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  FEDERALISMO Y SALUD



  Los diferentes capítulos de este libro constituyen un intento de análisis de la relación entre salud y federalismo desde distintas perspectivas que derivan, por un lado, del conocimiento obtenido por los autores en el ejercicio de la función pública tanto a nivel provincial como nacional, y, por otro, de la experiencia recogida en un trabajo de investigación sobre el tema realizado con el patrocinio de la OPS-OMS.


  Así, el estudio transita por los aspectos jurídicos, constitucionales, económico- financieros, programáticos e institucionales de la relación entre federalismo y salud. Este desarrollo no se limita a los aspectos conceptuales y teóricos del tema, sino que se han identificado las principales modalidades de articulación entre la autoridad sanitaria federal -el Ministerio de Salud de la Nación- y los gobiernos provinciales.


  El objetivo de estos aportes se orienta a la formulación de un pacto federal en salud que, expresando una voluntad política de los distintos protagonistas, permita elaborar una propuesta que determine marcos de responsabilidad, modalidades de ejercicio y formas de lograr su efectivo cumplimiento.
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    Presentación


    El contenido de los diferentes párrafos que siguen constituye un intento de análisis de la relación entre salud y federalismo desde distintas perspectivas y deriva, por un lado, del conocimiento obtenido por los autores en el ejercicio de la función pública, tanto a nivel provincial como nacional, y, por otro, de la experiencia recogida en un trabajo de investigación sobre el tema realizado por ambos autores con el patrocinio de la OPS/OMS, el producto de todo lo cual, plasmado incluso en presentaciones anteriores, constituye antecedente válido de este libro.


    Así, el estudio transita por los aspectos jurídicos, constitucionales, económico-financieros, programáticos e institucionales de la relación entre federalismo y salud. Este desarrollo no se ha limitado a los aspectos conceptuales y teóricos del tema, sino que se han identificado las principales modalidades de articulación entre la Autoridad Sanitaria Federal –el Ministerio de Salud de la Nación– y los gobiernos provinciales.


    El objetivo último de estos aportes se ha orientado a la formulación de un Pacto Federal en Salud que, expresando una voluntad política de los distintos protagonistas, permita elaborar una propuesta donde se determinen marcos de responsabilidad, modalidades de ejercicio y formas de lograr su efectivo cumplimiento.


    La búsqueda de esta articulación se ha dado, históricamente, a partir de necesidades sentidas o de iniciativas políticas tales como los acuerdos logrados en el marco del Diálogo Argentino durante la crisis del 2001, o la creación y el desarrollo del Cofesa como ámbito de diálogo y acuerdos entre la Nación y las provincias.


    Lo habitual ha sido que las acciones y programas fuesen reflejo de la propia incoordinación del sistema de salud. Aun las mejores iniciativas y los logros y fracasos más identificables fueron en su mayoría ajenos a un enfoque sistemático de federalismo y salud, para instalarse y desarrollarse en función de iniciativas circunstanciales vinculadas a disponibilidad de recursos, a decisiones y acuerdos políticos o a exigencias emergentes de situaciones de riesgo.


    Desde siempre, los planes nacionales de salud –tanto las iniciativas de Domingo Cabred en los inicios del siglo pasado como los planes quinquenales de la época de Carrillo o, por ejemplo, más cerca de estos tiempos, el Plan Federal de Salud 2003/2007– dieron un marco de unidad a los procesos e integraron voluntades de las provincias y la Nación en propuestas compartidas. Sin embargo, mantuvieron ad intra iniciativas, programas y acciones que no llegaron a definir ni determinar modalidades estables de relaciones entre el nivel nacional y provincial.


    La complejidad de estas relaciones se acrecienta por el hecho de que las atribuciones territoriales de las distintas jurisdicciones no siempre coinciden con el espacio de los problemas de salud y, de hecho, no solo las enfermedades transmisibles, sino la misma y simple atención de la demanda manifiesta excede habitualmente los límites jurisdiccionales, reclamando respuestas regionales o nacionales en donde la construcción técnica y la asignación y utilización de los recursos debería suponer acuerdos explícitos, normalizados y consensuados en función de la participación de cada una de las autoridades públicas involucradas.


    El libro que se presenta pone en evidencia algunas de las formas de integración jurisdiccional, las modalidades de transferencias de recursos, el control de la ejecución y la resolución de los problemas que pudieran plantearse en el cumplimiento de plazos, acciones o metas.


    El análisis desde las Funciones Esenciales de Salud Pública (FESP) permitirá, por otra parte, verificar la concurrencia de responsabilidades entre los Estados provinciales y el nacional, orientar hacia una sistematización de las mismas y, desde las perspectivas de nuestro trabajo, aportar insumos para un Pacto Federal de Salud.


    Persiste en cada función la necesidad de concurrencia de acciones y la necesidad de definir responsabilidades propias y compartidas. El nivel nacional mantiene, ante el mandato constitucional y en función del país como una unión nacional, la obligación de promover un conjunto normativo y programático que dé unidad e integración al sector. El apoyo técnico y de recursos materiales aparece como un elemento central, pero necesita una definición en la modalidad de asignación de recursos, así como de acciones a cumplimentar ante jurisdicciones que no puedan o quieran desarrollar las medidas necesarias para vigilancia, prevención, control y tratamiento de los problemas de salud.


    Llegar a una articulación operativa con responsabilidades definidas e integradas supondrá un conjunto de acuerdos y decisiones que, a través de organismos específicos, programas y acuerdos consensuados, construya el camino hacia un Pacto Federal de Salud. Ante estas responsabilidades concurrentes, se pone en evidencia, como elemento central, la necesidad de definir formas de articulación entre jurisdicciones y de mutuo consentimiento para que un Plan Nacional dé marco y orientación a los de cada provincia y, a su vez, estos se adecuen a las grandes orientaciones marcadas por políticas de Estado.


