enfermedades como el VIH/
SIDA, la tuberculosis, enfermedades transmitidas por vectores (Chagas, dengue),
es indispensable la coordinacién como mecanismo para la eficiente distribucion de
los recursos.

Es necesario que el Ministerio de Salud de la Nacion, como principal autoridad
sanitaria del pais refuerce su funcion rectora. Sin embargo, es preciso dotarlo de meca-
nismos de poder de policia que, sin interferir con la autonomia jurisdiccional en materia
de salud, permitan establecer lineamientos generales y pisos para los indicadores de sa-
Iud, no solo en cuanto a la calidad de la atencién médica, sino también a las acciones de
promocion y prevencion como principales mecanismos para reducir el gasto en salud.

En este sentido es conveniente fortalecer el Consejo Federal de Salud como
primera medida en favor del establecimiento de un Pacto Federal de Salud que posi-
bilite homogeneizar las condiciones sanitarias en todas las regiones del pais mediante
mecanismos redistributivos basados en la solidaridad y la justicia social.

La enfermedad trasciende las fronteras jurisdiccionales y la libre movilidad de
personas hace indispensable plantear al sistema de salud argentino como una unidad.
Desde este punto de vista el impacto de la estructura federal del pais en la salud de
su poblacion requiere el desarrollo de mecanismos de coordinacidén que superen la
situacion existente y trasciendan las diferencias econdmicas pero, sobre todo, politi-
cas para lograr equidad.

Pacto Federal de Salud
Para una adecuada instrumentacion del tan reclamado pero incumplido fede-

ralismo, el pais necesita un Pacto de Salud que establezca las funciones, atribuciones
y responsabilidades de la Nacion y de las provincias en este tema. Nuestro pais reco-
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nocio, en el Preambulo de su Constitucion, el valor de los pactos preexistentes; hoy
el tema seria establecer un pacto prospectivo referido a las cuestiones sanitarias, no
determinadas explicitamente hasta el presente.

El ambito natural para la concrecion de dicho Pacto de Salud debera ser el

Congreso Nacional, sin perjuicio de la labor preparatoria que se desarrolle en el CO-
FESA y en su natural organismo asesor, ¢l Consejo Federal Legislativo de Salud, que
retine a todos los miembros de las comisiones de salud de las legislaturas nacionales,
provinciales y de la Ciudad Auténoma de Buenos aires.

En funcién de lo precedente y solo a titulo de ejemplo de las cuestiones a

plantear por dicho Pacto, podemos mencionar:
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Funciones, atribuciones y responsabilidades propias de la Nacion, las propias
de las provincias y las concurrentes de ambas. [Corresponderia hoy salvar
las carencias u omisiones constitucionales, revisar la materia y establecer
claramente quién debe hacer qué cosas).

Vinculacion sistémica entre los servicios publicos de salud y las obras socia-
les. [No hay leyes que regulen debidamente esa relacion].

Régimen de autarquia de los servicios publicos de salud. [E! tema estaba con-
templado en el proyecto original del Seguro Nacional de Salud, pero fue omi-
tido en la decision legislativa. Se palio finalmente esa carencia con el sistema
de hospitales de autogestion)

Efectiva provincializacion del sistema de obras sociales. [Una simple regla-
mentacion del P.E.N. resolveria la cuestion, segun lo prevé el Capitulo VIII de
la Ley 23.661, pero afirmarlo mediante un Pacto con fuerza de ley pondria el
tema nuevamente en la agenda politica.|

Creacion de un fondo compensador que garantice niveles de equidad entre
provincias pobres y ricas, por apoyos financieros globales o por el método de
subsidio contra norma. [Dentro o fuera del sistema de coparticipacion]

Constitucién de una red tnica de servicios de salud (independientemente de
su condicién de publicos o privados). [Por ejemplo, para catdstrofes natura-
les como terremotos, inundaciones, etc., o causadas por el hombre, como ac-
cidentes viales, atentados, explosiones, etc., pero también para la realizacion
conjunta de acciones de Salud publica (vacunaciones, educacion sanitaria,
etcétera).]



Capltulo 8
Jornada de lanzamiento del Foro Argentino

sobre Funciones Esenciales de Salud Publica
(FESP) y Federalismo

Salén de la biblioteca de
la Academia Nacional de
Medicina

1.°de noviembre de 2016

Luego de que los asistentes fueron recibidos, inscriptos y agasajados con un
refrigerio en un amplio hall de la Academia ‘
Nacional de Medicina, pasaron al salon de
la biblioteca, en cuyo estrado, ya estaban
sentados los conferenciantes. Uno de ellos,
el doctor Alejandro Sonis, les dio la bien-
venida a todos.

Salud Publica (AASAP). Como ustedes
saben, el afio pasado hicimos una primera
jornada. Y hoy, los convocamos para darles
la bienvenida al doctor Osvaldo Artaza Ba-
rrios, al doctor Julio Bello y al doctor Jorge
Mera, en lo que llamamos el Foro Argenti-
no de Funciones Esenciales de Salud Pu-
blica (FESP) y Federalismo, que organiza
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la Asociacion Argentina de Salud Publica con el apoyo de la Organizacion Paname-
ricana de Salud (OPS).

Les voy a pedir que se acerquen un poco porque en la segunda parte, vamos
a tener un dialogo, debate o intercambio de ideas, y si estan muy distanciados va ser
mas dificil poder escucharnos unos a otros.

En primera instancia, vamos a escuchar al coordinador del grupo operativo de
la Asociacion, el doctor Julio Bello, quien ha sido autoridad médica en la provincia
y en la Nacion.

Disertacion del Dr. Julio Bello

Reitero la bienvenida que les dio
Alejandro a todos ustedes. A esta hora, con
este dia y con estos temas; es evidente que
aparte de la amistad, esta el compromiso de
ustedes por la salud, lo que hace que este-
mos aca presentes.

Quiero saludar primero a los duefios de casa, a los académicos que nos acom-
pafian, Dr. Alfredo Larguia y Dr. Jorge Neira, a quien me complace felicitar por su
reciente designacion como CIUDADANO ILUSTRE DE BUENOS AIRES, por la
Legislatura de la Ciudad. Asimismo agradezco a la OPS este apoyo y este estimulo.

Dos palabras acerca de 1o que pensamos hacer en este encuentro. Esta iniciati-
va tuvo su inicio a raiz de una sorpresa. Cuando hicimos la primera convocatoria hace
siete u ocho meses, para reactivar a la Asociacion Argentina de Salud Publica, nos
encontramos con mas de doscientas personas que respondieron a ese llamado. Real-
mente, quedamos sorprendidos y nos parecio algo asombroso para una convocatoria
de ese tipo. Sabiamos del interés de nuestros amigos, pero no sabiamos del interés de
la comunidad de Salud Publica sobre el tema. Detectamos y confirmamos que era una
necesidad rescatar, replantear y poner sobre el tapete el asunto de la Salud Publica
como un tema de didlogo y de reflexion. Y en este momento los convocamos para dos
temas que nos parecen centrales: uno es del Federalismo y el otro son las funciones
esenciales de la Salud Publica.

Hemos venido de tener una experiencia muy grata en Rosario. Acd, hay gente
de esa ciudad que nos acompaia. Alli, una muchachada de mas de setenta jovenes
universitarios estuvieron discutiendo esto durante un dia y medio. Fue una evidencia
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de que habia necesidad de poner en claro y actualizar lo que llevdbamos dentro, pen-
sando en Salud Publica.

En algiin momento, comentamos que nuestra experiencia de formacion y de
trabajo se habia orientado a partir de los 90, hacia la linea de la administracion; y
luego, hacia los costos; y mas tarde, hacia los costos de la alta complejidad. Vimos
que aparecia, como tema central de la Salud Publica, el alto costo de las prestaciones
y el problema de la accesibilidad, en especial, para la gente que necesita medica-
mentos oncoldgicos, los tratamientos mas sofisticados y las prestaciones de mayor
complejidad. En ese afan por discutir cosas importantes, la Salud Ptblica como tema
de reflexion y accion, habia quedado de lado; en un principio, por la ideologia de la
década del 90; y después, por el peso de las realidades conducentes; o sea, del dinero.
Asi, fueron apareciendo los costos como un elemento central. Y no digo que debamos
dejar de lado la administracion y el analisis de costos, digo que tenemos que enmar-
carlos en alglin conocimiento y un sentimiento que tiene que tener componentes de
valores y componentes éticos. Y para nosotros, ese marco de referencia es la Salud
Publica, la Salud Publica como la conocimos, como la pensdé Sonis, como la pensd
alguna gente anterior a ¢l, desde Cabred para aca, Carrillo, Ofiativia, Neri y Ginés
mismo. O sea, tenemos una trayectoria en salud que va trascendiendo ideologias
politicas partidarias para constituirse en un conjunto de saberes y de compromisos.
Vamos a iniciar un foro, con el apoyo de la OPS, que comienza hoy y pensamos que
va a culminar en junio o julio del afio que viene, luego de encuentros sucesivos y a
partir de las iniciativas de los interesados. Hoy, vamos a tratar dos de ellos: uno es
el de Federalismo y alli tenemos a Jorge Mera, que ha estado trabajando los tltimos
afios junto con un equipo en el tema, que creemos que es central para definir respon-
sabilidades, compromisos, un ambito de dialogo y de encuentro importante.

El doctor Artaza nos va poner en presencia de las funciones esenciales de la
Salud Publica. Una de las virtudes que tienen esas funciones —no se enoje Artaza—
generadas por la OPS resulta que sirven para algo, son de utilidad. Y esa utilidad tiene
una presencia practica en lo cotidiano. El primer recurso practico es que nos sirve
para pensar en forma sistematica, el ambito de la Salud Publica. La divide, artificial-
mente, en funciones, pero nos introduce en un camino de pensamiento sistematico.
Ya podemos decir a la OPS y al doctor Artaza que las funciones esenciales han em-
pezado a dar frutos en la Argentina. Hemos comenzado a trabajar con el Dr. Carlos
Julia, con el apoyo del Ministerio de Salud de la provincia de Buenos Aires. Creemos,
entonces, que es el momento de estar de acuerdo con los tiempos. Y los tiempos de
nuestro pais —los del mundo también— exigen por lo menos tres cosas: encuentro,
didlogo y compromiso. Compromiso con la realidad.
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Tenemos una necesidad que se convierte en virtud: no hay una rectoria res-
ponsable del pais, con presencia y con fuerza que hegemonice pensamientos y que
proponga un camino. Esta vacante eso. Bueno, ojald que podamos nosotros com-
prometernos para que esa vacancia no esté en manos de una parcialidad, sino que
pertenezca a la poblacion, a la polis, a todos. El otro compromiso es el compromiso
del encuentro. No hacemos nada con caminar en soledad por nuestras rutas, si no
buscamos encontrar quien nos acompafie. En esa ruta, para acompafiarnos hace falta
el didlogo, el didlogo entre la academia, los que trabajan en salud en la frontera, la
gente del sector privado, la del sector publico, los compaiieros de las obras sociales
y todos aquellos que, desde los organismos internacionales, tenemos compromiso y
presencia con la Salud Publica. Entonces para mi, es una alegria, un compromiso mas
de toda la gente nuestra de la Asociacion de la Salud Publica, poder iniciar este foro
con la participacion del doctor Artaza y del doctor Jorge Mera. Le voy a pedir a Jorge
que dé comienzo a su exposicion. Muchas gracias.

Disertacion del doctor
Jorge Mera

Déjenme plantear algo que sea ttil
para la discusion de la gente en el foro en
tres o cuatro elementos de juicio. El prime-
ro es el federalismo politico. Como uste-
des recordaran, esto se ha repetido muchas
veces, la Argentina ha establecido en su
Constitucion que su forma politica es repblicana, representativa y federal. De eso no
habia duda hasta el momento en que una de sus provincias, la de Buenos Aires, quiso
segregarse. Esa segregacion la lleva a formar una comision constituyente del Estado
de Buenos Aires, pero Bartolomé Mitre se levantd para decir que Buenos Aires no
podia ser sino una de las hermanas, —las hermanas son todas las otras provincias—

porque la Argentina no es una confederacion, sino una unién nacional. En el cambio
de siglo, entre el 2001 y el 2002, hubo un movimiento que pedia que los politicos
se fueran todos y un proyecto para suprimir el Ministerio de Salud de la Nacion.
Muchos, desde esta casa, en el Consejo de Certificacion nos opusimos porque la
Argentina es una unioén nacional y en cuanto tal, tampoco el sector salud tendria de-
recho a suprimir aquellas autoridades que representan esa union nacional. Esto es lo
que nos convoca para el federalismo en salud. La estructura federal en general no ha
sido mayormente discutida, salvo en ese par de ejemplos que mencioné para darnos
cuenta que, de tanto en tanto, la gente duda de esta caracteristica de union nacional.
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Desde el punto de vista practico, ;qué ventajas, qué razones hay para mante-
ner la federalizacion en el sector salud? Varias. La primera es que nuestra Constitu-
cion dice que las provincias se reservan todas aquellas funciones no delegadas en la
Nacion. Si con una maquina del tiempo, retrocediéramos a 1853, en ese momento la
educacion era un tema de politica publica, la justicia era un tema de politica publica,
pero la Salud no existia como tema de politica publica. A nadie se le hubiera ocurrido
ceder las atribuciones en materia de salud porque no existia como tema a considerar.
Tampoco existian las telecomunicaciones, ni las lineas aéreas, ni la energia nuclear.
Sobre ninguna de esas tres cosas habla la Constitucion. No dice que sean reservadas
para la provincia porque no existian. Salud como issue no existia y por eso las pro-
vincias no se lo reservaron. ;Qué significa esto? Que tenemos que repensar en qué
medida los temas de salud tienen que ser compartidos entre la Nacion y las provincias
en una unioén nacional.

Esto que expliqué con respecto a la salud implica una razén para federalizar
esta parte de nuestra realidad. La segunda razon inmediata es la capacidad publica
instalada. La mayor parte de los hospitales, centros y servicios de salud en nuestro
pais estan en manos de las provincias; por lo tanto, es razonable que la administracion
recaiga en las autoridades que estén mas cercanas a ellas. De ahi, la necesidad de
sostener el federalismo. Vuelvo sobre eso en un momento.

La tercera ventaja es que, de hecho, las provincias son las que tienen atribu-
ciones jurisdiccionales de dictar leyes, de expedir la matricula de los profesionales,
de habilitar establecimientos de salud, razén por la cual se explica que convenga
este tema del federalismo. Hay una critica a esto: la que dice que deberia ser todo
centralizado porque en nuestro pais, este asunto de las provincias dificulta el funcio-
namiento del sector. Yo quisiera mencionar dos ejemplos, nada mas: Alemania tiene
dieciséis /dnder (estados federados) que son mas federales que los nuestros. Nadie
ha dicho, que yo recuerde, que la salud en Alemania sufra por la fragmentacion y que
su organizacion sanitaria y la salud de sus habitantes deje mucho que desear por la
existencia de estas fragmentaciones. Estados Unidos tiene cincuenta Estados. Nadie
ha dicho que ese pais tenga malos niveles de salud por esa fragmentacion en Estados.
Si, puede que los tenga por otras razones. Por lo tanto, esa critica de que la fragmen-
tacion del federalismo afecta las posibilidades de tener buena salud en nuestro pais
no es cierta cuando uno las compara con otros paises tanto o mas fragmentados que
el nuestro desde el punto de vista federal. Lo mismo ocurre con organismos que son
de naturaleza nacional como el conjunto de la seguridad social o de las obras sociales.

