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. INTRODUCCION.

Toda sociedad actual posee wn subsisééira social diferenciado, -encargado
de recuperar, mantener y n'ejorarAla salud de sus individuos

Cuando las accianes de salud se realizan scbre el medio arbiente fisico,
se denamina al subsistema correspondiente "de saneamiento ambiental®. Cuando
en carbio, las acciones se realizan scbre las personas, se lo llama subsiste
ma “de atencifn médica".

La nociftn de salud no es iguai para las diferentes‘sociédades. A pesar
de la convergencia actual, en gran medida favorecida por la accién de 1& :
Organizaci6n Mundial de la Salud, subsisten diferencias importantes entre la
significacifn que diversas sociedades asignan al ."Qué" y a¥ "para qué” de la
salud, asi comwo a la aceptacidn de su-caricter de dereche humano bisico (que
conlleva la nocidn de igualdad de acceso a prestacicnes de salud).

Las modalidades de organizacién y funcionamiento del subsistema social
de atencién m&dica depende,en cada sociedad, de un cumplejo mosaico de cond{
cionantes histSricos (ideolegias predominantes, organizacién polftica vy so~.-
cial, factores demogrificos y econémic;os ,' estados del conocimiento ¥y la tec-

nolcgia en los diversos momentos en que el sistema se estructura, etc.) (l)._

(1) Za importancia de 1a estrecha interdependencia de factores histSricos en
la organizacién sanitaria fué ya mencionada por E.R. Coni en 1831 (ver
Vercneili, J.C. ¥ Rodriguez Campoamor, N. “La Polftica Sanitaria Nacio-
nal”, Cuaderno de Salud Plblica, Escucla de Salud P@blica, U,B.A., N°617
3.Alres, Julio 1970~Dicbre.1971, pag.12).. :
In anos recientes su importancia ha sido destacada por autoridades de la
talla de Brian Abel-Smith ("Estudio Internacicnal de los gastes de Sani-
dad", Cuadernos de Salud Pblica, QMS, N232, Ginebra, 1969, pég. 23) v
Bduard Grzegorewski ("Examen preliminar del establecimiento de sistemas
de Salud PGblica, Boletin 0SP, Junio 1568, pag. 477).



- 2.

Por esas razones se desarrollard en primer lugar una resenia cronolégica
de la evoluci 1 de las instituciones de salud (especialmente en el rea de
1a atencidn médica), destacando en la misma las tendencias a la centraliza—
cién o a la descentralizacién y la modalidad elegida en cada momento nisté-
~ico para esta Gltima (descentralizacitn politica o administrativa, y dentro
de esta iltima, de tipo institucional o territorial). A continuacién se ana
lizardn las tendencias ¥y modalidades, relacionfndose las mismas con caracte-
rist;icas de nuestra situacién sanitaria, tanto en lo que hace a cantidad vy
distribucifn de los recursos come a condicionantes constitucionales, econé—
micos, demogrificos, sociales, etc.

Pinaimente se resumirdn los elementos que puedan extraerse del andlisis

camo fundamentos para enfoques futuros del problema.

1. Resena histdrica.

1.1. Periodo colonial.
lLos servicios de atencifn m&dica se brindaban en la Espara de los
siglos XV y XVI a través de hospitales religiosos, hospitales pblicos y e
dic : “particulares", generalmente egresados de las Universidades. Los hos-
pitalos pdblicos* dependian de los cabildes, finica institucidn en la que, en
forma restringida, se manifestaba la voluntad popular y cuyo alcance guedava

limitado al &rea local © ocniunal(z) .

{2) J.V. Conzalez. "Manual de la Constitucifn Argentina® B.Alres, 1897.