    Sin duda, cabe al nivel nacional asumir la asesoría y el apoyo para que las provincias que lo necesiten puedan asumir plenamente y con eficacia estas responsabilidades que les son propias. El Pacto Federal de Salud, hacia cuya concreción aporta este trabajo, será sin duda uno de los elementos centrales de esta articulación.


     


    Los autores

  


  
    CAPÍTULO 1 
 Marco referencial


    1. Federalismo en salud: aspectos generales


    1.1. El concepto de federalismo


    Argentina es un país federal, cuya organización institucional abarca tres niveles de gobierno: el nacional, las provincias (a las que se suma la Ciudad Autónoma de Buenos Aires, CABA) y los municipios.1 Ahora bien, el concepto de federalismo no se agota en su consideración como el principio que rige la organización institucional de un país, sino que además se lo define como “una cultura política capaz de regular a través de prácticas concretas los derechos y los deberes de los diferentes actores en lo que concierne a la ciudadanía, la participación política y la presencia social de los mismos”.2


    Así, pueden identificarse tres dimensiones del concepto de federalismo: la institucional, la de las prácticas políticas y la de la cultura política, que interactúan en forma diversa a través del tiempo. De ahí que pueda considerarse al federalismo como “una forma de gobierno dinámica que presenta una fuerte capacidad de transformación y de adecuación al desenvolvimiento de las regiones y del país, visualizable tanto en la tensión como en la colaboración entre las dos esferas: la federal y la de los Estados”.3


    En nuestro país, esta dicotomía tensión-colaboración signó las distintas etapas históricas por las que atravesó la relación entre el gobierno central y las provincias.4 Sin embargo, más allá de las particularidades de esta relación a lo largo de los diversos períodos, cabe señalar las dinámicas propias que adquiere el vínculo entre nación y provincias. Así, Germán Bidart Campos propone “captar al federalismo como una realidad dinámica; como un proceso en devenir continuo”. De ahí que concluya que “el análisis del federalismo no puede llevarse a cabo si se detiene y agota en la pura normación constitucional ni si se le reputa como una forma política estable sin transiciones o ciclos; tampoco si se adopta una visión estática ni si se le recluye en una pura distribución territorial del poder”.5


    Producto de las diversas dinámicas 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 federación tiene una esfera de soberanía propia y, por lo tanto, como acontece con las provincias o Estados, puede operar directamente sobre los ciudadanos”. Bajo esta forma, “la federación ofrece a los ciudadanos no solo la preservación de su horizonte regional, sino también la proyección a uno más amplio, garantizándoles la posibilidad de salvaguardar sus derechos. Esta doble garantía deriva del hecho de que cada soberanía está limitada a su propia esfera, siendo así cada una de ellas independiente de la otra”.6


    Ahora bien, la puesta en marcha y vigencia del principio federal pone en evidencia la necesidad de una imperiosa función de coordinación entre los diversos niveles de gobierno. Así, entra en escena la cuestión de la distribución de competencias nacionales y subnacionales, eje del proceso de descentralización que también incumbe a nuestro país.


    Tulia Falleti define la descentralización como un “proceso, como un conjunto de políticas, reformas electorales, o reformas constitucionales que transfieren responsabilidades, recursos, o autoridad desde los niveles de gobierno más altos a los más bajos”. Bajo esta concepción, entonces, los diferentes niveles de gobierno son tanto los que conceden como los destinatarios de los recursos, las responsabilidades y la autoridad.7


    En los hechos, la descentralización implicó la transferencia a los gobiernos subnacionales de servicios públicos, tales como la educación, la salud, la vivienda, el transporte y los programas de reducción de la pobreza. De modo que los gobiernos subnacionales ahora son responsables de los fondos, de la distribución, de la administración y de la calidad de esos servicios públicos.8 En consecuencia, las políticas de descentralización traen aparejada la cuestión de la relación y el balance de poder entre los “centros” nacionales y las “periferias”. Al respecto, cabe señalar la importancia que han adquirido los actores, las políticas y los intereses subnacionales durante los procesos de reformas de descentralización en el último cuarto del siglo XX.9


    Tradicionalmente, estos procesos de descentralización han dado lugar a posturas encontradas desde la concepción teórica. Por un lado, quienes sostienen que la descentralización conduce a altos niveles de eficiencia fiscal, mejores desempeños de los gobiernos y elevados niveles de participación política y accountability. Por otro, quienes la cuestionan, vinculándola a la inestabilidad económica y al clientelismo político. No obstante estas diferencias, tanto los defensores como los críticos de las políticas de descentralización asumen, necesariamente, que tales políticas 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 descentralización y los resultados de las reformas.10


    Más allá del debate teórico en torno al proceso de descentralización, cabe señalar su potencial como elemento para propiciar y profundizar el desarrollo de la ciudadanía y la participación ciudadana. Tulia Falleti argumenta que, como resultado de la descentralización, las relaciones intergubernamentales ya no pueden ser consideradas como “la dimensión oculta del gobierno”. Así, producto de la descentralización, los ciudadanos están prestando mayor atención a las políticas locales y estatales, así como también a las negociaciones que tienen lugar entre los diferentes niveles del gobierno.11 En este sentido, “la participación no solo implica concurrir de algún modo a la toma de decisión, sino que también supone asumir una responsabilidad en la concreción de la misma, en su cumplimiento, y en el control de los desvíos que de ella se produzca”.12 En materia de salud, los mecanismos de participación ciudadana son fundamentales para avanzar en el objetivo del efectivo acceso al derecho a la salud y su ejercicio responsable, cuestión esencial para la construcción de una ciudadanía plena para la sociedad en su conjunto.