Vuelvo al tema de centralizacion y descentralizacion. De hecho, en nuestro
pais ha habido siempre movimientos importantes en pro de la centralizacion. Quizas
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el primero, cuando salud comienza a ser un tema de politica publica, es la Comision
de Asilos y Hospitales Regionales que presidié Domingo Cabred, un neuropsiquiatra
que trajo a nuestro pais el criterio de los tratamientos a puertas abiertas. De su deno-
minacion en inglés (open door) derivé el nombre del establecimiento de la localidad
del partido de Lujan, que hoy se llama Colonia Domingo Cabred. La citada comision,
en aquel momento, curiosamente, dependia de la Secretaria de Culto. ;Por qué? Por-
que una parte importante de los hospitales y de los establecimientos de salud, a los
cuales esta comision debia regular pertenecian a la Iglesia Catodlica y, por lo tanto, la
relacion de las instituciones religiosas con el Estado se hacia a través de esa Secreta-
ria. Este proceder centralista, claramente, afectaba al federalismo.

En forma simultanea, y es un buen ejemplo para ver cual era la opinion pre-
valeciente en nuestro pais, se dictd la ley de las Escuelas Lainez. Ustedes recordaran
que eran escuelas del gobierno nacional que se creaban en las provincias. Cuando a
principios del siglo pasado, se hizo una objecion muy seria, acerca de que una de las
caracteristicas de una provincia en nuestro pais, constitucionalmente, era encargarse
de la justicia y de la educacion primaria, el diputado Palacios, quien recién estaba
estrenando su cargo politico —luego de haber sido elegido por la circunscripcion de
La Boca— se opuso a esa objecion, diciendo que el gobierno nacional tenia poderes
concurrentes con las provincias. Esa doctrina de la concurrencia es importante para
justificar en su momento la accién de Cabred desde el gobierno nacional cuando
proponia hospitales regionales. La ley que cre6 este consejo es de 1906. Cuarenta
afios después, el hombre de la Salud Publica por antonomasia fue Ramén Carrillo. En
esa época, Carrillo, de nuevo hizo un enorme avance en cuanto al nimero de camas
publicas en nuestro pais, al ubicarlas en las provincias con cierta desatencion hacia
el federalismo. jMenos mal! Porque si no, tendriamos muchos menos hospitales en
la Argentina. Pero el hecho es que el gobierno nacional invadio las jurisdicciones
provinciales con estas dos acciones: la de Cabred con los hospitales regionales; y
sobre todo con la de Carrillo, que promovié el mayor crecimiento del sector publico
argentino en salud que se conozca hasta el momento.

Mas tarde, aparecié un organismo de coordinacion especifico para esas idas
y venidas del federalismo, o si se quiere, de la importancia nacional o provincial de
la salud que es el COFESA (Consejo Federal de Salud). Se trata de un organismo
de coordinacion entre las jurisdicciones y con el gobierno nacional. Fue creado por
un gobierno militar, pero sigui6 existiendo a posteriori, en los gobiernos civiles que
comenzaron en 1983 y, de hecho, esta en pleno funcionamiento. Tiene que ver con
esa relacion Nacion/provincias y con el sentido tltimo de que la salud tenga una es-
tructura federal dentro del pais.
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Esa centralizacion de los servicios de salud, que habia llegado a su punto cul-
minante con Carrillo, comenz6 a disminuir a partir de 1955, cuando cayo6 el gobierno
de Peron. La opinion prevaleciente de los organismos técnicos en ese momento era
que los servicios de salud debian estar tan cerca de los usuarios como fuera posible.
(Qué significod eso como doctrina sanitaria? Que habia que delegar el funcionamiento
de los servicios publicos de salud, es decir, los hospitales a las provincias; cosa que
se fue haciendo por distintas oleadas, hasta culminar en 1992, en que la Gltima gran
transferencia de los hospitales publicos de la Nacion a las provincias se llevo a cabo
no por una ley de salud, sino por una ley del presupuesto. Ahi se puso en evidencia
que esa transferencia de los servicios de salud de la Nacion a las provincias no res-
pondia tanto a una doctrina del federalismo en salud, sino simplemente, a cambiar el
destino y la responsabilidad del uso de los fondos. Al desaparecer la responsabilidad
de la Nacion en eso, la ley del Presupuesto Nacional de 1992 establecio claramente la
transferencia de los hospitales y la responsabilidad de su financiamiento.

Un aspecto que tiene que ver con esto —aunque de distinta naturaleza— es que
por la misma razén, asuntos de la mayor importancia han conducido al cambio del
tipo de legislacion que los sustenta. Pongo como ejemplo el PMO (Programa Médico
Obligatorio), creado por un decreto, pero que fue modificado varias veces por reso-
luciones ministeriales de distinta naturaleza juridica. Fue vuelto a poner en marcha
por otro decreto, suprimido anteriormente por una resolucion. Asi, las resoluciones
ministeriales y los decretos del Poder Ejecutivo se mezclan con una disociacion sobre
cual es la autoridad a la que le corresponde ejercer jurisdiccion sobre cada materia.
No es solo la relacion institucional entre provincias y Nacion que se mostraba con
Cabred, con Carrillo, con el COFESA, sino modos de legislar a propésito de Salud,
que hacen que la norma que se establece no guarde la relacion necesaria por la impor-
tancia de lo que se estd normando. Es un problema de naturaleza distinta, pero con-
fluye con este cierto desorden que uno ve en el panorama sanitario nacional, cuando
lo analiza desde el punto de vista de las instituciones que concurren en su manejo.

Y hago una ultima observacion
porque recuerdo las palabras iniciales del
doctor Bello. La idea no es tanto que los
que estamos aca comentemos lo que hay
que hacer o se debe hacer, sino sugerir para
el publico que esta acd y los que vayan
reuniéndose el dia de mafiana en distintos
lados, propuestas para la discusion con el
proposito de corregir, abreviar, suprimir o
agregar temas de importancia. Uno de ellos
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es la equidad. El que mejor se refiri6 a ¢l en nuestro pais, y hoy lo hablabamos con
el doctor Artaza, fue Francisco Mardones Restat. Mardones, durante la gestion del
presidente Frei Montalva, fue el jefe general de toda la Salud ptblica de Chile y
estuvo muchos afios en la Argentina como funcionario de la OPS. Una vez comento
que nuestro pais, desde el punto de vista de la salud, se podia dividir en dos grandes
teatros: un sector del centro, viniendo de Chile, que incluye a Mendoza, Coérdoba,
Santa Fe, la provincia de Buenos Aires y la Capital Federal, que presentaba indicado-
res muy parecidos a los paises desarrollados; y otro escenario, dividido en dos partes,
al norte y al sur de esa tira central, que presentaba, en cambio, indicadores de paises
subdesarrollados. Es decir que el federalismo nos lleva a advertir que hay provincias
ricas y provincias pobres. Esto nos obliga a pensar que de algin modo u otro, el
conjunto de la hermandad provincial, lo que significa la uniéon nacional, debe ayudar
a resolver estos problemas de equidad o de inequidad que plantea el cuadro que Mar-
dones, hace muchos afios, vio en la Argentina y que no es muy distinto de lo que esta
ocurriendo en este momento: zonas de nuestro pais que son relativamente ricas desde
el punto de vista de Salud, con indicadores sanitarios y con recursos que parecerian
corresponder a paises desarrollados; y otras areas de pais francamente subdesarrolla-
do, que necesitan de algin tipo de equilibrio. Esto es un tema de discusion muy viejo.
La apreciacion de Mardones tiene ya 50 afios. Y es un punto que no queria dejar de
comentar como para que sea discutido entre todos ustedes. Y con eso termino.

Muchas gracias por darme la oportunidad de expresarme.

Toma la palabra el doctor Alejandro Sonis, quien adelanta al publico que con
las distintas presentaciones, eventos y convocatorias que van a ir haciendo, se va a
editar una publicacion en el transcurso del ario proximo. Y a continuacion, presenta
al doctor Osvaldo Artaza Barrios.

El doctor Artaza fue director del hospital Luis Calvo Mackenna de Chile, ex
ministro de Salud, asesor en sistemas de Salud de la OPS en México y actualmente,
es asesor en Servicios y Sistemas de Salud de la OPS en la Argentina.

Disertacion del doctor Osvaldo Artaza
Muy buenas tardes. Quiero dar las gracias a la Asociacion Argentina de Salud
Publica por la oportunidad que nos da a los miembros de la OPS de contar con el

privilegio de dialogar con un grupo tan importante de personas comprometidas con
la Salud Publica.
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La Organizacion estd en un proceso
de debate, de didlogo, de escucha, con el
objeto de renovar o repensar lo que se de-
nomina Funciones Esenciales de Salud Pu-
blica. Y en este proceso de renovar es fun-
damental escuchar la opinion de ustedes, la
experiencia de ustedes, las lecciones apren-
didas de la Argentina en este tema de las
funciones esenciales, dada la peculiaridad
de este pais. Porque sistemas segmentados y fragmentados tenemos y observamos en
la mayoria de los paises de las Américas, procesos de descentralizacidon se observan
también, en la mayoria de los paises de la region. Lo especial de la Argentina es que
todo lo anterior se presenta en un pais federal. Y el federalismo no es ajeno a la forma
en que el sistema de salud se comporta. Piensen ustedes en otros paises federales de
la region, por ejemplo: Brasil. Brasil tiene un sistema tnico de salud, en el cual los
tres ordenes de gobierno, el nivel central, el estadual y el municipal se conjuntan, co-
participan en el financiamiento, en el disefio de las politicas y en la ejecucion. Es un
sistema descentralizado en el que se respetan los papeles de cada una de las 6rdenes
de gobierno y hay una linea de rectoria en la cual la expresion del federalismo es to-
talmente distinta a la que se pudiera dar en la Argentina. Veamos qué pasa en México.
Meéxico tiene un sistema fragmentado y segmentado que uno puede retratar en dos
grandes bloques: un primer bloque que corresponde a mas de cincuenta millones de
habitantes —practicamente, la mitad del pais— estd a cargo de la seguridad social, de
una seguridad social de tipo bismarckiana clasica. Es una instituciéon grande, sélida,
monolitica y vertical, es el Instituto Mexicano de Seguridad Social (IMSS). Por otro
lado, las personas que no son derechohabientes del citado Instituto tienen cobertura
a través de un seguro nacional que se denomina seguro popular, mediante el cual,
cualquier persona que no pertenezca al IMSS por su condicion laboral, puede afiliar-
se al seguro popular; y aunque la prestacion estd descentralizada en los treinta y dos
Estados que componen los Estados Unidos Mexicanos, dado que el financiamiento
esta conjuntado en un seguro publico, eso ya da una posibilidad, una cierta linea de
rectoria comtin desde el punto de vista de politica ptblica.

Fijense que entonces la Argentina retine la segmentacion y la fragmentacion
de otros, y un federalismo muy particular, lo que hace que la experiencia argentina
sea muy importante para toda la region de las Américas, desde el punto de vista de
como se consigue, desde la historia de la Argentina, que estas funciones, que se lla-
man esenciales por su primerisima importancia, puedan desarrollarse. Y esto es lo
que vamos a intentar mostrar en algunas transparencias, con el fin de terminar, con
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unas preguntas sugeridas por la Asociacion para que podamos contar con las opinio-
nes de ustedes. De modo que vamos a tener el privilegio de escucharlos a ustedes; y
ojala que esas opiniones puedan contribuir con un debate que es de todos los paises
con respecto a como, en el contexto de cada quien, esas funciones, que hemos defini-
do como prioritarias, puedan cumplirse debidamente.

En primer lugar, es importante, para comprendernos entre todos, compartir la
definicién que hacemos de Salud Publica. Uno escucha muchas veces expresiones
mas reducidas de Salud Publica. Se suele utilizar como sinénimo de hospitales publi-
cos, de subsector publico, de planes comunitarios o de acciones sobre las poblacio-
nes, y la verdad es que la Salud Publica es un todo mucho mas amplio, y me parece
que es esencial partir desde el concepto. Entonces, Salud Piblica, en la que se basa la
definicion de funciones esenciales es un darea de la accion colectiva, tanto del Estado,
como de toda la sociedad, orientada a contribuir a mejorar la salud de las personas,
entendiendo a la salud no como antonimo de enfermedad, sino como lo que todos
sabemos, como el bienestar en el amplio espectro de todas las dimensiones del ser
humano en lo fisico, en lo psiquico y en lo social.

LY por qué renovar el concepto de funciones esenciales? Pensamos que es
importante remirarlas porque en los tltimos veinte afios han sucedido cosas, ha ha-
bido cambios respecto de las causas de la enfermedad, ha cambiado la demografia
de nuestras poblaciones, ha evolucionado la tecnologia, ha habido cambios politicos,
culturales y econémicos que son importantes y que tienen efectos sobre la salud de la
poblacion. Se ha modificado el contexto. Dentro de ese cambio de contexto, los paises
también han discutido como enfrentar los nuevos tiempos, y hace pocos meses, los Es-
tados miembros suscribieron un compromiso con respecto a acceso y cobertura univer-
sal. Y para conseguir acceso y cobertura universal definieron cuatro lineas estratégicas.