*# Los hospitales piblicos europeos de la Spoca tienen grandes dlferenylas,
en lo cue hace a objetivos, con los actuales, Constituven mas una ins-
titucifn de reclusifn preventiva (para aguellos que no tienen mecdics Je
subsiscancia conocidos o estdn impedidos por diversas razones para aten-
der a su subsistencia). Mis que a la proteccién de los hospitalizados, .. /
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Para ejercer el control estatal scbre el ejercicio de la medicina, ins-
tituven los Reyes Catflicos la institucién del Protomedicato, a cargo de un
facultativo (Protan&dico) designado por la Corona(3),

L5s son las Instituciones gue se trasplantan a la América Espaniola.
Dependience nuestro territorio del virreinato de Lima, sede del Protomedica-
o, son los cabildos primeiro y las reales audiencias después, los que asumen
el cobiermo de las instituciones de salud, como parte del qobierno del "area",
hasta gue la aparicidn del protamedicato introduce, frente al "drea", la "fun
cin” salud pdblica.

Pese a que profesionales autorizados por el Protane@icato de Lima para
mresiar servicio se titularcn en CSrdoba protomédicos entre 1640 y 1690, es
recidn en 177880, con la institucién del Protamedicato de Buenos Aires, que

sarece la funci6n en nuestro territoriof(4) vséle para erganizar los hospita-
les, econcmizar sus consumos de medicamentos y Gtiles" y tambidn para contro-
lar la legalidad del ejercicio de la medicina (decreto de c:eacién-prcvisoria
del Protomedicato dictado por Vértiz en 1778).

Tenemos, entonces, una autoridad sanitaria local . los cabildos, de los
que dependen establecimientos de atencién médica, ¥ por otra parte una au-

toridad central, el Protomedicato, designado por el poder real. (Esquema I).

//..zienden a proteger la sociedad. Esas caracteristicas se trasplantan a
FmErica y restos modificados de las mismas sohreviven, lamentablemente,
en muchas instituciones hospitalarias actuales. (Ver Jean Imbert, "Les
topitaux en France", Que sais=je, NP 795, PUF, Paris, 1966 y del mismo
<wtor “Lthopital Francais, Dossiers Thénis, PUF, Paris, 1972).

(3) Felix Carzdn Maceda. “"La Madicina en Cdrdoba Ed.Rodriguez Gil, Bs.As.

- 1517. TIII pdg.16 y sig. .-

{4) F. Garzdn Maceda, ob cit, pag.5
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1.2. Ia emancipacidn.

Ia notable actividad el Gnico Protgmédico del Rio de la Plats,

~r. Miguel Gorman, comienza a debilitarse despuds de las invasiones ingle—

fta w

_.5. Sus colaboradores, sobre todo Francisco y Cosme Argerich, continlan

cor: la actividad docente en la Escuela de Medicina v Cirugia creada en

1801, con el control sanitaric (Junta de Sanidad, 1804}, etc.(S). L

)

ne
o

cesidad ce los ejércitos libertadores obliga a transformar la Escuela an

Trctitutc MEdico Militer. El gobiermo surgido del cabildo abierto de 1Ei0

= —n

(5) Juan Tfxburus. "Sintesis Histfrica de i3 Madicina Argentina®. Ed. =
renes, Buencs Aires, 1926.
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comianza, a partlr de 1821, a disolver los cabildos. (La primera es la Pro-
vincia de Buenos Alres, por ley del 24 de diciembre de 1921) (6) . Pero en-
tre 1813 v 1820, la geograffa politica de nuestro territorio se ha modifi~
cado por la aparicién de nuevas provincias, subdivisioﬁes de las tres inten-
dencizs en que se dividia durante el virreinato. (Real Ordenanza de Inten-
dentes, dictada en 1782 por Carlos III) ) . Durante el pericdo que a.barca
desde la disolucién de los cabildos hasta 1852, la accién de Rivadavia in-
trocduce varias de las instituciones que tendrén influencié en la modelacifn
de nuestro sistema sanitario: la Universidad de Buenos Aires (1821) 8 1a
Sociedad de Beneficencia'®) y la organizacién del Servicio MEdico de 1a ciu
dad v de la campafia de Buenos Aires, decreto cuyos diez titulos crean. ofras

- tantas instituciones (Tribunal de Medicina, Profesorado, Farmacias, Mddico
de Policia, M&dicos de Seccibn, Mé&dicos de Hospitales, Médicos de Campafia,

¥&dico del Puerto, Administracidn de la Vacuna ¥ Academia de Medicina (10} .