    En este contexto de descentralización, la esfera del municipio adquiere un rol fundamental, en cuanto a su consideración como “una insustituible forma de descentralización del poder y de la creación de un ámbito propicio de participación ciudadana”.13 Así, en cuestiones sanitarias este proceso de descentralización, y su consecuente valoración del municipio como esfera de acción, implica el mecanismo por excelencia para el reconocimiento de demandas y prioridades de la comunidad, a partir de las cuales diseñar e implementar políticas públicas que den respuestas acordes a las distintas y cambiantes necesidades propias de cada comunidad local.


    Avanzar en la dirección de una efectiva descentralización involucra tanto el desarrollo de la participación como de la intersectorialidad. En cuanto a la primera, se hacen presentes dos dimensiones. Por un lado, el concepto de participación comunitaria integral, fundamental para propiciar el involucramiento de la comunidad en la planificación, la organización, el funcionamiento y el control de la atención primaria. Por otro, la existencia de mecanismos de participación al interior del propio sector salud, “con un carácter asesor a la toma de decisiones, permitiéndoles poder realizar funciones informativas, consultivas, asesoras, propositivas, ejecutivas y resolutivas”.14


    Respecto de la intersectorialidad, se la define como “el trabajo coordinado de instituciones representativas de distintos sectores sociales, mediante intervenciones conjuntas destinadas a transformar la situación de salud y aportar al bienestar y calidad de vida de la población”.15 A partir de ello, “en el nivel nacional, la acción intersectorial requiere estar presente en el diseño de políticas, planes y programas, así como en la regulación y legislación sanitaria. En el nivel local, en el diseño y la ejecución de proyectos específicos de corto y mediano plazo insertos en gobiernos regionales y comunales u otros espacios de ejecución de las políticas sociales”.16


    En definitiva, la estructura federal regente de nuestro sistema político torna esenciales el diseño y la puesta en marcha de mecanismos de coordinación entre los diversos niveles de gobierno. Claramente, esto se vincula con la cuestión de la distribución de competencias nacionales y subnacionales, eje del proceso de descentralización que también caracteriza a nuestro país. Tendiente a su puesta en marcha, los potenciales conflictos asociados a la naturaleza misma de tal proceso deben resolverse a través de la cooperación y coordinación 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 cuestión de los derechos y las responsabilidades en materia de salud se resignifica en una estructura federal y descentralizada como la de nuestro país. Al respecto, se debe señalar que la supuesta doble garantía –federal y local– vinculada al hecho de que cada soberanía está limitada a su propia esfera no está exenta de obstáculos. La falta de coordinación entre una esfera gubernamental y otra puede generar vacíos institucionales imprescindibles en la garantía, a todos los ciudadanos por igual, del ejercicio efectivo de sus derechos. Tales vacíos no solo pondrían en tela de juicio la supuesta doble garantía en materia de derechos, sino que también podrían dificultar el desarrollo de una garantía básica de acceso a tales derechos por parte del conjunto de la población. En este sentido, la delegación de responsabilidades –propia del proceso de descentralización– que no vaya acompañada de políticas de coordinación de actividades puede contribuir a las asimetrías e inequidades en el derecho de acceso a la salud. La superación de estas requiere tanto el diseño y la implementación de acciones coordinadas en el área de políticas públicas como la inclusión de mecanismos de participación ciudadana vinculados a la construcción de una ciudadanía plena que sintetice el reconocimiento y efectivo acceso del derecho a la salud con su ejercicio responsable.


    1.2. Evolución del federalismo en el sector salud en Argentina


    El tema del federalismo es crucial dentro del sector salud de Argentina por cuanto una parte importante de las cuestiones y los problemas sectoriales admite una explicación cuyo núcleo central son las relaciones entre la nación y las provincias.


    Históricamente ha existido un discurso según el cual las tendencias centralistas y la vocación por manejar todo el país desde la ciudad capital han sido largamente consideradas por historiadores y politólogos. Sostener esta visión, fuertemente hegemónica, solo contribuye a reiterar una vez más el mismo e idéntico análisis acerca de la fuente causal de los problemas del sistema de salud. Se hace necesaria, pues, una revisión del modelo federal y de su ejercicio en Argentina.


    En la actualidad, surgen muchas voces preocupadas por la creciente fragmentación de todos los sistemas que garantizan el ejercicio de derechos, tales la salud, objeto del presente estudio, pero también los sistemas previsionales, las políticas sociales, los sistemas educativos, etcétera. Y esa fragmentación, que muchas veces se analiza desde una perspectiva económica 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 tienen sus propios presupuestos. La autonomía por el manejo del propio presupuesto asegura la autonomía en materia de decisiones tanto políticas 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 regionales e interjurisdiccionales que, si estamos hablando del acceso a la atención, no significan ni más ni menos que inequidades en la garantía del derecho a la salud. El lugar de nacimiento y de vida marca una determinada materialización del derecho a la salud. Nacer en una provincia pobre se traduce entonces en una peor salud.


    Una revisión de la cuestión federal a la luz de los problemas que hoy presenta el sistema de salud posiblemente también arrojará ideas y propuestas válidas para el resto de las políticas públicas atravesadas también por la cuestión federal.


    La relación nación-provincia y en los últimos años con los municipios ha jalonado toda la historia del desarrollo del sistema de salud, caracterizado por ser el producto de una larga construcción social.


    El primer antecedente de peso en los tiempos modernos es el dictado en 1906 de la ley 4.953, que crea la Comisión de Asilos y Hospitales Regionales. La Comisión, dependiente del Ministerio de Relaciones Exteriores y Culto debido a la vinculación de muchos establecimientos asistenciales con la Iglesia católica, fue presidida por Domingo Cabred y construyó hospitales públicos gratuitos –particularmente neuropsiquiátricos– para la atención de poblaciones desprotegidas dentro de las provincias.17 Esta acción sanitaria, ejecutada directamente por la nación, coincide con una similar en educación, concretada en la creación de las escuelas Láinez, “elementales, infantiles, mixtas y rurales”, según el porcentaje de analfabetos de cada jurisdicción (ley 4.874 de 1905), también orientadas a acudir en subsidio de provincias sin capacidad de atender esas necesidades por sí solas.