Voy a detenerme unos minutos con respecto a acceso y cobertura. En las Amé-
ricas, hubo un gran debate acerca de si el término cobertura retrataba adecuadamente
la complejidad del desafio en salud. Recuerden ustedes que desde la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), los ultimos afios, hemos escuchado sobre el tema de
la cobertura universal, el famoso cubo en el cual se mostraban los tres vectores con
respecto a cobertura: por un lado, el horizontal, que indicaba la cantidad de personas
afiliadas o cubiertas; el otro, hacia atras, que mostraba la cantidad de servicios que se
prestaban; y un vector hacia arriba, que sefialaba cuanto era la proteccion financiera,
0 sea, cudnto era la porcion de gasto de bolsillo. En el continente se generd un de-
bate enorme, con respecto a que el término cobertura no era un concepto suficiente.
Porque se podia tener a las personas formalmente cubiertas, se les podia entregar un
documento que acreditara que estaban bajo cierta cobertura. Pero eso no era sindni-
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mo de que esas personas realmente, de manera efectiva, accedieran a servicios de
calidad. Y por lo tanto, no basta la cobertura, sin el real acceso. Y cuando hablamos
del real acceso significa que el acceso es efectivo e implica que los servicios que se
ofertan y que estan disponibles para todos, sin barreras de ninguna indole, tienen una
calidad homogénea, similar. Porque ;de qué sirve que uno tenga un papel que diga:
usted tiene derecho, si ese derecho no lo puede ejercer? Esa es la primera derivada; la
segunda es: si ejerzo un determinado derecho, pero la calidad de mi acceso es total-
mente diferente de la calidad del de otro, entonces, ;de qué materializacion al dere-
cho de la salud me estan hablando? No basta con que todos puedan subirse a un tren,
si uno va en coche de primera; el otro, en coche de segunda y un tercero, en coche de
tercera. Ese debate que fue duro, se refleja en que en las Américas, la decision fue no
hablar mas solo de cobertura universal, sino hablar de acceso y cobertura universal,
de tal manera de transmitir el concepto de que la cobertura se prueba con el acceso
efectivo, y el acceso efectivo se prueba con calidad homogénea. Las cuatro lineas es-
tratégicas tienen que ver con las condiciones para que eso suceda Y fijense que ahora,
para abreviar, se esta hablando del concepto salud universal, pero es para abreviar.
Desde la OPS, en estos momentos se habla de salud universal. Muchos se preguntan
por qué no volvemos a hablar de salud para todos. ;Cual es la diferencia entre salud
universal y salud para todos? ;Un nuevo nombre para las mismas cosas? Quiza lo
que intenta este cambio de nombre es hacerse cargo de un mismo sueflo en nuevos
tiempos, ya que el suefio y la ilusion es la misma. Eso no ha cambiado. Lo que si ha
cambiado es el contexto. Tal vez eso da el argumento, la explicacion de que necesite-
mos un nuevo nombre. Entonces, para conseguirlo, van cuatro lineas estratégicas. Y
explicaré qué tiene que ver esto con funciones esenciales. Por un lado, esta el tema de
que la mayoria de los paises de América necesitan un mayor gasto publico en salud.
Quiza, la Argentina esté en el borde de la excepcion. ;jPor qué? Porque lo que los
Estados miembros se propusieron de aqui a los proximos afios es llegar al menos, al
6% del PBI de gasto publico en salud. Piensen ustedes que paises como México, que
estan sobre el 6%, pero que del cual, la mitad es gasto del bolsillo de los pacientes,
gasto en el punto de atencion, en la compra de medicamentos, lo que constituye una
barrera econdmica para el acceso y en un riesgo de empobrecimiento para el paciente
y su familia. Chile esta en el mismo escenario, con un gasto sobre el 6% del PBI,
pero del cual, solo el 3% es gasto publico en salud. En la Argentina, si sumaramos lo
que invierten las obras sociales, mas lo que invierte el PAMI y las distintas provin-
cias, vamos a encontrar que el gasto publico en salud es superior al 6% del PBI. Si
agregaramos los 2 o 3 puntos de gastos de bolsillo, vamos a llegar a que la Argentina
ya esta sobre los 9% del PBI. Y de ahi, en forma inmediata, surge un interrogante:
(Estan satisfechos las argentinas y los argentinos con respecto a lo que reciben por
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esa inversion? (Se podria obtener mas por ese dinero? Entonces, la pregunta para la
Argentina es distinta que la que se les hace a México y Chile. En este ultimo caso,
es evidente que ambos paises tienen que duplicar sus gastos publicos en salud. No
hay otra respuesta para un mexicano o un chileno. Si no lo duplican, no van a poder
enfrentar los problemas de las enfermedades cronicas y del envejecimiento. No hay
forma. Entonces, la pregunta para el mexicano y el chileno es: ;Coémo construye
usted evidencia para que haya voluntad de aportar mas? Porque cuando hablamos
de generar espacio fiscal para mayor inversion publica en salud, estamos diciendo
que es necesario que la gente esté dispuesta a pagar mas contribuciones o impuestos
para financiar mas actividades de salud. Entonces, esta situacion que es tan clara en
Meéxico y en Chile, es un poco diferente aca. Porque la pregunta es: ;qué espacio hay
para poder provocar que el argentino esté dispuesto a pagar ain mas impuestos en
una situacion en la cual el gasto publico ya esta elevado? En esta situacion, hay que
ver cOmo se consigue mas con los recursos con los que se dispone. Y ahi esté el tema
ético de la eficiencia que pasa hoy en dia a constituirse en un dilema moral. Ya no es
un dilema de los neoliberales o de los economistas, sino un cuestionamiento moral
de forma de que la ciudadania tenga la certeza de que cada peso en salud se utiliza de
forma correcta. Porque solo asi, las personas van a estar dispuestas a contribuir con
mas dinero para la salud. Hoy, ningun ciudadano de ninguno de nuestros paises esta
dispuesto a cheques en blanco, sobretodo, cuando en la region, lamentablemente, ha
habido tantas pérdidas, sea por corrupcion, por despilfarro o por mala calidad. Y por
lo tanto, ahi hay un espacio enorme que implica preguntarse: en mi condicion, con mi
historia, en un pais federal, ;como enfrentamos este dilema desde el punto de vista
del financiamiento del sistema de salud?

Con respecto a la accioén sobre los
determinantes sociales de la salud, el doctor
Mera ha sefialado que la Argentina es diver-
sa y esta constituida por varios escenarios
distintos. Y que, por lo tanto, la inequidad
es parte de la geografia, tal como sucede en
todos los otros paises de América Latina. Por
€so, la accion sobre los determinantes socia-
les pasa a ser fundamental para conseguir
mejores niveles de vida de las personas.

Vamos a entrar en el tema de la rectoria y la gobernanza. Usted puede tener
muchos prestadores, diversidad de prestadores, pero, otra cosa es tener diversidad de
quiénes deciden sobre qué hacer en salud. Los paises necesitan una sola voz sobre
qué hacer, qué objetivos alcanzar, pero puede haber centenares de comos, siempre
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que estén alineados con ese qué. La pregunta es qguién ejerce la definicion del qué.
Y en un pais federal, como la Argentina, la pregunta de como se construye el qué es
esencial, definitivamente primordial. Cuando no hay un comando unico, tipo Natio-
nal Health Service (Servicio Nacional de Salud) de Inglaterra, la rectoria, muchas
veces se ejerce de manera colegiada, y eso guarda relacion directa con el concepto
de gobernanza, que, con diversos actores, es el arte de conseguir hacer viable una
politica publica comun. Entonces, con una Argentina federal, ;es posible una rectoria
unica? Sino es posible, ;cuales serian las modalidades de ejercer rectoria colegiada?
Teniendo a la vista que la rectoria colegiada es lo que cabe a la historia y a la reali-
dad, ¢cuales son las condiciones para que esta sea eficaz desde el punto de vista del
disefio y la implementacion de politicas publicas consensuadas, viables y sostenibles
en el tiempo como politicas de Estado? Todos sabemos que en salud, los resultados
de las decisiones de hoy las empezamos a ver diez afios después. Y por lo tanto, en
los paises que han tenido éxito desde el punto de vista sanitario, uno de los aspectos
que uno observa es su capacidad de desarrollar politicas de Estado, mas alla de lo que
dijo el profesor Bello acerca de situaciones partidarias coyunturales. Aspirar al largo
plazo es la formula en que Salud Publica actiia. No hay otra manera de pensar que no
sea de esa forma. Ademas, se intenta desarrollar en América Latina, en el contexto de
un compromiso global mundial, en que los paises del mundo suscriben una agenda
para el 2030, habiendo culminado los objetivos del milenio, habiéndose hecho el
proceso de evaluar lo que se cumplié y lo que no se cumplio, se vuelve a colocar un
nuevo hito, una nueva montafia que la humanidad debe comenzar a escalar. Y alli,
hay varios objetivos, cada uno con sus metas, en los cuales, la inflexion entre los
objetivos del milenio y los objetivos del desarrollo sostenible (ODS) son el cambio
de foco hacia que nadie se quede atras y que en ello cuidemos al planeta. Aqui en los
ODS, lo central es la equidad, la equidad como llave para la sostenibilidad social.
Equidad y cuidado del medio ambiente son las dos grandes fuerzas que aparecen en
los ODS; y en ese contexto, entonces, surgen todas estas metas, una de las cuales
tiene que ver con la universalidad. Entonces, han cambiado los compromisos de los
paises de los Estados miembros. Es por eso que como organizacion, nos parece perti-
nente preguntarnos si este concepto de funciones esenciales sigue siendo tan vigente
hoy, o hay que renovarlos. Y en esta evaluacion, ;qué nos ensefia la Argentina con su
particularidad historica en su especifico contexto? Y para ir terminando, les recuerdo
por qué nacieron las funciones especiales. Partieron en una época en el cual el Estado se
reducia bajo la 16gica de que mas mercado y menos estado era lo mejor. Y por lo tan-
to, en ese proceso de reduccion del Estado que se vivio continentalmente, la pregunta
era cdmo, en un Estado que se reducia, se defendian —por decirlo de alguna manera—,
algunas funciones que comenzaron a definirse como que no podian ser entregadas a
nadie que no fuera la autoridad sanitaria. Es una historia, una historia de una época
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en la cual la reduccion del estado tuvo sus consecuencias, consecuencias que aun no
han sido revertidas, de las que se conocen algunos datos con respecto al efecto que
tuvo esa reduccion del Estado en las acciones colectivas. Y por lo tanto, desde alli, se
suceden distintos hechos con el objeto de definir estas funciones en el area de preven-
cion de epidemias, de proteccion contra los dafios ambientales, prevencion del area
de la salud, promocion y fomento, respuesta a desastres, garantia de calidad y acceso.
Aclaro que esto es simplemente una resefia historica. Desde entonces, se procedio a
hacer diferentes estudios, a convocar a expertos, y todo eso llega hasta la conocida
publicacion, de Salud de las Américas, en la cual se nombran esas once funciones
esenciales. Y para recordarlas, muy rapidamente, las cito:

1. El monitoreo, evaluacion y andlisis del estado de salud de la poblacion.

2. Lavigilancia, la investigacion, el control de riesgos y las amenazas a la Salud
Publica.

3. Lapromocion de la salud.

4. El aseguramiento de la participacion social en salud.
La formulaciéon de las politicas y de la capacidad institucional de reglamenta-
cion y control del cumplimiento de la Salud Publica.

6. El fortalecimiento de la capacidad institucional de planificacion y conduccion
de Salud Publica.

7. La evaluacion y la promocion del acceso equitativo de los servicios de salud
necesarios.

8. La capacitacion y el desarrollo de los recursos humanos de Salud Publica.
9. El aseguramiento de la calidad.
10. La investigacion en Salud Publica.

11. La reduccion de la repercusion de las emergencias y desastres de la Salud
Publica.

Todos los paises midieron sus funciones esenciales y utilizaron la metodo-
logia para poder evaluarse. En la Argentina, esto se hizo con mucha dedicacion, no
solo a nivel Nacion, sino que muchas provincias hicieron grandes trabajos. Muchos
de los que estan presentes en este salon fueron protagonistas en ese esfuerzo; y por lo
tanto, para nosotros, es valiosisimo escuchar desde esa experiencia, cOmo ven uste-
des una renovacion de estas funciones. Este es un resumen continental con respecto a
las funciones esenciales. Y ustedes podran ver que hay tres que estan bastante abajo
y tienen que ver con los recursos humanos, con la calidad y con la investigacion en
Salud Publica.
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Desempeiio de las FESP en la Region de las Américas
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Fijense ustedes la cantidad de paises y territorios que hicieron la evaluacion.
No voy a detenerme en ellos. A partir de las funciones esenciales hubo un movimien-
to para volver a pensar y valorar la funcion del Estado en momentos en que parecia
que el mercado no abarcaba a todos. Sin duda que el mercado existe, existio y va a
seguir existiendo, pero todos sabemos que hay cosas que al mercado no se le pueden
pedir. Podré ser el mercado buen asignador en muchas areas de la economia, pero si
hemos aprendido de que en salud no lo es igual. Y esa constatacion nos hizo pensar,
otra vez, con respecto a rectoria y gobernanza y al papel del Estado en el financia-
miento de la salud.

Las acciones que el Estado deberia desarrollar en la implementacion de poli-
ticas, generacion de recursos y armonizacion deben propender a lograr los objetivos
de todo el sistema sanitario, impactar en la calidad de vida y ser valoradas por los
ciudadanos. Al respecto, me pregunto, ;quién, sino el Estado, puede fijar las reglas
del juego en una sociedad si uno observa, por ejemplo, esta epidemia de la obesidad
y uno va a sus raices y encuentra cambios de habitos alimentarios, y la presencia de
la industria con esos alimentos ultraprocesados, y en este cambio cultural de los ali-
mentos, la consecuencia en dafios de salud son evidentes? ;Eso lo vamos a dejar para
la autoregulacion? ;O vamos a exigir que el Estado genere condiciones para una vida
saludable a través de leyes que fijen como debe ser el etiquetado de los alimentos o
simplemente prohibir el acceso de las personas a ciertos productos? Esos son debates
muy actuales y tienen que ver con el papel del Estado. Ese papel tiene un amplio
abanico con respecto a las politicas publicas; y una de esas politicas fundamentales
tiene que ver con las materias regulatorias. Cuando no se ejercen, cuando el Estado
es débil en regular y en fijar las reglas del juego, lo que se esta haciendo es dejar que
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el mercado determine nuestras condiciones para una vida saludable. Y las consecuen-
cias estan a la vista. Estamos siendo victimas nosotros y nuestras familias de eso. Y
por lo tanto, jalin es vigente pensar en funciones esenciales? Evidentemente, cada
pais tiene respuestas distintas a esa pregunta. Con respecto a estas funciones, hoy en
dia, en un contexto en el que parece vital el ejercicio de la rectoria, asi como el ejer-
cicio de un financiamiento que es del Estado, estan entonces, ciertas capacidades que
aparecen como relevantes. Y la pregunta es jcomo estan esas capacidades en cada
uno de nuestros paises, y si esas capacidades necesitan o no de fortalecimiento y de
un Estado preocupado por su desarrollo en el area de la capacidad de generar infor-
macion adecuada para la toma de decisiones de las politicas publicas, para el disefio
de politicas publicas y para la definicion, regulacion, armonizaciéon y conduccion de
toda la actividad futura? Es verdad que encontramos que hay funciones que son es-
tratégicas, otras son politico-técnicas y hay intenciones que facilitan u obstaculizan.
Entonces, el tema es, en esta renovacion de funciones esenciales, ;son las mismas
voces o ahora son otras?, /deberan regresar o hay otras que se han elegido para poder
dar respuesta a los nuevos dilemas? Y en cuanto a esto, en el contexto argentino, no
voy a extenderme porque eso ustedes lo saben mejor que yo. Y con respecto de las
particularidades, que son la segmentacion, la fragmentacion y el federalismo, vivido
como lo vive la Argentina, que no es lo mismo de como lo vive México o como lo
vive Brasil, no hay que olvidar que la explicacion de la segmentacion guarda relacion
con procesos historicos y sociales. Todos sabemos que la salud es una construccion
social; y si un pais es segmentado es porque su estructura social es segmentada.
Cuando las sociedades son mas homogéneas, las diferencias sociales se acortan. Uno
observa una tendencia a sistemas mas homogéneos, independientemente de que ten-
gan mas o menos prestadores. Pero tienden a ser mas homogéneos en el tipo de orga-
nizacion. Cuando uno observa, por el contrario, paises donde las desigualdades socia-
les son tremendas aperturas, entonces, la segmentacion es practicamente inevitable.
Uno tiende a estar con los suyos y dejar afuera a los otros. Por lo tanto, en este desafio
de mirar y renovar desde la escucha, las preguntas que empiezan a surgir es como
mejorar la ejecucion de esas funciones, como lograr que la Salud Publica atraviese y
esté con y para la estrategia de la atencion primaria de salud y en el fortalecimiento
de ciertos topicos que son esenciales como son los recursos humanos, la calidad y el
uso de tecnologias sanitarias adecuadas. Y por lo tanto, estamos en este proceso de
reformulacion, por el cual ya ha habido reuniones en varios paises. Hace unas sema-
nas hubo una reunién con autoridades de la Argentina, tanto de la Nacion como de
algunas provincias, y ahora estamos sosteniendo, gracias al apoyo de la Asociacion
Argentina de Salud Publica, el lanzamiento de este proceso de didlogo, de debate y
de construccion de opinidn; y por lo tanto, esperamos tener una nueva revision para
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el primer trimestre del proximo afio para ponerlo en contraste con los procesos inter-
nos de cada pais, de modo de tener luego, en el segundo semestre del 2017, algo mas
consolidado. Estamos en un proceso en marcha, en el cual este foro viene a reunirse
para aportar y apoyar en esto, desde su peculiaridad de ser un pais federal.