&
Dasde 1830 hasta 1852 las situaciones seran diferentes en las diversas

provincias. En Cdrdoba, por ejemplo, el Ministro Vélez presenta a ‘la Le-
¢islatura dos proyectos de ley por los que se crean los cargos de médicos
Cepartamentales, en uno, y un Consejo de la Salud Pfiblica, en el otro, resmn—
plazante del Protomedicato y organismo asesor del Ejecutivo, fiscalizador

del ejercicio profesional y supervisor de la enseﬁanza(ll) .

(5} Jeaguin V. Gonzdlez. Ob cit. pdg. 5.
(7} La ltima en separarse es la provincia de Jujuy, en 1834.
(¢} Ricardo Piccirilli. "Rivadavia Y su tiempo”. Ed.Peuser, Bs.As.1943 Pag.335 y sig
(9) Ricerio Piccirilli. Ob cit., pag. 348 vy sig. ~
(10} Registro oficial (Nacional) de la Rep.Argentina que comprende los documen-~
w03 estaiidos desde 1810 hasta 1873.Bs.As.1879.Libro 2 N212,abril 12, 1822
To. 137 2 154, )
(11 F. Garzdn Maceda. Cb cit. p&y 76 v sig.
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En Buenos Aires, desde 1835, la Universidad sufre una progresiva
reduccién de '0s presupuestos que Se suprimen en 13838; en ese ano se pierde
por descuido linfa vaccinica (12,13) .

Se completa asi la presentacitn de las instituciones sanitarias que
hallaremos en la iniciacién del periodo siguiente.

1.3. La organizacifn naciopal.

"ra Constitucibn sancionada en 1853 fué un compromiso destinado a
realizar la organizacién nacional, dando satisfaccién a ciertas aspiraciones

o (14) Ningquna men-—

regionales que condicionaban la unifn de las provincias
~i6n se hace en la Constitucifn Nacional scbre la salud o sus instituciones.
v el articulo 104 declara que "las provincias conservan todo el poder no de—
legado por esta Constitucibn al Gabierno Federal....” Sin embargo, desde
1852, un organismo asume la representacién de la funcidn "Salud ptblica” en
el gobiernoc nacional: el Consejo de Higiene Piblica.

En las provincias, cuya organizacifn municipal menciona el articulo
5° de la Constitucidn Nacicnal, existen o se crean organismos similares al
nacicnal. El régimen municipal mencionado por la Constitucifn Nacional y es-
tar, :ido por las constituciones provinciales, constituye los Municipios co-
mo resultado de una descentralizacifn administrativa. "La descentral izacidn

municipal o camunal es administrativa. Las rmunicipalidades son entidades ju-

(12} Antoaino Salvadores.'La Universidad de B. Adres".Bibl. Burdnidades. Univ.
de La Plata, TXX, La Plata, 1937, p3g. 146 y sig.

(13) José Ingenieros."La evolucifn de las Ideas Argentinas".Edit.Problemas,
B.Aires, 1946, T IV, pag.l56 y sig.

(14) Ricardo Zorraquin Becd."El feudalismo argentino”. Edt. Perrot, Buenos
Rires, 1963, pig. 642.
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ridicas en las cuales las provincias han delegado atribuciones de-orden ad-
ministrativo para organizar servicios pﬁblicos y con ello cierto poder fis~
cal y de policia. La Corte Suprema las ha definido camo delegaciones de 2]
deres locales con atribugiones gircunscriptas.a sus fines y iimites adminis

trativos” (15) .

Inclusive alqunas Constituciones provinciales de la época
establecian la designacién por el Poder Ejecutivo Provincial de los inten-
centes*, modalidad afin vigente en la Constitucidn de la Provincia de Cata~
marca (artfculo 215) 16)

Producida en 1880 la federalizacifn de la Ciudad de Buenos Aires,
sus intendentes son designados por el Poder Ejecutivo Nacional.