    La tarea de la Comisión, que funcionó aproximadamente hasta 1925 (Cabred fallece en 1929), fue retomada, ya desde un Ministerio de Salud, por Ramón Carrillo,18 quien, sin mayores concesiones al federalismo, siguió el criterio de construir hospitales nacionales en las provincias con la participación adicional de la Fundación Eva Perón, y así incrementó la capacidad instalada pública entre 1946 y 1954 en un ritmo y dimensión nunca superados hasta hoy.


    Luego de1955, las acciones prevalecientes, aconsejadas por la Organización Panamericana de la Salud (OPS),19 se orientaron en el sentido de descentralizar los establecimientos nacionales transfiriéndolos a las provincias, en consonancia con los criterios de planificación en boga en el mundo en materia de servicios sociales y de salud: descentralización, democratización y cercanía de los servicios a la población usuaria.


    Esta tendencia fue compartida, con mayor o menor intensidad, por todos los gobiernos posteriores. Sin embargo, la razón última de dichas políticas de transferencias no parece haber sido solo un criterio sanitario sino también el alivio del Tesoro Nacional, a punto tal que la última gran transferencia se realiza en 1992 por el artículo 25 de la ley 24.061, que fue la ley del presupuesto nacional de ese período.20


    En otro orden de cosas, hacia 1970-1971, con la ley 18.610 culmina el desarrollo de la seguridad social médica, en nuestro país representada por las obras sociales.21 Dicha ley extendió el régimen de obra social a todos los trabajadores en relación de dependencia del régimen nacional y consolidó la agrupación de los beneficiarios por rama de actividad (textiles, metalúrgicos, etcétera) que las entidades habían adoptado desde sus comienzos como servicios sociales prestados por los sindicatos a sus afiliados.


    Del mismo modo y con igual criterio, el gobierno militar fue creando institutos de obra social como el Instituto de Servicios Sociales para Actividades Rurales y Afines (ISSARA, decreto-ley 19.316), la Obra Social para la Actividad Docente (OSPLAD, decreto-ley 19.665), la Obra Social para Empleados de Comercio (OSECAC, decreto-ley 19.772) y el Programa de Asistencia Médica Integral (PAMI, para jubilados y pensionados, decreto-ley 19.032), este último con mucho la entidad más grande del sistema, cuya administración todos los gobiernos han buscado mantener centralizada.


    Independientemente de descentralizaciones y obras sociales, el Ministerio de Salud de la Nación tuvo siempre a su cargo programas asistidos de salud (PAS) y grandes luchas (Chagas, tuberculosis, salud materno-infantil, etcétera) donde con recursos nacionales, incluso con personal propio de la nación, se afrontaron acciones sanitarias en las provincias. Por cierto, más allá de toda consideración sobre federalismo, esos programas y otros similares de la actualidad, como Remediar, Crecer o Médicos Comunitarios, debieron no poco de su éxito a la modalidad instrumentada desde la Nación para realizarlos.22


    En 1981, en pleno gobierno militar, se crea por decreto-ley 22.373 el Consejo Federal de Salud (Cofesa), con el objetivo de servir de espacio de consenso de políticas sanitarias entre nación y provincias.23


    Vuelto el país al ejercicio de la normalidad constitucional, el Cofesa reunido en Tucumán en octubre de 1984 considera la iniciativa del gobierno del presidente Raúl Alfonsín sobre seguro nacional de salud. Allí, administraciones provinciales justicialistas, radicales y de partidos locales coincidieron punto por punto con el proyecto preparado por el Instituto Nacional de Obras Sociales para el ministro Aldo Neri. Este consenso unánime, el primero sobre un tema general de política sanitaria conseguido en democracia por el Cofesa, duró poco tiempo, erosionado por disensos político-partidarios más abarcadores que el tema salud, pero vale como ejemplo de la potencialidad del cuerpo para ser foro de discusión y acuerdos federales sobre políticas sustantivas de salud, no obstante haber sido creado por un régimen militar unitario por definición.24


    Las leyes 23.660 y 23.661 sancionadas por el Congreso a fines de 1988 confirmaron la estructura ajena a todo criterio federal de las obras sociales y del Seguro Nacional Salud (SNS). Sin embargo, la legislación previó (ley 23.661, capítulo VIII) que las provincias pudieran convenir con la nación la administración del seguro en sus jurisdicciones. Ni el ministro Barrios Arrechea, misionero, ni el presidente Menem, riojano, que asumió en 1989, pese a su condición de provincianos, dieron el más mínimo paso en el sentido de aplicar el mencionado capítulo VIII, cosa que tampoco hicieron los gobiernos sucesivos hasta el día de hoy.


    La década de 1990, si bien fue el momento en que se concretó lo mencionado antes sobre descentralizaciones vía la Ley del Presupuesto Nacional, se orientó más bien a la desregulación de los regímenes que caracterizaban los vínculos obras sociales-prestadores privados, innovando poco o nada en cuanto a la relación nación-provincias.


    En este punto conviene tal vez referir un caso de federalismo exacerbado. En coincidencia con la crisis de 2001-2002 y acompañando el reclamo “que se vayan todos” surgió la propuesta de suprimir por completo el Ministerio de Salud de la Nación, asignando sus responsabilidades a las provincias. Afortunadamente, ningún caso prosperó porque Argentina, bueno es recordarlo, es una unión nacional y no una confederación de provincias.25


    En marzo de 2003 la gestión ministerial, encabezada por Ginés González García, consigue en la simbólica ciudad de San Nicolás de los Arroyos el Acuerdo Federal de Salud que reconoce la tarea anterior de la Mesa del Diálogo –promovida por la Iglesia católica con el apoyo del Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD)– y también la del Compromiso Federal de Salud de diciembre de 2002.26


    Dicho exitoso esfuerzo de concertación entre todas las jurisdicciones sanitarias remata en el Plan Federal de Salud 2004-2007, que contempló la ejecución coordinada de diversas acciones en la materia. Por cierto, no obstante los merecidos elogios cosechados por su vertebración de acuerdos efectivos y permanentes entre nación y provincias, el Plan también ha merecido críticas que, sin desconocer el valor del consenso unánime, apuntan a considerar que, eludiendo cuestiones más sustanciales pero ríspidas, se puede lograr que todo el mundo firme un documento común.