Ahora, la pregunta que les hago,
con mucho respeto y carifio, antes de co-
menzar el debate, tiene que ver con dilemas
que ustedes tienen en la fragmentacion y la
segmentacion mas federalismo: en el qué,
en el como y los para qué. En el qué es si
efectivamente, todas y todos, sin excepcion
de condicion laboral o de donde vivan —sea
que vivan en Misiones, o en Salta, o en bol-
sones de pobreza de zonas suburbanas—, el
conjunto de beneficios de salud son similares; y si son iguales desde el punto de vista
de la oportunidad, de la accesibilidad, de la proteccion financiera y de la calidad. Si
ustedes me dicen que la Argentina ha logrado que cada hijo de esta tierra tenga acceso
a lo mismo, entonces quiere decir que han conseguido materializar el derecho a la
salud, y que cada hijo de esta tierra se puede mirar como un par con otro, un par en
dignidad. Y yo bajo, les doy un abrazo y los felicito. Pero si ustedes me dicen que
hay cosas pendientes, que hay enormes desafios, que aun hay brechas de inequidad
importantes, entonces, hay mucho que agregar y mucho por qué luchar, y por lo tanto,
del qué pendiente se va al como, al como lleno ese vacio, como cierro esa brecha. Y
en los comos tiene que verse que dificilmente va a haber un conjunto de iguales be-
neficios, si hay financiamientos distintos; y asi, la cuestion es como lo logro. No solo
es asimilar un valor per capita similar por cada persona, sino que ademas, de hacerlos
mas similares, consigo que ese per capita se traduzca en acceso similar a calidad
similar. Y cémo, solidariamente, comparto los riesgos. Porque no es lo mismo com-
partir los riesgos en una obra social que compartirlos entre todas las obras sociales; y
tampoco es lo mismo si yo comparto los riesgos con toda la poblacion. Son distintas
escalas. Y a mayor escala de solidaridad vamos a tener mas certeza de que no solo
los per cépita son similares, sino que ellos se traducen en acceso y calidad similar.
Por otro lado, habria que ver, si el sistema regulatorio fija reglas y si esas reglas son
similares, son homogéneas, en el conjunto de las veinticuatro provincias. Esta bien
que en la ciudad de México, por ejemplo, no se pueda llevar el salero a la mesa, pero
(por qué si es mala la sal en la ciudad de México, es buena en Guadalajara o en otras
ciudades del interior? ;/Es que acaso son ciudadanos de distinta clase? Si la ciudad
de México genera ciertos accesos a derechos sexuales que Jalisco no da. ;Son distin-

[167]



Funciones Esenciales de Salud Publica: su implementacion en Argentina y desafios hacia salud universal

tas las mujeres de Jalisco de las de ciudad de México? ;Son distintas en dignidad?
(Como lograr reglas de juego compartidas? (Es posible, sin afectar la cualidad cons-
titucional que la Argentina se decidi6 dar, que cada una de sus provincias comparta
el modelo de atencidn, y donde usted puede prestar los mismos servicios de manera
adecuada a las realidades? Porque puede ser y es comprensible, que Jujuy requiera
una forma de gestar los servicios que no necesariamente debe ser similar a la de una
provincia distinta, con otro contexto. Eso es explicable. Pero no es explicable que un
sector de la poblacion lo tenga todo concentrado en el hospital, mientras otra lo haga
sobre la base de la estrategia de la atencion primaria. Porque no va a haber forma de
que usted me asegure que el acceso y la calidad van a ser similares. Mas atin, el gran
dilema que tiene Chile, por ejemplo, es que a pesar de que el 80 % de los chilenos es-
tan en el seguro publico que se llama FONASA (Fondo Nacional de Salud), el acceso
es distinto. Y que lo que genera mas tension es que el que esta en el subsector privado
accede de manera automadtica y rapida al especialista. Y por lo tanto, es un sistema
basado en el acceso inmediato a ese especialista y a lo que el especialista quiera. Es
una medicina cara, llena de prestaciones innecesarias, porque alli es donde se genera
la utilidad economica. Y por eso, el resto de los chilenos piensa que eso es un servicio
de calidad. Y ¢él que tiene que concurrir a su centro de salud familiar, donde lo van a
ver ¢ intentaran solucionarle su problema de salud y comprobaran si efectivamente
necesita del especialista, funciona con una logica distinta. Asi, cuando les duele la
cabeza y van al clinico, y este no les pide una resonancia, dicen: Es que soy pobre.
Si yo fuera rico, me enviarian de inmediato a un neurélogo y me harian de inmediato
una resonancia. En el caso de Chile, el dilema es que hay dos subsectores que tienen
logicas distintas. Y esas dos logicas distintas generan un problema grave. Por lo tanto,
el compartir un modelo de atenciéon no es menor, y va a ser diferente con respecto
a cada pais. ;Cudn compartido es un modelo de atencidén basado en la estrategia de
atencion primaria y estructurado en redes tiene la Argentina? ;Cuantos desean que
eso asi suceda? Esas son preguntas que uno les hace a ustedes.

Otro tema es el de los recursos humanos, la cantidad, la distribucion y el perfil.
Uno se pregunta por qué los jovenes que salen de las escuelas de salud no quieren ir a
trabajar a la atencién comunitaria. Pero uno se pregunta: ;Ddénde se forman esos chi-
cos? Si los formaramos en el nivel comunitario; pero no los formamos en ese nivel, se
forman en los hospitales. Entonces en el como hay preguntas que son cruciales para
el para qué, que tiene que ver con que efectivamente seamos iguales en derechos de
salud, logremos la equidad y el sistema de salud sea valorado por los ciudadanos. Y
ahora voy a dejarles unas preguntas, que van a quedar puestas en la pizarra, antes de
invitar a la Asociacion a que lidere el debate. Y me despido, con mucho carifio. Me
gustaria escuchar a cada uno de ustedes y registrar cada una de sus opiniones. Tengo
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la conviccion de que cada uno de ustedes trae una experiencia valiosisima. Y les pido,
por favor, que sean generosos en regalarnos esa experiencia pensando no solo en este
pais maravilloso, sino en toda la region. Les leo las preguntas:

Preguntas para el debate: el desafio de fortalecer la practica
de la Salud Publica en la Argentina

* Desde su valoracion personal, jen qué considera que el federalismo, como
sistema politico argentino, favorece o dificulta la gestion en salud?

* En este contexto, ;qué podria sugerir para consolidad las buenas practicas o
eliminar/atenuar las dificultades que se identifican?

+ ;Considera usted que las funciones esenciales de Salud Publica (FESP), tal
como han sido presentadas en esta reunion, podrian contribuir a este proposito?

» (Coémo encontrar factibilidad y viabilidad para que esto suceda, reconociendo
las caracteristicas federales de la Argentina?

» ;Cual seria el papel especifico de las FESP en cada nivel de gobierno (nacio-
nal, provincial y municipal)?

Quiero agradecerles no solo la paciencia con que me han escuchado, sino que
me permitan darles las gracias por la generosidad de haber venido y por la generosi-
dad de darnos sus opiniones y aportes. jGracias!

Dialogo con los asistentes

La siguiente invitacién al didlogo estuvo a cargo del doctor Alejandro
Sonis, de la Asociacién Argentina de Salud Publica (AASAP).

Al escuchar a Osvaldo (Artaza),
recordé una opiniéon del economista Si-
moén Kuznets, quien gand el Premio Nobel
de Economia en 1971. Decia que existian
cuatro tipos de economias: la de los paises
desarrollados, la de los subdesarrollados,
la del Japon y la de la Argentina. Ahora,
pensando en salud, sabemos que esta el
modelo ruso, el Beveridge, el bismarckiano

[169]



Funciones Esenciales de Salud Publica: su implementacion en Argentina y desafios hacia salud universal

y también, esta el argentino, que no se replica en ningtin otro lugar del mundo.

Como dijo Osvaldo, ahora queremos escucharlos a ustedes. La verdad es que
es un auditorio con gente muy destacada, grandes sanitaristas, autoridades, académi-
cos y referentes de la Salud Publica. Lo que les pido es que lo que digan sea un aporte
que permita el debate y el dialogo.

1 — Palabras del doctor Jorge Mera
Director del Centro de Investigacion en Servicios de Salud (CISSAL), Miembro de AASAP y
del grupo PAIS

Quiero decir que la Argentina no es tan particular. Es practicamente igual a
los demas paises del mundo con una composicion un poco distinta, pero todas las
cosas que se ven afuera, se ven acd. Tardamos muchos afios en descubrir que las
obras sociales eran como los organismos de la seguridad social en muchas naciones
del planeta. Durante afios, escuché que son un fendémeno absolutamente argentino.
jPamplinas! El fendmeno esta en todas partes del mundo. La tinica curiosidad es que
en nuestro pais, estan muy relacionadas con los grupos laborales. Pero nada mas.
Pero son organismos de la seguridad social, como existen en Bélgica, en Alemania,
en Francia. Los hospitales publicos funcionan del mismo modo. El tema es que el
sonido que nosotros les queremos dar es distinto. Eso si puede ser peculiar, pero no
es la responsabilidad de la estructura que tenemos nosotros, sino del modo en que los
gobiernos actian con respecto a los instrumentos de que disponen. No invoquemos
la peculiaridad argentinos, porque no existe, somos iguales a casi todo el mundo.
Para peor, la mayor parte de los que esta-
mos aca, tenemos abuelos que vinieron de
otros paises. El asunto es como funcionar lo
mejor que podamos para nosotros mismos.
A pesar de que esto parece muy trivial; en
el fondo, puede ser profundo, si lo pensa-
mos en cémo valoramos y ahora propone-
mos cambios, modificaciones, agregados,
supresiones a esta situacion de salud que
hemos intentado, entre todos, registrar.

2 — Palabras del doctor Raul Valli
Presidente del Consejo de evaluacion de la Sociedad Argentina de Pediatria y director
ejecutivo del Consejo de certificacion médica de la Academia Nacional de Medicina
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Quiero comentar algo como para seguir la cadena del ultimo orador. Se habld
de logicas distintas. Se presentd un modelo donde la gente que tiene dinero tiene
acceso directo a lo que quiera, y la que no puede pagar tiene que seguir el camino
—tedricamente mejor— del médico personal a partir de cada sistema. Nadie duda hoy
en el mundo que la Medicina tiene mas calidad cuando contamos con un médico per-
sonal responsable y capaz que nos controle, y que utilice las especialidades médicas
como una necesidad de él para solucionar ciertos problemas que, por su complejidad
lo ameriten; y no es una opcion del paciente que va saltando de uno a otro hasta
encontrar que alguien se convierta en un aliado de lo que él quiere hacer para que
si algo sale mal, echarle la culpa a ¢él. Esta situacién que se observa en la Argentina
también se ve en otros lados, pero con enfoques distintos. Esta 16gica peculiar se
llama atencion pedidtrica en la atencion del adulto. En lineas generales, los chicos
aca son seguidos por un pediatra y las distintas especialidades médicas se integran
a ¢l en la atencion. Si observamos la cantidad de pediatras y la de especialistas, la
relacion es de cuatro pediatras por un especialista. En lo que respecta a la medicina
de adultos, por cada diez especialistas, hay un clinico, si es que lo encuentran. Y esto
produce muchas dificultades en la organizacion, ademas de tener una Medicina de
mala calidad y muy cara. Este es uno de los problemas que habria que solucionar,
pero que nadie quiere solucionar en este momento. Al respecto, los chilenos lo se-
pararon en dos: lo que pasa en la gente pobre y lo que pasa en la que tiene plata. La
que tiene plata puede hacer lo que quiera. Pero, en el fondo, le ocurre lo que nos pasa
en el hospital publico, adonde el paciente concurre, adonde €l cree que debe buscar
la solucidn, pero no tiene nadie que lo guie dentro de los centenares de puertitas que
tiene la atencion médica. Esta situacion, donde el que decide qué es lo tiene que hacer
es el paciente —como si la Medicina fuera tan simple que la gente puede opinar acerca
de lo que necesita—es un tema muy grave que lleva a la desorganizacion del sistema
asistencial. Ademas, se genera una especie de acostumbramiento en el que la oferta
termina modulando a la demanda y la demanda se adapta a la oferta. Y esto es un
punto crucial para la atencidon que no tiene que ver con el federalismo, porque esto
involucra a todos. Si hay algo que el federalismo no tiene que modificar ni meterse es
en la calidad y la competencia de los dis-
tintos profesionales, que deben ser iguales,
de acuerdo con las necesidades regiona-
les, en todo el pais. No hay provincias de
primera ni de segunda. Esto hay que cen-
tralizarlo y tiene que haber un control de
calidad en todo el sistema de salud.
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3 — Palabras de Monica Liborino
Docente de la Universidad Nacional de Rosario

Quiero decir que para nosotros, en
lo que respecta a la sanidad, constituir el fe-
deralismo como un sistema politico para la
provincia de Santa Fe ha sido un escenario
propicio. Propicio porque es innegable que
la mirada de la Salud Publica es una mirada
ideologica, por lo cual, un gobierno de un
frente progresista ha tomado a la salud como un derecho, y ha tenido la posibilidad
de mirar en el marco de algunas cuestiones que podian crear obstaculos y propiciar
una facilitacion a la constitucion de la politica. Desde ya, el gobierno municipal de
la ciudad de Rosario lleva mas de treinta afios de experiencia socialista. Con lo cual,
tenemos el 28 % del presupuesto destinado a la salud. Creo que hemos llegado al
maximo. Si no hubiera habido un federalismo, una posibilidad de gestionar salud en
forma local o provincial, hacer esto hubiera sido imposible.

Contamos con la Universidad Nacional de Rosario, donde soy docente. Alli,
en el 2001, enfocamos un cambio curricular a proposito de la posibilidad de tener un
contexto de una practica diferente. Nosotros no podiamos reproducir un discurso, si
después nuestros alumnos salian a encontrarse con un discurso de mercado. Esto es
claro. Asi tenemos un cambio curricular que lleva a la municipalidad y a la provincia
a ejercer una practica diferente, donde la salud es un derecho y el obstaculo no es el
econdmico, sino la participacion social. ;(De qué manera conseguimos que la parti-
cipacion social y que la salud fuera un bien simbdlico para la gente? Podemos decir
que en la municipalidad después de mas de treinta afios, quiza ya se pueda decir que
es un bien simbolico. En la provincia, en estos escasos nueve afios, aun no lo es, con
lo cual tenemos grandes diferencias e inequidades norte-sur y este-oeste. Hay mil ki-
lometros que distan de Gato Colorado hasta la ultima ciudad de la provincia de Santa
Fe. No hay que olvidar que estamos en un contexto nacional en el que el 32 % de la
poblacidén es pobre, si es que tomamos a la pobreza como un indicador de consumo
y de disponibilidad de dinero. Yo no estoy de acuerdo con esa definicion de pobreza.
Creo que debemos definirla en funcion de cuales son las necesidades simbolicas y
las colectivas de cada una de las regiones. Pienso que tenemos mucha potencialidad
y necesitamos esperar los resultados de las modificaciones que tengamos que hacer.
Pero podemos hablar de algunos resultados: en la ciudad de Rosario, partimos de dos
digitos de mortalidad infantil y hoy estamos en un digito. Y no estamos trabajando
solo en el sector Salud, sino que también estamos trabajando en lo que se denomina
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un gabinete social, donde hay gente de Habitat, de Desarrollo Social, de Aguas, de
Energia eléctrica, de Seguridad y de Justicia. Y todo eso hace a la salud, a la necesi-
dad de construir una nueva formula para que verdaderamente, la gente pueda vivir y
tener una mejor calidad de vida.