En ruchas de las Constituciones provinciales de la época se mencio-
na a la salud piblica, o a la salubridad, o a los hospitales, como parte del
&mbito municipal. Sin embargo, algunas instituciones dependen de los orga-

nismos provinciales. EL esquema de organizacidn es el sigquiente:

(ESQUEMA TT) COBIERNO NACIONAL - - fonsejo de Hig.PGbl.
) : ] )
Cogge .gglfrov-. GOB.PROV.
—— | e —- ;
| E——— - Municipalida Corision i (17)
| 2=tabl. Establ. Municipios de la Ciudad Municipal de
; 20Soit . ; Hospit. de B. Aires Higiene. |

I
| Establ. Hospit.

{13) RaZael Bielsa. “"Principios de derecho administrative". Ed.Depalma. Buenos
Aires, 1963, pig. 642.

{(3:6) Centro de Investigacién v Accifn Sccial. Constituciones Provinciales Ar-
gentiras. Buenos Aires, 1964, p&g.7l:

(17) Creada en 185¢ y transformada luego en Asistencia Piblica y Adminitstra-
cifn Sanitaria. '

* Un cetellado estudio del régimen municipal en la ConstituciSn Nacional
¥y @ las provinciales, hasta 1913, puede hallarse en: Inst. de Invest.
Juridicc~Politica, U.WN.L., Estudios sohre la Constitucidn Nacional Ar-
gentina, Santa Fe, 1943, pag. 575 a 610.
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Pocos anos después de la federalizacifn de Buenos Aires, el Conse-
jo de Higiene Jiblica se transforma en Departamento Nacional de Higiené*,
dependiente del Ministerio del Interior. A poco de crearse el organismo na-
cional que representa la funcifn "Salud Plblica" en ese nivel, un desacuer-
do con el intendente de la Municipalidad de Buenos Aires genera el primer
conflicto entre la autoridad del area y la autoridad de la funcidn, fallado
por ‘arbitraje del Ministro del Interior en favor de la fuzﬂ.citiﬁn(la)ﬁr

En 1906 se sanciona la ley 4953, sobre un proyecto presentado por el
entonces Ministro de Relaciones Exteriores y Culto, Dr. Manuel A. Montes de
Oca, a instancias de su amigo el Dr. Domingo Cabred. Esa ley‘i_nstituye- 1a
Comisifn Asesora de Asilos y Hospitales regicnales. Frutos de esa Comisidn
y, furdamentalmente, de la accifn infatigable de Cabred son los establecimien
tos hospitalarios nacionales que surgen en Cérdoba, Buenos Aires, La Ricja,
Salta, Chaco, Ric Negro, La Pampa y Misiones (19) .

Esta institucién mﬁifica, en parte, el esquema organizativo ante-

rior, transformindelo en el siguiente:

-(18) Veronelli, J.C. y Rodriguez Campoamor, N. "La Polfitica Sanitaria Nacio-
ral’. Publicacifén citada anteriormente, pag. 12.

* Ley orgénica del Departamento Nacional de Higiene NP 2829, de octubre

- 3 de 1891; reglamentacifn por decreto de enero 22 de 1900.

*%  Un decreto de marzo 10 de 1900, asigna atribuciones al Depto. Hacicnel
de Higiene para aplicar medidas profildcticas en la Capital.

(19) Malamud, Moisés. "Los maestros: Demingo Cabred". Revista de Salud Pioli-
ca, Ministerio de Salud Plblica de la Prov. de Bs. As.,N?7, ~=nero~diciem
bre, 1964, p&g. 122 y sig. -
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1.4. La bisqueda de la centralizacién.

En el esquema MI se observa con facilidad la dispersidn del poder

de decisifn en lo referente a salud.