    Sin considerar la existencia de externalidades ni economías de escalas o si una estructura federal asegura o no la internalización de costos y beneficios dentro de cada región, las provincias argentinas son un agregado óptimo para la ejecución de acciones de salud.


    Por de pronto, las provincias no delegaron en el gobierno central las atribuciones sobre salud cuando reconstituyeron la nación a mediados del siglo XIX y, por tanto, las han retenido. Más aún, les pertenecen la jurisdicción política, que implica la capacidad legislativa y presupuestaria, y el poder de policía sanitaria, como la habilitación de establecimientos y la matriculación de médicos y demás profesionales y técnicos de salud.


    Además, luego de las políticas de descentralización, corresponde hoy a las provincias la directa administración de la totalidad (o casi) de la capacidad instalada de servicios públicos de salud como los hospitales; son los distritos obligatorios de recolección y elaboración de estadísticas vitales y sanitarias y el ámbito de incumbencia de las organizaciones de prestadores de salud (colegios y federaciones médicas, clínicas y sanatorios, etcétera).


    Por último, bajo su jurisdicción funcionan las obras sociales provinciales, excluidas de la legislación nacional en la materia y agrupadas en el Consejo de Obras y Servicios Sociales Provinciales de la República Argentina(COSSPRA), que atienden especialmente a los empleados públicos de las administraciones provinciales y municipales.27


    A su vez, la nación posee atribuciones y responsabilidades propias que no son prorrateables entre las provincias. Las más obvias tienen que ver con la sanidad de fronteras y la vinculación con los organismos internacionales como la OPS/OMS, Unicef, etcétera. También, por los múltiples factores en juego, recaen esencialmente en la nación las funciones relativas al control de medicamentos y tecnología, así como –de modo principal– la formación de recursos humanos y la de investigación sanitaria.


    Asimismo, es en el ámbito de la nación que tienen su lugar las políticas de equidad y de provisión de recursos compensatorios para atender la disímil situación de disponibilidad de medios que tienen las provincias.28 Igualmente, apuntan en esa dirección los criterios de federalismo fiscal.29


    Finalmente corresponde a la autoridad sanitaria nacional la función de rectoría (stewardship) respecto del conjunto del sistema de salud del país, como lo postulan las organizaciones sanitarias internacionales,30 sea que esa rectoría signifique un liderazgo activo que brega por la incorporación de todos a un proyecto nacional propio o que se manifieste en la concreción de consensos basados en la articulación de propuestas de jurisdicciones subnacionales y de otros actores sociales.


    1.3. Federalismo argentino comparado: Brasil y Canadá


    Hacia mediados del siglo XIX, varias experiencias federativas tuvieron lugar en América y en Europa. Entre los distintos modelos federativos americanos podemos ubicar el de Argentina, gestado entre 1853 y 1866; el de Canadá, que se establece hacia la década de 1860, y el brasileño, afirmado formalmente luego del establecimiento del sistema republicano, con el fin del Imperio, hacia 1889.31


    Producto de orígenes culturales diferentes, la trayectoria del federalismo en América Latina y en América del Norte no tuvo ni un inicio ni un camino similar. Las federaciones canadiense y norteamericana, aunque muy diferentes entre sí, se desenvolvieron de forma claramente distinta de las federaciones latinoamericanas:


     


    Canadá y Estados Unidos fueron colonias de Gran Bretaña, lo que les permitía como tales una libertad sustancial para gobernarse a sí mismas. En ambos países, el federalismo fue percibido como una técnica útil para integrar colonias sustancialmente autónomas, bajo una misma nación. América Latina, por otro lado, fue una gran colonia de España y de Portugal, cuyos regímenes centralizados permitían muy poca libertad a sus colonias para gobernar sus propios asuntos.


    En América Latina, el federalismo fue percibido como un medio para descentralizar gobiernos que habían sido fuertemente centralizados.32


     


    Esta explicación, que destaca la dimensión de la cultura política heredada por cada región, nos aporta una perspectiva interesante para entender cuál era la concepción de federalismo que reinaba en cada país a la hora de establecer un sistema federal. Mientras para el caso canadiense el federalismo sirvió para “unir” lo que parecía “desunido”, en el caso de Argentina y Brasil el objetivo parece haber sido el contrario, el de descentralizar lo que estaba excesivamente centralizado (el sistema federal resurge en Argentina tras la caída del gobierno autoritario de Juan Manuel de Rosas, y en Brasil se afianza luego del abandono del régimen imperial).