4 — Palabras del doctor Antonio Pagés
AASAP

Quiero hacer un comentario referido
a las funciones esenciales de Salud Publica.
Creo que las funciones esenciales, tal como
se elaboraron, y han sido presentadas hoy,
las mismas que se difundieron en 2002, =
como parte de un proceso historico tienen
una validez tremenda. S¢ que los contextos cambian. La situacion actual no es igual

a la que teniamos en 1830, con el auge de la medicina tropical y las cuarentenas.
Ojala hubiésemos tenido en esos aflos a los que aludo, un referente de funciones
esenciales de Salud Publica como para utilizar y legitimar en la practica. El asunto
no esta en cambiar la forma de presentar esto, sino en tratar de accionar, de defen-
der la implementacion del contenido de estas funciones. Si hablo de esto con cierta
vehemencia es porque soy un defensor de ellas y ademas, las he estudiado bastante.
Este contenido de las Funciones Esenciales de la Salud Publica es muy rico. Ojala se
pudiera conocer y aplicar lo que ellas dicen. Sospecho que no se conocen bien. No
estoy al tanto de los textos que se utilizan en la Escuela de Salud Publica para formar
a los médicos y otros profesionales de la Salud publica. Recuerdo que estudié hace
muchos afios con el libro del médico argentino Abraham Sonis.

El texto de las FESP sigue siendo un referente para la formacion del personal
en Salud. Estamos hablando de una obra que tiene cientos de paginas. Cada una de
las once Funciones Esenciales de Salud Publica podria ser un capitulo de contenidos
educativos para la formacion de personal. Una de las cosas que tal vez la OPS podria
hacer es invertir en reproducir ese libro y distribuirlo en todas las provincias, los mu-
nicipios y las facultades de Medicina. Ese libro no se encuentra facilmente en estos
momentos. Ya no esta disponible en PALTEX ni se vende. Y es un gran libro. Mi pro-
puesta es esa. Yo he trabajado en aquel proceso de desarrollo de los sistemas locales
de salud, que muchos de los que estan aqui deben conocer, y resulta que cuando los
paises comenzaban a legitimar aquella propuesta, la OPS no les daba respaldo. Y con
esto puede suceder lo mismo. No hemos tenido tiempo para madurar y utilizar esto en
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la mejor medida posible. Ojala eso se pueda aprovechar de una manera diferenciada
en los paises, en las provincias, en los municipios, en las escuelas de las facultades,
donde se brinde formacion en Salud Publica a los médicos y al personal que trabaja
en Salud Publica.

En resumen, creo que las funciones esenciales de Salud Publica, tal como
fueron resefiadas por Artaza, y que estan en ese libro de texto importante, que es
producto de un largo trabajo de todos los paises y que llevé muchos meses en ser
concebido son muy valiosas. Muchas veces se habla de las funciones esenciales de
la OPS. ;Cémo de la OPS? Fueron escritas por gente de mucho prestigio de nues-
tros paises, quienes fueron invitados para encarar ese trabajo. Esta elaborado con el
conocimiento y la amplia experiencia de todos los que en su momento tuvieron el
privilegio de hacer sus aportes. Pero esto existe, es valido y vale la pena aprovecharlo
mas. Y ojala pueda hacerse un poco de marketing para reforzar su divulgacion, y se
descubra la importancia que tiene para la formacion y la practica de la Salud Publica
de hoy en dia.

5 — Disertacion de Pablo Vinocur
Director del posgrado en Desarrollo Social de FLACSO

Creo que el tema es muy interesan-
te y vengo a compartir algunas reflexiones
con ustedes. En primer lugar, coincido con
el diagnostico del doctor Artaza. Creo que
América Latina, que es la region mas des-
igual del mundo, también es la parte del
continente que, desde el punto de vista ut6-
pico, tiene consagrados, a veces en las leyes;
otras, en sus Constituciones, practicamente
todos los derechos. El gran tema es como en una region que es la mas desigual de to-
das, se compatibilizan los derechos con la desigualdad. Y la verdad es que no se com-
patibilizan. Hay una distancia brutal donde la inica forma de intentar transformar es
a través de la politica; y es ahi donde creo que esta la mayor de la fallas que muestra
el pasado, el presente y ojala que no, el futuro. La mayoria de los que estamos aqui
presentes representamos una generacion en donde la Salud Publica era un paradigma
que nos convocaba. Si hoy miramos lo que viene ocurriendo en cuanto a la formacion
y eleccion de las nuevas generaciones, podemos ver que no eligen la Salud Publica.
Creo que eso puede interpretarse como una victoria del mercado por sobre la politica;
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y por lo tanto, sobre el Estado y su capacidad regulatoria. Entonces, me parece que
el tema del federalismo en la interpretacion del doctor Mera es un aporte, si bien
tenemos diferencias con las gestiones de salud de Holanda o Bélgica. Lo que pasa
es que en esos paises, los niveles de desigualdad y los de cumplimiento de derechos
estan muy lejos de la Argentina y de América Latina. Entonces, una conformacion
institucional como la que tiene el pais, no hace mas que reproducir en forma ampliada
la region y se aleja cada vez mas de las posibilidades de éxito. Creo que el desafio no
es mirar los gestores o las instituciones que prestan o deberian prestar salud, sino en
qué contexto politico-econémico-social e institucional esto funciona. En este sentido,
respondiendo a las preguntas, creo que hay una tarea fundamental a construir: con-
seguir que esas funciones esenciales sean divulgadas de algiin modo para que sea la
sociedad la que asuma la importancia de concebir la salud como un derecho. Mientras
la gente no visualice que todos merecemos tener igual cobertura de salud porque es
un derecho de todos, independientemente de si somos ricos o pobres, si vivimos en el
campo o en una ciudad pequefia o grande, si somos nifios 0 somos ancianos. Todos,
de acuerdo con nuestras necesidades, deberiamos tener igualdad de acceso porque
ese es el derecho. Hay que plantear este debate ante la sociedad porque creo que tal
como se describio la realidad chilena, también es la realidad argentina. Los pobres o
los no tan pobres quieren una medicina o el consumo de un producto que es el que
tienen los ricos. Y los ricos no estan dispuestos a cederlo porque asi es su concepcion
de salud. Y cuando uno recorre las calles de cualquier ciudad argentina y observa que
en la via publica se publicitan medicamentos y tecnologia, se da cuenta de que lo que
esta por detras es la ausencia de la politica publica y de la habilidad de la rectoria de
las instituciones de salud, cualquiera sea la jurisdiccion. Esto ocurre en la Nacion, en
la provincia y en los municipios. Sin embargo, creo que hay algunos ejemplos —la-
mentablemente, muy pocos— en los que hay ciertas batallas que se vienen ganando y
que podrian trazar una estrategia. La primera y principal es la del tabaco. Creo que en
las nuevas generaciones se ha incorporado la conviccion de que fumar no es bueno
para la salud; mas alla de que luego, en la practica, en forma particular, en la “gue-
rra” entre los dos géneros, uno observa una creciente tendencia al consumo por parte
de las mujeres, como si eso las igualara a los hombres. No hemos tenido el mismo
éxito con el alcohol ni con otras adicciones. Hay un espacio importante que viene
imponiéndose sobre los accidentes y la organizacion del transito. Me parece que son
lineas a partir de las cuales se puede avanzar en esta disputa Estado-mercado o Salud
Publica versus consumo médico, en término de rédito econdomico exclusivamente. En
ese sentido, me parece que existe una institucion con la cual es fundamental trabajar,
que son los creadores de opinion publica. Los comunicadores sociales son esencia-
les cada vez mas. Hay una enorme diferencia entre lo que son las percepciones y lo
que arrojan luego las estadisticas. Por ejemplo: la Argentina es uno de los paises de
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América Latina que tiene una de las mas bajas tasas de homicidios. Sin embargo, la
percepcion de la inseguridad es muchisimo mas elevada que en paises donde las tasas
de homicidio cada cien mil habitantes son mas altas. Lo cierto es que hay casos de
violencia que por suerte, por ahora, no terminan en homicidios, que afectan a gran
parte de la sociedad; la difusion y la reproduccion permanente en los medios de co-
municacion hace que se construya una percepcion tal que en la opinidn de la gente, la
tasa de homicidios deberia ser cuatro o cinco veces mayor de la que efectivamente es.

Otro tema en el cual hemos fallado mucho es el de la obesidad. En la Argen-
tina, pese a los resultados de los estudios y de la encuesta nacional de nutricién, lo
que esta instalado es que el principal problema alimentario que existe en el pais es la
desnutricion. Y esto esta totalmente asociado con la pobreza. Cada vez que hay un in-
dicador de pobreza, la medida politica que se reclama, con honestidad, desde muchos
sectores sociales y también, por parte de algunos comunicadores sociales —creo que
por ignorancia y otras veces, por interés— es: demos alimentos. Esos alimentos signi-
fican mas calorias y mas grasas. Y esa asociacion de gente, obesidad y pobreza, que
esta totalmente probada en todos nuestros estudios no esta instalada en la comunidad.
Y entonces seguimos gastando un monton de plata, muchos millones de ddlares por
afio en programas alimentarios dirigidos a incrementar la malnutricion.

6 — Disertacion del doctor. Guillermo Gonzalez Prieto
ABBVIE

Estuve trabajando en Salud Publica durante mucho tiempo y desde el 2009 al
2014 me desempefi¢ como subsecretario de Salud Comunitaria de la Nacion. Y como
tal, he tenido a cargo programas como el de Maternidad e Infancia. A partir de esa
experiencia, quisiera comentarles que acuerdo con el doctor Sonis en que no tienen
tanto valor para la comunidad, no solo la medicién de cada uno de los aspectos de
las funciones esenciales de Salud Publica, sino que ni siquiera en su conjunto. Creo
que uno de los problemas fundamentales
que tenemos es que ni yo, ni algin otro
que me suceda, ni en las provincias, exis-
ten modelos de rendicion de cuentas del
trabajo que se hace respecto de la Salud
Publica. No se rinden las mismas cuentas
que se consideran para otros temas. Y pue-
do dar un par de ejemplos. Cuando a mi se
me vino de frente un tren, que se llamaba
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objetivos del milenio. Esos objetivos, que habian sido firmados en el afio 2000; por el
doctor De la Rua —muy pocos se acuerdan coémo se aceptaron— permanecieron guar-
dados durante muchisimos afios hasta que llegadbamos al momento en que habia que
cumplirlos porque habia que rendir cuentas a un tercero que era Naciones Unidas,
no a los argentinos. Aclaro que nunca senti que tuviéramos presion de la comunidad
porque no es una comunidad que exija rendicion de cuentas respecto de resultados
a sus politicos o a sus gestores de salud. En parte tenemos mucha culpa nosotros y
también los comunicadores, como recién se mencion6. Es que nuestra poblacion no
esta en situacion de sentirse exigente en cuanto a las politicas de salud, gastos de sa-
lud, servicios de salud ni resultados de salud. Y no hemos hecho mucho para inducir
a los pacientes a que lo hagan, porque pareceria que es como escupir para arriba. Hoy
estoy absolutamente convencido de que la unica manera en que vamos a cambiar
nuestro sistema es si cada vez comunicamos mas y empoderamos a los pacientes. En
ese sentido, el doctor Ginés Gonzalez Garcia, sin ninguna autoridad real sobre las
provincias, sus gobernadores y sus ministros de Salud — porque nuestro sistema es
federal— trabajaba con su autoridad moral, su bagaje de conocimientos, su jerarquia
como sanitarista, para tratar de conseguir que algunas provincias se encarrilaran por
los caminos en los cuales, desde la Nacion, uno veia como los ideales para procurar
mejor salud para la gente. Muchas veces, eso se hacia en un contexto en el cual la
propia provincia parecia no tener eso como prioridad. Lo que yo vi y aprendi es como
tratar de conseguir priorizar salud en provincias en las cuales no era un tema priori-
tario. Para eso, la herramienta mas potente, inicialmente, no era trabajar ni siquiera
con el Ministerio de Salud, sino con el propio Gobernador. Si el gobernador de la
provincia no estaba convencido de que podia mejorar los resultados de salud de su
poblacioén, por mas que tuviera un ministro mago, habitualmente no lo conseguia.
Y les digo, hasta con un poco de vergiienza, que el conocimiento que tenian y la
jerarquia que le daban, la mayoria de las provincias argentinas —sobre todo aquellas
que tenian los peores indicadores de salud—, a sus problemas de salud dejaban mucho
para hablar.

Uno podria dedicar horas de trabajo para hablar de mortalidad infantil o ma-
terna y cuales eran, especificamente en esa provincia, los condicionantes de la salud
que la estaban generando, como por ejemplo, la falta de servicios para prematuros
de alto riesgo, mientras el Gobernador asentia con su cabeza. Asi parecia que habia
entendido perfectamente bien lo que uno le habia explicado. Y a los cinco minutos,
frente al publico, anunciaba que iba a abrir doce maternidades mas en los siguien-
tes cuatro o cinco afios. Entonces, la lectura que haciamos era: a este hombre no le
preocupa la gente, no entendi6 nada o tiene otras prioridades. Y la prioridad son los
votos, y los votos los proveemos los ciudadanos; y si los ciudadanos —entre ellos los

[177]



Funciones Esenciales de Salud Publica: su implementacion en Argentina y desafios hacia salud universal

pacientes— no encuentran maneras de jerarquizar y hacer rendir cuentas a ese politico
sobre como esta considerando el tema salud, el resto es una disquisicion de nada.

Si ustedes creen que por el hecho de que fuera una delegacion de la Nacion
la que iba a trabajar el tema y conseguia un espacio para quedarse un tiempo en el
lugar para mejorar este tipo de cosas, podia ocurrir. Pero eso duraba poco. Estdbamos
convencidos de que la Unica alternativa para que cualquier plan tuviera un efecto a
largo plazo era que un convenio de compromiso de meta fuera firmado por el ministro
de Salud de la provincia y el Gobernador; y que dentro del compromiso, que era solo
una hoja, figurara la informacion publica y periddica del avance de esos resultados.
Por supuesto, el Gobernador miraba eso y preguntaba: “;Y este quinto punto qué
quiere decir?” Y le respondiamos: “Esto quiere decir que vamos a darle a la prensa
local, la informaciéon de como va avanzando el plan de trabajo en la provincia”.