Ministerio | Gobierno Conséjo de
| Exteriores y Culto del Interior Provinciall Higiene,
: ! Sociedad de
i | Departamentd Benef .Prov. |
Camisicn [ | Sociedad] de Higiene
de Asilos de
y Hospit.| | Benefic.
| Regicnales i
E Municipalidad| |Asistencia | Municipa-
P i de B.Aires  p{ Pdblica y lidades
t Adming -
Eospitales nistr.
Nacionales | Sanitaria R
SR Hospitales
i Provinciales
Hospitales Rospitales
{ Municipales Manicipales.
i
i Hospitales de Hospitales de
! Beneficencia. Beneficencia.
{(ESQUEMA, IIT)

Hac,

Prov,

Munic,

Benef.

Eileo motiva iniciativas pPor parte de las autoridades del Departaren-

o Wacionzl

a Integrar el sistema y a centralizar la decisidn.

de Higiene y de la Administraci6n Sanitaria Municipal, tendientes
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Fn 1892, E.R. Coni’ es designado Director de la Asistencia Pdblica
de la Muni o-alidad de Buenos Aires, reparticifn que por su iniciativa se
transforma en Administracién Sanitaria y Asistencia Pblica.

“al asumnir la direccidn de la Asistencia Piblica - cuenta nuestro
primer sanitarista en sus memorias - juzgué el mamento oportuno para procu
rar la centralizacién en una misma autoridad eompetente de los hospitales Y
hdspicios de la comuna, porque a juicio mio, gebian depender de una camnisién
‘de personas honorables e idfneas, pues en materia hospitalaria no bastaba la
distincién v la belleza, la alta posicibn segial y los sentimientos de cari-
dad indiscutibles en las damas argentinas, para tornarlas hibiles en la ad-
ministracién de establecimientos esencialmente técnicos, que requieren oono-
cimientos que ellas no pueden tener”.

Con ese propdsito gestiond y obtuvo una entrevista con el entonces
Presidente de la Nacifn, Dr. Carlos Peilegrin_i, |

"Acogido con toda afabilidad por el Presidente de la Repiblica, tu-
ve oportunidad de desarrollarle mi proyecto de centralizacién de los sexvi-
cios sanitarios del Municipio, que a mi ver, darian excelentes lfesultados en
. réctica y treerfan grandes econamias a la administracifn pdblica. El
br. Pellegrini escuchfme con toda atencifn, dando pruebas del mayor interés
en la conferencia. Terminada ésta, se exprésé mis o menos en estos términos:

vy, Coni: las ideas expuestas por Ud. estén perfectamente funda-
mentacas y me adhierc a e._llas; porgue he tenido qcasién de conocer la Asis- -
tencia Péblica de Parfs, admirable en su organizacifn, donde precisavente se

ha lievado a la prictica lo indicado por Ud., pero deploro que en nuestro
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pafs, donde la Sociedad de Beneficencia figura como una entidad poderosisi-
ma, no serd posible por ahora, realizar su desideratum. Debo afiadirle mds,
no ha nacido atn el hombre pblico en este pais que se atreva a retirarle a
dicha asogiacitn la diveccitn de los noseccmios a su carge, so pena de le-
vantar ante si una enomme montafia de resistencias y malas voluntades. La
-Sociedad de Beneficencia, fundada por el gran Rivadavia es, a mi ver , una
fortaleza inexpugnable, contra la cual tendrén que fracasar todas las ten-

tativas de accidn (20) v

Con el mismo resultado negativo termind la ges—
tidn andloga de otro director de la Asistencia Piblica, el Dr. Jos& Penna.

Coni, amigo de las prediccicnes, afirma en sus memorias:

"Tiempo vendré en que un horbre de estado de.caricter inquebranta-
ble, resuelva favorablemente el asunto de la centralizacisn de los hospita~
les, hospicios y asilos, porque no debe olvidarse que la Sociedad de Bene—
ficencia administra y sostiene sus establecimientos con recursos del Estado,
siendo de muy poca importancia los particulares que obtiene" (20}

fstas iniciativas de fines de siglo pasado tendfan a integrar el
5istema runicipal con una conduccifn centralizada y técnica.

Paro desde camienzos de siglo, empieza a pretenderse la centraliza-

citn de una autoridad sanitaria nacional. In 1903, José Penna destaca

(20) Emilic R. Coni. "Mamorias de un médico higienista". Biblioteca
M&dica Argentina, T. I. Buenos Aires, 1913, pag. 310-312.