    A continuación, se sintetizan las principales características de los federalismos en los tres países que se están comparando: Canadá, Brasil y Argentina. En un principio Canadá se había organizado en torno a un “pacto federal” muy centralizado producto de la desconfianza de la dinámica “descentralizadora” de su país vecino, Estados Unidos, y de las intenciones del Partido Conservador que confiaba en una Canadá unitaria de facto.33 Canadá era, ya por ese entonces, un país con fuertes diferencias entre sus regiones, de tipo lingüísticas (francófonos y anglófonos), culturales y económicas. Hasta 1896 el Partido Conservador, que era un partido centralizado, dominaba el escenario político nacional. Entre ese año y hasta la década de 1930 se produjo un aumento del poder de las provincias, manifiesto en la creación de una conferencia de ministros donde las diferentes provincias se hacían presentes. Las décadas de 1930 y 1940, de la mano de la crisis económica mundial y luego con la Segunda Guerra Mundial, vieron resurgir el rol del gobierno federal. Una tendencia contradictoria se produciría hacia la década de 1950. Mientras que por un lado el gobierno federal incentivaba la centralización de las estructuras institucionales del federalismo canadiense, una descentralización cultural y económica se estaba produciendo simultáneamente en las provincias. Esto produjo una fragmentación del sistema partidario en varios partidos, la mayor parte de base provincial, que se encontraban desconectados de los partidos nacionales. La desnacionalización del sistema de partidos tenía su correspondiente efecto en el federalismo fiscal: se profundizaba un conflicto redistributivo alrededor del reclamo por las injusticias en el sistema federal de transferencias, producto de la existencia de un alto grado de asimetría fiscal entre las provincias. Pues como demuestra David McKay en su desarrollo del federalismo canadiense, las provincias del oeste, más ricas, estaban financiando a las más pobres del este.34


    Esto fue determinante para el federalismo canadiense, pues las provincias adquirieron la facultad de decidir la implementación de los programas en materia de salud, educación y otros ámbitos, diseñados por el gobierno federal, o la posibilidad de administrarlos y ponerlos en marcha por su propia cuenta. Es decir, se las dotó de una autonomía en materia fiscal muy importante. Esto se vio reflejado, asimismo, en una reducción de la dependencia de las provincias respecto de las transferencias intergubernamentales. Por ello estas vieron aumentada la proporción de recursos propios destinados al gasto fiscal provincial. Como conclusión del caso canadiense podemos decir que nos encontramos frente a uno de los federalismos más descentralizados del continente, ya que dota a las provincias de una autonomía en materia política, jurídica y cultural que no es común en América. Por otro lado, el federalismo canadiense siguió una trayectoria contraria respecto de los federalismos latinoamericanos: partió de un acuerdo federal muy centralizado y paulatinamente se deslizó en una dirección claramente descentralizadora.


    El historiador y economista Miguel Ángel Asensio realiza una interesante comparación de los federalismos canadiense y argentino en donde destaca ciertas similitudes y diferencias en el origen de cada uno, que contribuyen a la comprensión de las particularidades de cada caso.


    En primer lugar, el federalismo canadiense es una expresión de la cultura de “debate y discusión” heredada de la tradición británica. “Ello se dará de manera natural en una sociedad que ha sancionado hace mucho la primacía de la autoridad civil.”35 Por el contrario, en la Argentina, a pesar de las ideas de hombres brillantes como Juan Bautista Alberdi, los procesos que culminan en la experiencia federal no son otros que los impulsados por los militares: “Son episodios armados los que prevalecen sobre formas de acuerdo, que muchas veces son solo su consecuencia”.36


    En segundo lugar, ambos federalismos parecieron afirmarse frente a una amenaza externa. En el caso canadiense, el desbalance demográfico con Estados Unidos necesitaba la unión de las provincias para sumar fuerzas que equipararan la asimetría militar con Estados Unidos, conflicto que además procuraba ser evitado por la Corona inglesa, quien por un tiempo más decidiría muchos de los asuntos que sucedieran en Canadá.


     


    En Argentina, el factor externo, leído como amenaza, fue importante en tiempos de centralización relativa y mesofragmentación, donde fue unitivo de cara a la guerra con España, pero divisivo si se mira el resultado de la guerra con Brasil.37


     


    En tercer lugar, mientras Canadá tuvo que lidiar con sus diferencias culturales y lingüísticas, que dificultaron el proceso de conformación de las instituciones políticas federales, en Argentina, Buenos Aires se constituyó como la región dominante, basada en el monopolio de los recursos del puerto a través de la Aduana, volcando el poder institucional y político en su favor, profundizando la asimetría con las provincias del interior del país. Por último, cabe destacar que “la marcha hacia el fenómeno unitivo en Canadá se verifica mediante y en paralelo con un avance progresivo de la representación, cuyo crecimiento se verifica dentro del modelo británico”.38 Diferente es el caso de la Argentina, donde se da una “bifurcación sostenida de formas de representación, frecuentemente inorgánicas y personalistas en el interior y con algunos intervalos más o menos efectivos en Buenos Aires o en «cuerpos nacionales», durante fases previas a la fusión definitiva”.39


    Por otro lado, y continuando con una comparación más actual, el federalismo fiscal canadiense tiene características mucho más descentralizadoras que el federalismo fiscal argentino. En Canadá, las provincias poseen una autoridad fiscal mucho más extensa que la que poseen las provincias argentinas y una independencia financiera notablemente mayor.40


    El caso del federalismo brasileño se inscribe dentro de la evolución latinoamericana que ha sido analizada desde federalismos constitucionalmente descentralizados hacia federalismos centralizados. Al respecto, Marcello Carmagnani da cuenta de las diferentes etapas de los federalismos en la región, que se dirigieron desde un federalismo incipiente a uno liberal que se manifiesta en las Constituciones de cada país y luego hacia uno centralizador que los caracterizó a lo largo del siglo XX (y que se encaminó en las últimas décadas en la dirección contraria, hacia procesos descentralizadores).41 Sin embargo, aunque forma parte de esta tradición histórica, el federalismo brasileño se distingue claramente del resto, ya que aparece como uno de los más descentralizados de América Latina. Veamos una breve reseña de su evolución.