Era un momento de mucha tension porque la mayoria no queria firmar; pero
aun cuando lo firmaba, era bastante dificil hacer un seguimiento. Recuerdo que un
Gobernador pasé hasta el power-point con las metas de la provincia por television.
Pero después, no se vio nunca mas. Hasta nuestros propios comunicadores sociales,
a veces, pareciera que adoptan la decision de proteger al politico de la rendicion de
cuentas de los resultados que son esperables. Me parece que esto es lo mas dificil de
la primera pregunta que para mi es fundamental, la que interroga en cuanto nuestro
sistema federal favorece o dificulta la gestion de Salud. La palabra gestion la abriria
en muchas otras variables, porque también es equidad, es eficiencia, es un monton de
cosas. Es obvio que nuestro sistema federal no lo favorece; y nos cuesta aceptar que
si somos federales es porque hemos votado a un Gobernador que eligi6 las priorida-
des de su gente, que a veces, no son exactamente las mismas que las de la provincia
de al lado. Y esto, como aduladores de la equidad, nos parece una cosa increible. Sin
embargo, a veces tenemos que aceptarlo. Creo que esa es la gobernabilidad de nues-
tro sistema. Ya sea por el modelo de seduccidn que hacia Ginés, o por alguno distinto,
es fundamental para que haya rendicion de cuentas y tengamos mayor equidad de la
que tenemos.

7 — Disertacion del doctor Mario Glanc
Universidad Isalud

Mi intencion es hablar de las funciones esenciales de Salud Publica en la Ar-
gentina desde el punto de vista contextual y no desde la mirada de cada una de ellas.
En principio, creo que tales funciones se subordinan a una que es la rectoria. En la
medida en que no exista rectoria, no es posible pensar en las otras. Dicho esto, vamos
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a acordar seguramente, con nuestra frag-
mentacion intrasectorial e intersubsectorial.
Quiero decir que también es probable que
acordemos que existe una segmentacion
que es pansubsectorial y que no nos afecta
desde el punto de vista de cada uno de los
subsectores de cada una de las provincias,
sino que nos afecta basicamente en las dos
Argentinas en las que vivimos, la verdade
ra brecha del 30 % y del 70 % que se da en nuestro sistema de salud en forma de un

efectivo sistema proveedor de servicios, tanto mejores cuanto mejor posicionado uno
esté en la loteria de la vida, ya sea porque se tiene un trabajo o los recursos o por
ambas cosas. Desde esa mirada, quiero hacer referencia a que es cierto que nosotros
probablemente —porque no tenemos estadisticas confiables— tengamos de un 50 a un
65 % de gasto publico en Salud, si consideramos como tal, tanto el contributivo como
el no contributivo. De ese gasto total, que rondaria el 9 % del PBI, el Ministerio que
deberia dar la rectoria trabaja con un 0,4 % y las provincias, desde el sector publico,
cuentan con el 1,5 % del PBI. Es muy dificil pensar en federalismo y pensar en recto-
ria cuando no hay ni uniformidad normativa ni existe billetera que la pueda sostener.
Esto me llevo a pensar en dos niveles diferentes de rectoria, una rectoria /ight y otra
un poquito mas pesada. Sin que esté subestimando ni menospreciando la primera,
propondria agrupar dentro de ella a las funciones vinculadas con politicas indudable-
mente necesarias, como las que tienen que ver con el control del tabaquismo o con
menor consumo de sal y de azucar. Pero hay otras, que tienen que ver con la rectoria
pesada. Y esas no se ejecutan sin la decision politica. Y esa decision politica no es un
atributo excluyente del Ministerio de Salud, sino que es una decisiéon que como socie-
dad, podriamos tomar en algin momento. ;De qué manera? Apelando a la normativa
vigente, incluyendo, por supuesto, la Constitucion Nacional. Eso podria permitir la
igualacion de derechos. De todos nuestros subsectores, solamente algunas personas,
alrededor del 50 %, tienen garantizado un menu de prestaciones en la Argentina.
Menos atn son los que tienen garantizado la alta complejidad. En la medida en que
no podamos asegurar universalidad en materia de derechos, que van desde el primer
nivel de atencion hasta la integralidad, mal podemos hablar de rectoria efectiva. Y
en la medida en que el Ministerio con su exiguo 0,4 % no pueda echar mano de los
recursos institucionales que le permitan tener injerencia directa frente a la seguridad
social nacional, que es atribucion del Ministerio, no puede hacer magia. Si pudiera
contar con esos recursos, el presupuesto se quintuplicaria y la capacidad efectiva
de la rectoria iria directa sobre el 50% de la poblacion. Entonces, me parece muy
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importante discutir las cuestiones vinculadas con la ciencia que el doctor Sonis en su
momento describié en su manual, pero convengamos algo: Los argentinos desde que
se escribid ese libro hicimos muy poco en materia de reforma de la Salud Publica. Y
en el tema rectoria, ahora, que estamos en el siglo xxi, seria conveniente empezar a
ver lo que hicieron o estan haciendo otros paises en los tltimos afios. Porque ellos,
aun con dificultades, lo intentaron. Nosotros, todavia, no.

8 — Disertacion del doctor Carlos Julia
Profesor de la Universidad del Salvador

Quiero referirme al conocimiento y
la aplicacion de las funciones esenciales.
Con Julio Bello tuvimos una modesta ex-
periencia del uso de dichas funciones en un
municipio de la provincia de Buenos Aires.
La secretaria de Salud y la intendenta, a tra-
vés de los alumnos del posgrado de Salud
Social y Comunitaria nos convocaron para ver qué podiamos hacer para ayudarlas a
analizar como estaba el sistema de salud de ese municipio. A Julio se le ocurrid apli-
car la metodologia de las Funciones Esenciales de Salud Publica. Conseguimos ar-
mar cinco grupos integrados, tanto por profesionales del sistema de salud de atencion
primaria como otros de los hospitales, gente del area de Accion Social y de Salud
Ambiental, miembros de la comunidad, religiosos, gente del centro de jubilados y
maestras. Se hizo el trabajo. Se proceso la informacion. Y resulté que de ella surgie-
ron fortalezas que tenia el sistema y alrededor de unas diez debilidades. Entonces,
junto con Julio le dijimos a la secretaria del intendente: “No pretenda, por favor,
solucionar las diez debilidades de golpe porque no le va a alcanzar el periodo. Elija
las tres mas importantes”. Fue asi como eligio las tres que para ellos eran las mas
prioritarias y, en forma inmediata, nos pusimos a trabajar con la gente del municipio

en la elaboracion de tres programas para comenzar a darle solucion a la problema-
tica. Ellos se pusieron en marcha, pero llegaron las elecciones y cambi6 el color
politico del partido. Al secretario nuevo le parecid interesante seguir, pero lo cierto
es que los programas fueron relegados. Lo importante de la experiencia fue palpar
la necesidad que sintieron las autoridades de tener alguna herramienta para visuali-
zar los problemas mas claramente. Y ademas, comprobamos la gran participacion
de los distintos estamentos, tanto los profesionales de salud de diversas disciplinas
como gente que pertenecia a la comunidad o a otras organizaciones sociales. Estas
vivencias son validas, al menos en un nivel relativamente pequefio. Ahora, tratar de
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aplicar esto para todo el pais seria una utopia. Es que las diversas conformaciones
que existen en las veinticuatro jurisdicciones que lo integran torna mdas engorrosa
su programacion, con el fin de dar respuesta a algunas de las cosas que se han dicho
aca sobre la cultura del sistema de salud de los argentinos. Es una cultura que esta en
el sector prestador y en los profesionales; y también ha sido transmitida a la gente.
Recuerdo lo que dijo recién el doctor Artaza, respecto de que una persona rica tiene
una cartilla de su prepaga y si le duele la cabeza, pide hora con un neurélogo, cuando
el noventa por ciento de los dolores de cabeza no pasan por la cabeza. En ese sentido,
tienen mas suerte los pobres, porque van a un médico general que posiblemente le
va a solucionar mejor el problema que el neurdlogo, al rico. Esta cultura ha conta-
minado, incluso, la formacién de los profesionales de la salud. Estamos formando a
los profesionales al lado de una cama donde va a parar solo el 10 % de los problemas
de salud de una comunidad y se especializan en ese 10 %. Es asi como de los 10 o
12 millones de hipertensos que hay en la Republica Argentina, la mitad no sabe que
lo son, y han pasado cinco veces por afio por un servicio de atencion médica y no le
tomaron la presion arterial en ningiin momento. Creo que esto también forma parte de
esta problematica. Pienso que las universidades tenemos que cambiar, tenemos que
tratar de formar, pero me pregunto como vamos a formar, si el concepto del sistema
de salud esta totalmente tergiversado. El joven que sale de la universidad y tiene que
ir a trabajar va a tener que hacerlo en el contexto de ese sistema de salud instalado en
esa cultura. Hace pocos dias hubo una experiencia muy interesante: La provincia de
Buenos Aires convocé a algunos municipios de su interior donde hay una demanda
de médicos generalistas y pediatras. Y con muy buen criterio, empezaron a ofrecer
buenas condiciones laborales para que puedan formarse y radicarse en las distintas
localidades. Le pregunté como le habia ido a una secretaria de Salud, muy amiga.
Y me respondid: “Bien y regular. Bien porque hubo gente que se interesd; y regular
porque un alto porcentaje de los candidatos querian residencias en cirugia, cardio-
logia, cirugia cardiovascular y otras especialidades”. Creo que es evidente que las
preferencias les fueron inculcadas dentro del ambito de la universidad que los formo.
Para resumir, pienso que la metodologia de la aplicacion de la investigacion sobre las
funciones esenciales es valida; en especial, cuando se arranca de unidades mas pe-
quetias. Y la otra conclusion es que en la medida en que no cambiemos globalmente
el sistema de salud, va a ser muy dificil que cambiemos la formacion de los profesio-
nales de la salud en nuestras universidades.
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9 — Disertacion del doctor Horacio Pracilio
Profesor de Salud Publica en la facultad de Ciencias Médicas de La Plata

(provincia de Buenos Aires)

Quisiera responder a las preguntas,
empezando por la primera. Creo que este
debate sobre el federalismo excede al sec-
tor Salud y a la Salud Publica. Y por lo tan-
to, debemos reconocer que es una cuestion
historica y constitucional de la Argentina.
Pienso que a esta altura, después de que en
el pais ha corrido mucha sangre en el siglo
antepasado por este tema, me pregunto qué dirian los caudillos federales si vieran que
estamos replanteandonos las posibilidades de retomar una linea unitaria. Ya dema-

siado unitarismo existe por razones de financiamiento, como para imaginar que po-
driamos pensar en otro modelo que no sea el sistema constitucional argentino basado
en el federalismo. Las provincias son anteriores a la Nacion y seguiran siéndolo por
siempre. Entonces lo que nos queda es reflexionar en el marco de un sistema federal
argentino, tal como lo que planteo claramente el doctor Artaza, como podemos hacer
para que el sistema de salud pueda cumplir con las funciones esenciales y establecer
la equidad y la universalidad, que es lo que nos preocupa. Entonces pienso que te-
nemos que ir al interior de nuestro propio sector y a situaciones que nos afectan. Ya
no podemos hablar de una fragmentacion federal, sino de una fragmentacion dentro
del sector, algo que nos preocupa en forma grave. En esto tal vez no ha corrido tanta
sangre, pero ha corrido y corre mucho dinero. Y esto es importante reconocerlo para
ver si podemos encontrar una manera de disminuir la fragmentacion dentro del sec-
tor, que es la que realmente afecta al sistema de salud y a la equidad de una manera
tremenda. En la Argentina, se observa que la primera pregunta que se le hace a una
persona que va a requerir atencion, incluso en el sector publico, es qué obra social
tiene; y a partir de la respuesta, surge la calidad de la atencion que va a recibir. No se
le pregunta de donde viene, porque en ese sentido, en el sector publico, tenemos un
acceso universal hasta para los extranjeros. Es un tema muy discutido, cosa que me
sorprende. Me preocupa que haya gente que esté pensando en negarle atencion a los
extranjeros, incluso a los que viven en nuestro propio pais. Lo que es preocupante es
que se le pregunte qué obra social tiene antes de interrogarlo acerca de lo que le pasa.
La tnica respuesta es la que planteaba recién el doctor Gonzalez Prieto: la concerta-
cion federal. El concepto de concertacion ha sido poco desarrollado en la Argentina
y cuesta que se consiga en otros aspectos. A pesar de que la palabra concertacion
a algunas personas les suene mal, en una democracia —aunque de por si sea dificil
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de instrumentar—, es realmente el tinico mecanismo para lograr acuerdos en los que
se respeten ciertos principios que propendan a conseguir una homogeneidad en el
tema de la salud. Y eso si podria plasmarse con las funciones esenciales de la Salud
Publica. Es cierto, como dice el doctor Pagés, que dichas funciones son un marco
de referencia muy importante para poder ordenar lo que debemos hacer en el sector
Salud. Pero yo diria que las funciones esenciales deberian simplificarse un poco. La
unica que tiene un nombre concreto acorde con una estrategia internacional, plan-
teada en 1945 por Henry Sigerist, es la promocion de la salud. Las demas tienen un
nombre largo que es dificil de recordar. Soy profesor de Salud Publica y a veces, me
cuesta que los alumnos recuerden todo lo que dicen. Este concepto semantico de las
funciones no es menor. Me parece que debemos encontrar un mecanismo para que los
Ministerios de Salud de las provincias, incluso las Secretarias de Salud municipales
puedan resolver el problema de los diversos estamentos jurisdiccionales que tenemos
(Nacion, provincia y municipios) y tengan funciones comunes. Y pongo el ejemplo
de la promocion de la salud porque al ser egresado de planificacion, en treinta afios
de Ministerio de la provincia de Buenos Aires, varias veces quise ponerle a una Sub-
secretaria el titulo de Promocion de la Salud. Y al poco tiempo de haberlo logrado,
un nuevo gobierno se lo sacaba. Y a nivel nacional, aparecian nombres tan raros o
dificiles como Determinante de la Salud. No sé por qué no se le puso Promocion de
la Salud que es una funcion esencial de la Salud Pablica. Entonces, que yo sepa, no
hay ningin Ministerio que tenga una Secretaria de Promocion de la Salud. Tal vez,
en alguna provincia podria ser... Entonces, se define en forma clara una funcion que
deberia repetirse en todos los niveles, de manera tal de que podamos acordar poli-
ticas, reunirnos todos los responsables de la promocion de la Salud de la provincia
y digamos qué vamos a hacer respecto del tema, teniendo en cuenta que la promo-
cion es intersectorial; y en ese aspecto, vuelvo a citar lo que dijo el doctor Gonzalez
Prieto: el ministro de Salud de la Nacion no tiene que hablar solo con el ministro de
Salud provincial, sino que tiene que hablar con el Gobernador, para que este tltimo
aplique el criterio de Salud en todas las politicas. Sintetizando, creo que el Ministerio
de Salud de la Nacion debe tener, sin duda, la rectoria cientifica y técnica para liderar
un proceso de concertacion a nivel federal, pero mucho tiene que hacer un gobierno
nacional frente a los determinantes de la salud, como la economia y la educacion,
que influyen sobre la salud. Y el Ministerio de Salud debe ser rector del sector, pero
también tiene que asumir la funcion de la rectoria de los sectores que no estan dentro
de su ambito publico. Y aqui viene el gran problema de quién le pone el cascabel al
gato, como hacemos para que el Ministerio de Salud de la Nacion tenga regulacion
sobre la Seguridad Social. En la gestion en la que tuve oportunidad de participar en
la provincia de Buenos Aires, con el doctor Ginés Gonzalez Garcia, conseguimos
que el Ministerio de Salud tuviera como una de sus funciones, la regulacion de los
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sistemas de seguridad social que act@ian en la provincia. Ocurre que el Ministerio de
Salud no puede hacer nada respecto del jubilado de la provincia porque esta regido
por un sistema que tiene su sede en la Capital Federal. Entonces, quien contrata los
servicios para la provincia de Buenos Aires o para Jujuy esta en la Ciudad Autdbnoma
de Buenos Aires. Creo que eso alglin dia tiene que regularse de otra manera para que
el sector Salud sea descentralizado, pero al mismo tiempo, sea regulado y concertado
federalmente para que tengamos una salud universal y con equidad.

10 — Disertacion de la doctora Marta Iriarte
Profesora titular de Atencion Primaria de la facultad de Medicina de la Universidad Catdlica
Argentina (UCA)

Mi aporte para responder estas pre-
guntas seria analizar como el sistema poli-
tico argentino favorece o dificulta la gestion
de Salud. Todos sabemos que el Ministerio
de Salud reina, pero no gobierna. En reali-
dad, los que deciden son los politicos. Y los
politicos argentinos no estan muy apasiona-
dos por resolver la salud de la poblacién ni
les interesa mucho. Entonces, lo importante son las provincias, los diputados y los
senadores. Yo me desempefié como asesora en la Camara de Senadores y en ese mo-
mento me mandaron al Banco Interamericano de Desarrollo (BID) en Washington
a estudiar los objetivos de desarrollo del milenio (ODM). Y cuando volvi, pasé a la
Camara de Diputados de la provincia de Buenos Aires y transformé esos objetivos
en ley. Eso fue un salto importante, ya que cuando los objetivos tienen fuerza de
ley, hay que cumplirlos. Ahora, el nuevo desafio es transformar en ley los objetivos
de desarrollo sostenible (ODS), que son la continuaciéon y ampliacion de los ODM.
Entonces, vamos a exigir a todos los politicos —gobernadores, senadores y diputados—

que se preocupen por la salud de los argentinos. Asimismo, ya tenemos que saltar de
los problemas de las provincias porque los problemas ya son globales. Entonces, la
vision es regional. Acabo de hacer con la India, via Naciones Unidas, un curso de
salud global. Es que, a veces, la realidad nos lleva por delante. Y con respecto a la
propuesta del doctor Antonio Pagés, acerca de la reedicion del libro del doctor Sonis,
creo que hay que digitalizarlo y subirlo a Internet para que todo el mundo lo lea,
porque el problema que tenemos con la Salud Publica es que los que fueron nuestros
maestros se nos estan muriendo. Tanto el doctor Sonis, como el doctor Massaro, au-
tores de libros con los que estudiaron no solo los argentinos, sino también alumnos de
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toda Latinoamérica, merecen el reconocimiento de la organizacion para digitalizarlos
y ponerlos a disposicion del publico. La region latinoamericana ha trabajado mucho;
y no obstante, a veces las nuevas generaciones se inclinan mas a la literatura y la
vision escritas en inglés, en detrimento de la vision local.

11 — Disertacion del doctor Manuel Kulfas
AASAP — ex docente de la Escuela de Salud Publica, ex OPS, ex asesor participante en grupos
de elaboracion de proyectos de organizacion hospitalaria

Vuelvo a las palabras iniciales referentes a las ventajas que ofrece el fede-
ralismo. Diria que en cuanto a las funciones, tendriamos que ver de qué manera se
van a aplicar respecto de las jurisdicciones. Y me pregunto si en nuestro pais existe
realmente un federalismo. Cuando pensamos que el Congreso ha cedido sus atribu-
ciones y le ha otorgado facultades extraordinarias al Poder Ejecutivo para que haga
lo que quiera con el presupuesto que fue aprobado, con la participacion de los repre-
sentantes de las distintas provincias, tengo dudas de que exista. Pero, estoy con el
federalismo. Y pienso que habria que considerar esas tres preguntas que planteaba el
doctor Artaza: el qué y el para qué. Y yo les dejaria a las provincias el como. Ahora,
(de qué manera podriamos llegar a eso? Un modo seria mediante una reforma consti-
tucional en la cual las provincias cedan
esas facultades al gobierno central, algo un
poco dificil. Entonces, otro camino que nos
queda, que ya ha sido planteado por otras
personas, es establecer acuerdos, lo que
prevé otra forma de relacion entre los dis-
tintos participantes. Es que seguimos pen-
sando en términos de jerarquias, cuando
tenemos que pensar en términos de redes.
Somos todos iguales y tenemos que ver de qué manera nos complementamos. Ese es
el gran problema. Por otra parte, hablamos de federalismo, pero he visto situaciones
en algunas provincias, donde el presupuesto de salud tenia asignaciones para cada
una de las direcciones, pero los directores desconocian esa situacion. Y reconocian
que era el propio Ministro quien decidia de qué manera se hacian los gastos. En otros
casos, en algunas provincias, con proyectos nacionales de construccion o mejoras
en los hospitales asignados, cuando uno llegaba al lugar, se encontraba con que ya
habian empezado las obras. Entonces uno comprobaba que habia un divorcio. Por lo
tanto, es necesario un cambio de cultura, de comprension, de comportamientos. Es
evidente que el politico no piensa en el largo plazo. Quiere todo ya, ahora, porque
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piensa en los votos, como ya se ha dicho. Entonces, hay que enfatizar el fomento
en las reuniones, lo que en una época hacia el COFESA; y estoy pensando en los
tiempos de un régimen militar, en la década del 60, cuando la Salud Publica crecio
bastante. Varios proyectos provinciales fueron desarrollados, ampliados y apoyados
por el gobierno central. Esto me lleva a otro tema: como se financian las provincias,
la inequidad en la distribucion de la coparticipacion federal. Habria que ver con qué
criterio se efecttia eso. jPodria ser con un criterio de proporcionalidad inversa a los
indicadores que ofrece cada pregunta? Esas son cosas que hay que discutir porque
estd afectando a intereses creados, a habitos y culturas que distan mucho de lo que es
un régimen federal en el pais.

12 — Disertacion del doctor Sail Flores
Ministerio de Desarrollo Social de la Nacion : ‘v

-

-

Tuve la oportunidad de estar en los
dos lugares: como director de Promocion . ;,__% -
en la época de Ginés Gonzalez Garcia y // £l
como ministro de Salud de la provincia de
Jujuy hasta el 10 de diciembre pasado. El 6
de octubre pasado se cumplieron cincuenta
afnos de la implementacion del plan de salud rural concretado por Carlos Alvarado.
Nosotros, los jujefios, estamos muy orgullosos de eso y no hemos visto aca ningin
recordatorio de esa celebracion. Y eso me parece que seria pensar en federalismo;
en un federalismo que no solo se realice aca, sino que también pueda plantearse un
acceso de la gente que tiene tanta experiencia o tanta sabiduria —y tanta dificultad en
esos lugares—, para que puedan acercar sus aportes.

Yo planteo el tema del federalismo en términos de negociacion, porque son
poderes delegados o no; y uno se sienta a las mesas a negociar. Y eso pertenece al
sistema politico y existe una palabra que atin no se ha mencionado, que es el poder.
(Quién tiene el poder y como se negocia? En general, Jujuy ha perdido en las nego-
ciaciones porque muchas veces no tenemos con qué hacerlo y uno acepta las con-
diciones que se imponen desde el unitarismo. Desde mi experiencia, pude negociar
porque veia que el Ministerio de Salud de la Nacion bajaba un paquete como el FESP,
el Remediar y otros, cuando en las provincias hay una logica distinta. Cuando se
piensa en los recursos humanos y en hacer una modificacion, muy pocos se animan a
revisar antes, la legislacion de la provincia. Eso también tiene que estar contemplado.
No puedo plantear una cuestion de incentivos a los médicos de guardia cuando estan
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implicitos en una ley de empleo provincial que reza que cuando se les aumenta a
unos, hay que aumentarles a todos. Y esto hay que analizarlo en todas las provincias.
El COFESA es una buena herramienta, en tanto y en cuanto sea vinculante, porque
muchas veces se ha escuchado que uno va a solicitar por ejemplo, una ambulancia, y
encuentra las mismas problematicas que encuentran las otras provincias.

Respecto de la llegada a los politicos, yo reflexionaria si no les importa la
salud, o es que nosotros no hemos tenido la capacidad de organizacién, de seduc-
cion y de convencimiento al tratar de que pongan el tema en la agenda de gobierno.
También creo que estas cuestiones de planificacion, de pensar el futuro implican a
todos en conjunto. Y el sector de Salud no es extrafio a esto. No he visto mas que una
sola propuesta de un planteo y una politica que llega hasta el 2017. Es la de Federico
Tobar del grupo Pais. Pero no se piensa qué vamos a hacer en el futuro, a diez, quince
o veinte afios. No he visto que se les haya pedido en forma clara a los ministros de
Salud, la definicién de una politica explicita que diga cual es el modelo de atencion
que van a seguir. Y esa es una decision politica que antecede a la adecuacion del
presupuesto. Esas son cosas basicas de sentido comun. Hay otras cuestiones que son
mas complicadas, como es la gestion, la calidad y la seguridad del paciente. Me pa-
rece que tenemos que empezar a reflexionar sobre estas cuestiones de largo alcance,
que demandan la cohesion en la discusion de los distintos grupos. Veo aca algunos
conocidos, que estan en distintos grupos, como por ejemplo a Mario Glanc, quien ha
colaborado en una oportunidad, en un diagndstico de recursos humanos para Jujuy.
Me parece que hace falta un tiempo de reflexion de estos grupos para poder cohesio-
nar y sacar tres o cuatro medidas que podamos recomendar hacer y garantizarlas de
aca a veinte afios.

A partir de Foucault, la filosofia ha incluido el concepto de lo biopolitico. Y
Agamben, cuando se refiere a qué es ser contemporaneo, sostiene que es tener un
objeto y una luz que ilumina lo hegemoénico. Pero agrega que en las sombras, estan
los margenes del paradigma donde uno deberd construir. Me parece que nosotros
tenemos que introducirnos en las sombras y ver cudles son los recursos para luchar
con ese paradigma que hasta ahora no hemos podido cambiar.

13 — Disertacion de la doctora Analia Chumpitaz

Directora de Epidemiologia de la Secretaria de Salud Publica de la ciudad de Rosario y
profesora en la catedra de Medicina Preventiva y Social de la facultad de Ciencias Médicas
de la misma ciudad.

Abonando un poco lo que dijeron nuestros colegas y respondiendo a las pre-
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guntas planteadas por el doctor Artaza, creo
que hay un tema clave que es la rectoria.
Pienso que debe ser colegiada e intersec-
torial. Son muchas las realidades que tene-
mos en nuestro pais. Hay una multicultura- §
lidad muy importante, no solamente a nivel
regional, sino también a nivel de las pro-
vincias y de las ciudades. Tenemos pobla-
ciones con multiplicidad de tribus que re-
quieren de distintos tipos de metodologias para poder evaluar lo que estamos hacien-
do en salud. Con respecto a esto, quiero plantear que las FESP se han manejado, hasta
ahora, de manera programatica, lo cual no ha resultado util en algunas circunstancias,
porque llegamos a octubre y noviembre intentando resolver el llenado de planillas
y de indicadores que hay que enviar a Nacién. Me parece que, en ese sentido, una
rectoria colegiada en donde la persona que participe sea también de las provincias y
tenga gobernabilidad en sus provincias, que venga directamente de su Ministerio, no
necesariamente de Salud, porque si no perdemos lo que realmente significa la salud.
Es mucho mas amplio que pensar solo en el Ministerio de Salud, también hay tener
en cuenta las areas de Desarrollo Social, de Cultura, de Vivienda. En ese sentido, es
mas estratégico y menos programatico. Y también retomo lo que dijo Antonio Pagés,
respecto de que necesitamos difundir de mejor manera a todos los trabajadores de la
salud, no solamente los médicos, las FESP o la herramienta que fuere, para que se
convierta en capital simbolico y no solamente en indicadores que hay que completar
antes de llegar a fin de aflo.

14 — Disertacion de Luciana Escati Pefialoza
Representante de la Fundacion de pacientes cronicos y ulcerosos y de la Fundacion argentina
de enfermedades poco frecuentes. (FADEPOF)

Como ciudadana a pie, hay mucho para decir. Hay pocos lugares para que el
propio paciente, o quienes los representamos, podamos hablar. Asi que mi propuesta
es que cada uno pueda abrirse y entender que le falta siempre un actor: el protagonis-
ta. Se entiende que estan trabajando, que estan pensando, que estan ideando, que se
estan esforzando, que estan dejando de hacer muchas cosas para poder tener una Sa-
lud publica. Y si bien nosotros estamos en el lado protagdnico, ustedes pueden estarlo
en el dia de manana. Ojala que no sea asi. Pero habria que ver de qué modo podemos
articular la Salud Publica para el que requiera de esa articulacion y esa respuesta del
Estado, siempre de calidad, cuente con ella y sepa adonde ir a buscarla. Estimo que
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a todos les falta siempre ese integrante de la mesa de trabajo que es el paciente. Se
sorprenderian al darse cuenta de cuanto nosotros podemos traducirles si el test es 0 no
es efectivo, si es 0 no, una herramienta medible, o si en realidad también puede haber
otra alternativa para darse cuenta de cual es la necesidad. Quiero también contarles
que muchas veces, nosotros somos el nexo, quienes persistimos a lo largo del tiempo.
Creo y espero que compartan, que hoy, la politica estd muy metida en estas decisio-
nes. Pienso que es el mayor factor por el cual no se contintian con las buenas politicas
publicas. Entonces, ocurre que un programa que se supone que esta trabajado y que
viene a dar una respuesta exacta a lo que la ciudadania demando, cuando llega otro
partido politico, empieza de cero o desde donde piensa que debe empezar; y no se
toma el tiempo de entender qué es lo que pasa en ese lugar, donde se supone que debe
desarrollar una politica que dé respuesta a la ciudadania.

Mucho de lo que nosotros observamos como ciudadanos se puede aplicar en
muchos ambitos de la salud. De modo que
insisto en que cada uno, desde su rol pro-
fesional, sepa que siempre le esta faltando
al paciente, quien tiene mucho para decir
y que se esta profesionalizando para poder
estar a la altura de las circunstancias. Y los
invito a que cada vez se pongan en su lu-
gar de ciudadanos a pie y desde alli, puedan
entender la importancia de lo que cada uno
puede llegar a ser para el cambio real en la
Salud Publica.

15 — Disertacion de la doctora Clarisa Marchetti
Asesora médica de FADEPOC (Federacion argentina de las enfermedades poco frecuentes)

Trabajo con Luciana en FADEPOF,
que es una ONG. Adelante esta la presi-
denta, Inés Castellano. Les cuento que las
enfermedades poco frecuentes son alrede-
dor de 8.000 y tienen una prevalencia del
8 %. En la Argentina significan 3.200.000
personas afectadas. Creo que es un niimero
considerable dentro de la Salud Publica.
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16 — Comentario de participante

A proposito de las declaraciones de
las dos personas que me antecedieron, quie-
ro agregar que creo que una de las funciones
esenciales de la Salud Publica es la partici-
pacion social. Pero sé que implementar la
participacion social no es facil porque el
sector Salud sigue siendo dominado por el
modelo médico hegemonico en el cual es
dificil incluir. Los sistemas locales de salud incorporaron la participacion social como
un eje fundamental a través de los consejos de salud municipales. Eso significo imple-
mentar la descentralizacion, que no es mas que profundizar la democracia.