    Según Luiz Pinto Ferreira, Brasil tiene por sus propias condiciones geográficas (y lo mismo podríamos decir de Canadá y la Argentina) una vocación histórica por el federalismo.42 Es por eso que “no debe extrañar que, en los dos primeros siglos de la colonia, no tuviera una unidad política real, salvo en los momentos transitorios. Y ello que por cuanto la realidad política se encontraba en las llamadas «capitanías», altamente descentralizadas, formadas a través de concesiones inalienables y hereditarias, cuyos propietarios disponían de prerrogativas señoriales que hacían recordar el feudalismo”.43 La separación definitiva de Portugal que se produce hacia 1822 deriva en la Constitución de 1824, de carácter fuertemente centralista y con la cual se regirá el Imperio. Tras la separación de Portugal surge un sentimiento federal que, según argumenta Francisco Fernández Segado, “encuentra sus bases sociológicas en la formación histórica de las provincias, a partir del desarrollo de las capitanías hereditarias, con su propio interés y su derecho consuetudinario”.44 Luego de una constante puja entre tendencias centralistas y descentralizadoras, la proclamación de la república por el decreto 1 del 15 de noviembre de 1889 trajo consigo el cambio de la forma de Estado, a partir de la cual Brasil adopta provisionalmente como forma de gobierno la república federal, pasando a integrar veinte provincias (anteriormente denominadas capitanías) bajo el nombre de Estados Unidos del Brasil. La Constitución de 1891 mantiene el sistema federal, en donde la unión y los estados quedan jurídicamente en pie de igualdad, disponiendo estos últimos de una amplia autonomía de auto organización, lo que constituye una muestra del importante poder originario de los estados brasileños.


    El siglo XX se caracterizó casi en su totalidad por un avance del gobierno central sobre los gobiernos estaduales. No solo los golpes de Estado o los gobiernos militares fueron los responsables de este proceso de centralización. Las continuas intervenciones federales y el rechazo de ayuda financiera o de recursos a los estados fueron herramientas que utilizaron los diferentes gobiernos para controlar a estos últimos. Respecto de lo establecido en la Constitución de 1988, no parece haber un acuerdo unánime sobre su efecto en la relación gobierno central-estados. Por un lado, según Fernández Segado, “la Constitución de 1988, hoy vigente, aunque ha ampliado las competencias legislativas de los estados miembros no ha revitalizado el sistema federal brasileño”.45 Por otro, Keith Rosen sostiene que “la nueva Constitución ha revitalizado el federalismo brasileño”46 al destinar porcentualmente más recursos fiscales a los estados respecto del gobierno central.


    Por lo visto del caso brasileño, no parecen ser profundas las divergencias con el argentino. Hay que destacar que los estados brasileños originalmente fueron muy poderosos, más que los argentinos, teniendo en cuenta, por ejemplo, que los principales (San Pablo, Minas Gerais) poseían ejércitos propios que podían competir con los ejércitos nacionales. Esto deja de ser plausible en nuestro territorio mucho antes que en Brasil, ya que hacia 1880, eliminadas todas las milicias de los caudillos provinciales, se crea un ejército nacional que no tiene competidores a nivel interno.


    Una mirada más política nos permite observar incluso hoy en Brasil que los partidos políticos tienen un arraigo principalmente regional y deben gobernar, por lo tanto, en forma de coaliciones. La experiencia argentina, por otro lado, muestra partidos políticos de alcance mayormente nacional, generalmente presentes en todo el territorio.


    Quizá la diferencia más notable del federalismo brasileño con el argentino se exprese por la división de las tareas en materia fiscal entre los diferentes niveles de gobierno. Los estados brasileños poseen una autoridad fiscal mucho más amplia que la de las provincias argentinas, dependientes en su gran mayoría de las transferencias desde el gobierno central. Los estados brasileños, por el contrario, cuentan con la capacidad de cobrar y de hacerse con los recursos del impuesto más importante en Brasil: el IVA. Esto, entre otras atribuciones, les permite una autonomía fiscal que los dota de un poder mucho mayor que el de las provincias argentinas. Al respecto, Alberto Díaz Cayeros sostiene que, en materia fiscal, “los estados brasileños son los más poderosos del mundo”.47


    Para concluir, destacamos una particularidad que Asensio encuentra en los federalismos americanos con relación a la tradición federal norteamericana. Curiosamente, países que adoptaron el modelo estadounidense, como lo son el federalismo brasileño y el federalismo argentino, evolucionaron hacia formas más centralistas. En tanto, el semi unitario modelo canadiense que, como vimos, partió de un acuerdo fuertemente centralizado, se transformó en el siglo XX en un esquema más descentralizado.48 Es necesario detenerse, como aquí lo hicimos brevemente, en la evolución de los sistemas federales de cada país para explicar estas desviaciones de un modelo original hacia otro que parece dirigirse en sentido contrario. Retomando la idea de Keith Rosen desarrollada al principio, la cultura política heredada de la colonia en América Latina y en América del Norte puede ser un factor determinante para entender la dirección actual de los federalismos argentinos, el canadiense y el brasileño.


    1.4. Aspectos particulares del federalismo en salud


    Dentro de ese contexto de federalismo político y fiscal y en consonancia con lo analizado hasta aquí para Argentina y la evidencia de que debe pensarse en un sendero de reformas progresivas que lleven al ejercicio de un auténtico federalismo, importa apuntar brevemente que ese es el modelo de funciones particulares del gobierno federal, propias de los gobiernos provinciales (estaduales) y concurrentes en materia de salud que también han seguido Brasil y Canadá.


    1.4.1. Evolución en Brasil


    La constitución de 1988 transformó en Brasil el derecho de los trabajadores al seguro social en un derecho a la salud para toda la población. Como parte de la reforma, en 1993 el seguro social de salud fue cerrado e integrado en el Sistema Unificado de Salud (SUS) con el ministerio nacional, así como coordinado con los estaduales y los de los municipios.49


    Diferentes unidades federales participan en las funciones de supervisión del SUS: mientras que el Conselho Nacional de Saúde Suplementar y la Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) dictan normas y supervisan al sector privado, el Fundo de Ações Estratégicas e de Compensação (FAEC) tiene por función reducir los desequilibrios entre regiones en el financiamiento.