17 — Disertacion del doctor Jorge Mera

Cada uno de nosotros ha dado su vi-
sion de la cuestion que esta registrada como
para que sean en algin momento, parte de
esa publicacion eventual que se va a hacer
en el futuro y parte también, para reflexion
de los grupos que en distintos lugares se
establezcan para volver sobre este tema y
seguir trabajando.

Quiero hacerles dos propuestas: que intenten ver las funciones esenciales de
salud, (FESP) como las funciones de una persona viva, con el mismo sentido con que
uno habla del sistema digestivo, del reproductor y de los sentidos. Eso abarca dos as-
pectos: el primero es utilizar esos criterios para ver la realidad. Uno tiene el paciente
del municipio tal y puede preguntarle como le va con esta funcion, como le va con
aquella. La idea es analizar una realidad concreta de una localidad con el esquema
de esas funciones esenciales. El segundo aspecto es preguntarse si esta todo incluido.
Si en el sistema descriptivo se olvidaron del pancreas, hay que incluirlo porque no
nos hemos dado cuenta de que falta; o falta alguna otra funciéon que no nos hemos
terminado de dar cuenta que deberia ser util para entender la salud. Pensémoslo en los
dos sentidos. Insisto: el instrumento son las funciones de un organismo vivo. Hay que
delinear el instrumento mismo para la gente que vaya recogiendo esto. Y recuerden
tal como Artaza, con muy buen criterio lo refrescd, que este es un programa en el
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que esta trabajando la OPS a nivel continental. Es decir que aunque seamos albaiiles
y tengamos un solo granito de arena o un ladrillo, ese componente vale porque estd
pensado para el conjunto de las Américas. Insisto en esos dos modos de verlo: Prime-
ro, como sistema, como funciones de un organismo vivo. En este caso, el organismo
vivo es la institucion (provincia o municipalidad) y analizarlo a ver si le funcionan
los rifiones, la vista o el sistema sudoriparo. Y segundo, en el mismo instrumento, ver
si esta todo lo que tiene que estar. Y tercero, ver si no hay alguna funcioén que no esté
entre las once, que vale la pena que se convierta en la duodécima. A mi no se me ocu-
rre ninguna, pero estoy seguro de que entre todos nosotros, alguna se nos va a ocurrir.

18 — Disertacion del doctor Raul Valli
Presidente del Consejo de evaluacion de la Sociedad Argentina de Pediatria y director
ejecutivo del Consejo de certificacion médica de la Academia Nacional de Medicina.

Creo que a veces hacemos crecer
tanto los temas que se vuelve dificil en-
cararlos. Hay un viejo dicho que dice que
no dejemos de hacer lo que podemos hacer
porque no podemos hacer todo lo que que-
remos hacer. Esto que parece una verdad de |
Perogrullo, creo que tenemos que definir-
lo y tratar de encarar algunas ideas-fuerza
dentro de esta mescolanza. Y creo que una
idea fuerza fundamental es tratar de organizar todo esto para poder definir en forma
clara, cuales son los niveles de atencion. O sea, ver a qué prestaciones tiene acceso la
poblacion que accede a nivel del hospital ptblico o a nivel del sistema pago de seguro
de salud o a nivel de la obra social; asi como analizar cuales son las prestaciones y las
actividades —sean médicas o no médicas— que tienen que ver con la salud, que estan
al servicio del primer nivel, pero no tiene abierta su puerta de par en par para que la
poblacion le demande porque termina saturando al sistema y desorganizandolo.

19 — Disertacion del doctor Antonio Pagés

Reconozco esa capacidad metafdrica que tiene siempre el profesor Mera para
colocar una idea que ayude a esquematizar los temas tan complejos que uno analiza.
Y aunque nunca la habia escuchado antes, la propuesta que hace me parece muy sen-
sata. Asi como un médico tiene que conocer el funcionamiento de esos sistemas desde
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el punto de vista bioldgico, tiene que conocer también como funcionan los sistemas
de Salud Publica. Es obvio que una persona que tiene una responsabilidad en cual-
quier territorio o jurisdiccion, desde el punto de vista de la Salud Publica, tiene que
saber que tiene que abordar y gestionar la vigilancia sanitaria, rectoria, participacion
social, calidad de atencion, prevencion y promocion de la salud, organizacion de los
sistemas de servicio. Es a eso a lo que nosotros nos referiamos cuando habldbamos
al inicio respecto de las funciones esenciales de la Salud Publica. Es una pena que en
el proceso mismo de instrumentacion de estas funciones, se haya distorsionado un
poco el tema por el hecho de que venia convoyado con un instrumento de medicion.
Me refiero a algo que desde el punto de vista teorico, tiene un contenido fundamental
excelente para poder ayudar a orientarnos en el saber y en el quehacer en el campo de
la Salud Publica. Y otra cosa es la medicion. Lamentablemente, ese punto ha llevado
a que algunas personas se hayan sentido desconsideradas respecto de la propuesta. El
instrumento de medicidn podria representar algun tipo de aburrimiento para algunas
personas. Y ahi creo que tiene que dejarse muy abierto a la capacidad de que se inno-
ve, de acuerdo con la realidad de cada uno de los ambitos en los cuales se aplica esto.

Personalmente, tuve una experiencia muy interesante cuando llegué a trabajar
aca. Como estamos haciendo la medicion de las funciones esenciales de la Salud
Publica, llegamos a dos o tres lugares, donde la participacion, el desprendimiento, el
sinceramiento de los que tomaron parte fueron extraordinarias. Hacia tres semanas
que habia asumido la nueva gestion de gobierno y loégicamente hablaban con un
grado de apertura tan amplio como para que nada de lo que negativamente se estaba
colocando impactara o afectara demasiado. Al contrario, si asi fuese, dentro de cinco,
seis u ocho meses iban a tener la seguridad de que habian hablado tan mal, que cual-
quier cosa que hiciesen a posteriori, iba a
ser mejor de lo que evaluaron. Y ahi estaba
el elemento de distorsion, el enfoque poli-
tico con que se aplicaba este instrumento.
Pero sin embargo, cuando se hacia con la
participacion amplia, de todos los sectores,
de las ONGs, de las universidades, donde
nadie podia ocultar determinadas realida-
des, el éxito es un poco mejor que esa expe-
riencia que conté antes.
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Palabras finales

El doctor Artaza cierra el didlogo con los asistentes

Quiero hacerme cargo de lo que he escuchado, en forma independiente del
producto de estas disertaciones que son parte de un proceso argentino en el tema
particular del federalismo y las funciones esenciales. Este debate ha sido muy rico y
lo que ustedes han sefialado me comprometo a hacerlo llegar para que forme parte de
los debates a nivel regional. Quiero hacer un solo comentario adicional respecto de
las participantes que se presentaron como ciudadanas, que nos trajeron a colacion un
tema que es nuevo, que no existia hace treinta afios y que su producto es el aumento
de la expectativa de vida, lo que dio origen a nuevos desafios. Y esto ya no tiene fin
porque dia a dia aparece otro. Ayer estuve en FLACSO Argentina, la inica institucion
de América Latina que esta colaborando en bioética en lengua espaiiola. Ya tenemos
colaboradores en la materia, pero todos son de habla inglesa. Es la primera vez que
incorporamos una entidad que habla de bioética en nuestro lengua. Y justamente
reflexionabamos con respecto a como ha ido evolucionando el campo de la bioética
desde el simple no dasiar, que nunca debemos olvidar, y de como hacer el bien. Lue-
go, aparece el tema del respeto de la autonomia de las personas. Y el de la justicia
distributiva. Y mas tarde, el de tomar decisiones correctas en politicas publicas. Qui-
74 sea una nueva funcion esencial: como imbricar en la toma de decisiones, la parti-
cipacion y el poder de los ciudadanos; ir hacia un nuevo equilibrio de poder; como
incorporar la 16gica de las decisiones equitativas y justas, porque lo que es bueno para
alguno, puede ser muy injusto para todos, o para la gran mayoria. Y si hay algo que
nos ha costado aprender, sobre todo a los que participamos en las politicas sanitarias,
es a ser honestos. El dafio que hace prometer lo imposible, afecta al principal capital
de la politica publica, que es la confianza. Si hay una funcion esencial, es cuidar la
confianza. Cuando uno ve que se ofrece practicamente hasta la inmortalidad; cuando
uno observa una industria que hace negocio con la generacion de expectativas, que
en muchos casos son falsas —y lo sabemos—, expectativas que son cantos de sirena;
que son como humo, y que muchas veces cuestan muchisimo dinero del poco que hay
para salud; y uno reconoce eso, el hablar con la verdad, diciendo las cosas como son,
cobra dimension. Porque no hay pais del mundo que no racione; uno raciona con las
listas de espera, o con las filas, con ese conocido: “Pdngase en la fila, ya le va a to-
car”. Otros, racionan diciendo: “Sabe que solo podemos dar este conjunto o paquetito
de beneficios; el resto paguelo usted de su bolsillo”. Todos racionamos. No decimos
la verdad, no decimos que racionamos; y por lo tanto, el construir socialmente con la
ciudadania, posibilidades para todos sin distingo, sin falsear, es muy dificil en politi-
ca sanitaria, asi como en otros ambitos de la vida en sociedad.
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Personalmente, pienso que hay una pedagogia ahi, porque uno puede enganar
en muchas areas, pero en salud, voy a usar una expresion que a lo mejor no es correc-
ta, creo que no tiene perdon de Dios.

Quiero invitarlos para el 18 de noviembre, dia en que la Universidad Isalud va
a poner su casa para que el sistema de las Naciones Unidas cumpla con una obliga-
cion. Cada cuatro afios y medio, todos los paises son examinados con respecto a sus
compromisos en cuanto a los derechos humanos. Y la Argentina no es una excepcion.
Y le corresponde ser evaluada en 2017. Entonces, las Naciones Unidas tienen que
iniciar un proceso que se llama Evaluacién Periédica Universal (EPU) en la cual,
hay una opinion desde las Naciones Unidas, otra desde la ciudadania y una tercera
desde el gobierno del momento. Y luego existe un didlogo a nivel global en el cual
los paises conversan y se comprometen. La Argentina, asi como otros paises, se ha
comprometido a algunas cosas respecto de los derechos humanos. Y en salud, se ha
comprometido en cosas bien especificas. Y por lo tanto, le corresponde ser revisada

por esos compromisos, que tienen que ver
‘ con distintas areas. Y nos vamos a juntar el
18 de noviembre en la Universidad Isalud,
convocados por el sistema de Naciones Uni-
das, a reflexionar con respecto a como va-
mos en derecho a la salud. Creo que es un
dialogo importante que tiene mucha relacion
con lo que hemos estado hablando hoy dia,
asi que quedan carifiosamente invitados.

Palabras de cierre del doctor Bello

Vamos a terminar, entonces, esta jornada, que es una ocasion para estar todos
muy contentos. Creo que hemos colaborado con lo que dice aca: “Fortalecer la practi-
ca de salud de la Republica Argentina”. Lo hicimos con esto del encuentro, del didlogo
y del compromiso. La Asociacion Argentina de Salud Publica dispuso de un espacio
para encontrarnos. Y le agradezco a la Academia Nacional de Medicina. Y les pedimos
generar espacios similares, no solo dentro de las comisiones que tenemos nosotros
aca, en Buenos Aires, sino que asi como estuvimos en Rosario, estamos pensando en
La Plata, en el interior y en otras instituciones. Le agradezco especialmente a la OPS
y a Osvaldo Artaza, la posibilidad de haber hecho esto. Quiza dentro de los tiempos
venideros, esto de que nos ocupemos de cosas concretas, que transforman la realidad y
que tengan como eje a las personas, sea nuestro desafio para el futuro. Gracias.
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Capitulo 8

Listado de participantes

Apellido Nombres Institucion

Acosta Angela Universidad de Buenos Aires

Baldassarre Alejandro PROSANITY

Bello Julio Asociacion Argentina de Salud Publica

Bonnahon Angélica Particular

Boo Beatriz Universidad de Buenos Aires

Bordoni Noemi Universidad de Buenos Aires

Bueno Gémez Graciela Asociacion Argentina de Salud Publica

Camerano Antonio Obra Social del Personal de la Industria Textil

Castellano Inés FADEPOF

Chuit Roberto Academia Nacional de Medicina

Chumpitaz Analia Facultad de Ciencias Médicas de Rosario

Coelho Giovanini Organizacién Panamericana de la Salud

Cortinas Noelia De parte del dr. Elian Pregno

Corsiglia Joaquin Productos ROCHE

Crapanzano Carmelo José Director Programa Info Salud

Eizaguirre Luis Ignacio Ministerio de Salud de la Nacion

Escati LUCIANA FADEPOF

FerndndezIriarte | Marta Univeridad Catolica, Facultad de Medicina

Flores Saul Desarrollo Social de la Nacion

Glanc Mario Universidad ISALUD

Graina Dante Fundacién Donabedian

Gonzaélez Prieto Guillermo ABBVIE

Guala Paula Facultad de Ciencias Médicas
Universidad Nacional de Rosario

Issa Georgina Ministerio de Salud de la Nacion

Jatib Eduardo Camara de Diputados

Julid Carlos Maria Universidad del Salvador

Kosacoff Marina Ministerio de Salud de la Nacion

Kulfas Manuel Asociacion Argentina de Salud Publica

Langsam Martin Universidad ISALUD
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Funciones Esenciales de Salud Publica: su implementacion en Argentina y desafios hacia salud universal

Apellido Nombres Institucion

Larguia Miguel Fundacién Larguia

Lazzarino Carlos Alberto Sanatorio Finochietto

Liborino Ménica Facultad de Ciencias Médicas
Universidad Nacional de Rosario

Marchetti Clarisa FADEPOF

Masana Wilson Mario Particular

Mobilio José Universidad de Buenos Aires

Moncalvillo Maximiliano Catedra 1 de Salud Publica y Mental de la
Facutad de Psicologia (UBA)

Muraca Mauricio Farmacéuticos sin Fronteras

Necchi Silvia Asociacion de Salud Publica

Neira Jorge Academia Nacional de Medicina

Pagés José Antonio Asociacion Argentina de Salud Publica

Pascucci Maria Cecilia Ministerio de Salud de la Nacion

Pereiro Ana Asociacion Argentina de Salud Publica

Picca Elizabeth Hospital Municipal Doctor Luis Rivero Cérdoba

Pracilio Horacio Facultad de Ciencias Médicas de La Plata

Prado Francisco Raul Senado de la Nacién

Rico Cordeiro

Pedro Osvaldo

Secretaria de Salud Municipalidad Moreno

Reale Armando Mariano | Universidad ISALUD

Rodriguez Victor Laboratorios Novartis

Roig Brenda Victoria Ministerio de Salud de la Nacion

Roza de Mera Maria Elena Salud Publica

Sold Silvia Particular

Sonis Alejandro Asociacion Argentina de Salud Publica

Tonelli Laura Asociacion Argentina de Salud Publica

Valli Raul Alberto Sociedad Argentina de Pediatria y Consejo
de Certificacién de la Academia Nacional de
Medicina

Van Der Kooy Ernesto PROSANITY

Vinocur Pablo Facultad Latinoamericana de Ciencias Solciales

Vivante Daniela Veterinaria de Salud Publica

Zérate Aurora del Pilar Facultad de Medicina
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