    Las secretarías estaduales de salud comparten la regulación, el financiamiento y la provisión de los servicios. A su vez, las secretarías de salud de los municipios reciben recursos federales y estaduales de acuerdo con las responsabilidades que asumen a nivel local, especialmente la canasta básica de prestaciones y el programa de salud de la familia.50


    Al consolidar todas las fuentes de financiamiento de la salud de Brasil, las fuentes privadas superan a las públicas, con una también elevada participación del gasto directo de las familias. A su vez, dentro del sector público la contribución del gobierno federal para salud creció solo el 120% en el quinquenio 2000-2005, mientras que en igual período la contribución de estados y municipios aumentó 170%.


    1.4.2. Evolución en Canadá


    Cualquier examen de poderes constitucionales con respeto a la asistencia médica en Canadá debe estar basado sobre el reconocimiento de varias consideraciones importantes.51


    Conforme a la Constitución, corresponde al nivel provincial de gobierno la mayoría del Poder Legislativo en el área de asistencia médica. La sección 92 (7) del Acta de Constitución de 1867 otorga a las provincias autoridad exclusiva sobre “el establecimiento, mantenimiento y dirección de hospitales, asilos, organización, e instituciones benéficas en y para la provincia, además de los hospitales marítimos”.


    Sin embargo, según la Constitución canadiense la salud no es una materia asignada exclusivamente a un nivel de gobierno. Como la inflación y el medioambiente, la salud es un “asunto amorfo” que es atribuido al parlamento federal o las legislaturas provinciales, dependiendo del objetivo y efecto de la medida de salud particular en disputa.


    El papel de los gobiernos federal y provinciales, y el ejercicio de su jurisdicción, se ha transformado por el cambio de conceptos sobre el papel del gobierno en la sociedad. En 1867, asuntos como educación, asistencia médica y la mayor parte de lo que ahora consideramos servicios sociales eran todos considerados privados, caritativos o religiosos. Estos servicios, en la medida en que existieran, no eran pensados para ser incluidos en las responsabilidades del Estado, excepto en una muy limitada acción reguladora.


    Considerando la historia reciente de enmiendas constitucionales en Canadá, es poco probable que las enmiendas clarifiquen las fuentes corrientes de la legislación o añadan nueva jurisdicción al gobierno federal o a los provinciales. Puede ser que los tribunales reinterpreten algún conflicto de poderes en un esfuerzo para remediar un problema específico, pero se resistirán a interpretaciones generales en un mar de jurisdicciones que se superponen.


    Por consiguiente, podemos esperar que los cambios ocurrirán, si lo hacen, por vía de la práctica o de acuerdos puntuales.


    La mayoría opina que, aunque los gobiernos provinciales tengan una base firme jurisdiccional para la provisión de servicios de asistencia médica, la superposición creciente y el alcance de los servicios de salud han hecho que el gobierno federal se convirtiera en el factor principal en el área, y esto tiene base constitucional para ser así. También coinciden en que el gobierno federal puede hacer transferencias a provincias para objetivos de asistencia médica e imponer condiciones a aquellas transferencias, incluso si parecen invadir la jurisdicción provincial.52


    2. Federalismo en salud: aspectos específicos


    2.1. El federalismo desde una perspectiva jurídica


    La Constitución Nacional sancionada en 1853, que regula el modo en el cual son reglamentados los derechos dentro de la República Argentina, no cuenta en su articulado con una previsión expresa que le otorgue a la nación la facultad de regular el derecho a la salud, potestad que queda reservada a las provincias.53 En virtud de este hecho, en algunas constituciones provinciales se hace clara mención a que la competencia en la materia es provincial.54


    En 1994 se incorporaron al texto de la Constitución Nacional los pactos internacionales de derechos humanos,55 los cuales expresamente contemplan el resguardo a la salud,56 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 estos derechos.57 Emergen entonces dos obligaciones primarias: la primera en la que el Estado nacional es quien debe responder directamente por las violaciones, sin importar si el acto u omisión estatal es de origen nacional o provincial. La segunda, claramente una obligación de hacer, ya que le exige que con respecto a las competencias que corresponden a la jurisdicción de las entidades componentes de la federación, el gobierno nacional debe tomar de inmediato las medidas pertinentes, conforme a su Constitución 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.58


    Este cambio a nivel normativo indica que la forma federal de gobierno no es fija, sino que consiste en un proceso político abierto, de la misma forma que al momento de gestarse la unión nacional se hicieron mención a los “pactos preexistentes”, llevados a cabo hasta veinte años antes de la sanción de la Constitución. Con ello es de esperar que en este proceso gradual se contemplen las dificultades señaladas en la presente investigación, que sirvan de sustento al momento de debatir un pacto en materia de salud.


    Esta falta de previsión expresa ha infundido a lo largo de los años una tradición en la práctica legislativa en materia de salud, cuyo resultado es una dispersión normativa y legal difícil de cuantificar. El Estado federal ha avanzado al ejercer regulaciones que por la naturaleza de la situación no correspondería a una sola provincia y que la problemática no se agota en ella, mediante, en algunos casos, la fórmula de orden público (de aplicación obligatoria en todo el territorio)59 o la fórmula de adhesión (donde las provincias deciden si adhieren o no).60 Esto ha provocado que se vulneren las previsiones del preámbulo de “afianzar la unión nacional”, en la medida en que cada provincia decide si adopta una u otra norma, provocando que existan tantos “derechos a la salud” materiales como provincias haya. Esta investigación ha demostrado, tomando como ejemplo a las provincias de Córdoba y Buenos Aires, que no se puede encontrar un parámetro 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 cuáles no.61


    En lo que se refiere a la modalidad de la legislación nacional, no existen criterios globales que nos permitan inferir una correlación entre norma y materia. En primer lugar, en cuanto a la legislación nacional, no existe en la actualidad una relación entre la jerarquía de la norma (ley, decreto o resolución ministerial) y el grado de importancia del derecho regulado.62 Históricamente siempre se destacó la supremacía 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 mediante decisiones ministeriales.63
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