1a difercncia entre 1os problemds sanitarios y los puremente politicos:

. es posible regirse en cuesticnes de higiene y de profilaxis por
as leyes politicas que persiguen la autonomfa y la libertad. La prevenciln
e las enfermedades exige una técnice méds severa y coercitiva, ejercitada por

un criterio unitario exclusivo, que actde lo menos posible scbre la libertad
individual pero que asegure la preservacidn colectiva”(zl).

En 1920, el Director del Departamento, Dr. Capurro, presenta un pro-
yecto de ley para unificar y coordinar los servicics sanltarlos(ZI)

El presidente de la Conferencia Sanitaria Nacional de 1923, Grego-

rio Araocz Alfaro, manifiesta:

i "Se ha visto siempre en nuestro régimen federal de gabierno el prin-
cipal obsticulo a una organizacién nacional eficiente de la profilaxis Y la
asistencia pfhlica. En efecto, la autonomia de las provincias y ceterminando
& cada una de ellaé a tener sus autoridades-sanitariaé propias y sus reglamen-
tcs particulares, fué causa a menudo de una verdadera anarquia de cpiniclies vy
de procedirmientos sanitarios, con notorio perjuicio de la defensa colectiva
e, para ser eficaz, debe estar sujeta a reglas y normas fijas y uniformes®.

En esa Conferencia se congidera, camo primera cuestién, el problera
de la auntoridad sanitaria nacional.

In general, las opinicnes concuercan sobre la necesidad de estractu—
ras, una zucoridad sanitaria central que uniforme la conduccién y promeeva la

unificacién de la legislacifn correspendiente.

{21) Cit. nor Gregorio Ardoz Alfaro, Discurso inaugural - Min. c¢el Intericr,
Deoto. Nac'l. de lilgiene; Conferencia Sanitaria Nac'l. Entecedences, Se-
siones v CO“ClUSlODeS. Publicacién Oficial. B. Aires,1923, pég.Z2 vy sig.



Los orgaqisms propuestos para la autoridad a crearse son: Subse—-
_cretaria de Salud Pblica y Asistencia Social, en el proyecto de Bard; Di-
reccidn Nacional, en tres proyectos, dos de los cuales incluyen en la misma '
representantes provinciales; AdministraciSn Sanitaria Nacional o Departamen— .
to Nacional de Higiene, con mayores competencias Y atribuciones, y finalmente,
Consejo Nacional de Salud Piblica. |

Algunos, caro los de Bard, incluyen la integracién de la Sociedad de
Benefiémcia. -

Los representantes de la Capital y 1¢s de provincias, de escasos re-
cursos como Santiago del Estero, por ejearplo, acuerdan al organismo nacional. .
autoridad casi total. _

El proyecto del representante de CSrdcba, deposita la autoridad con-
centrada, en un Consejo de cinco miembros, de los cuales cuatro representan a
las provincias, Los representantes de Sahta Fe - los que mis relativizan la
auﬁoridad central a crearse - preseﬁtan una declaracifn “en salvagquardia de
los derechos de las provincias y municipalidades con respecto a la organiza-
cidn sanitaria nacional"

En ella defienden la necesidad de unifoimacién de legislacién en al-
gunas areas, pero pennitieﬁdo "a las provincias y municipalidades ejercer su
accidn autonmica dentro del régimen federativo®.

Afirman, ademas, que "queda reservada a las provincias y mmicipali-
dades la asistencia hospitala:ﬁia,las asistencias plblicas, consultorios ester-—

: 22
nos, salas de primeros auxilios, ete." (22)

(22) Min. del Interior-Depts. dac'l. de Higiene. Conferencia Sanit.Nac'l. Cb
cit. pdg. 99 a 142- o
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Propiciadores y detractores del centralismo, asumen en la Conferen—
cia, claras -siciones. Pero no sucede nada.

En 1933 se refine, convocada por el Ministerio de Relaciones Exterio-
res, la Primera Conferencia Nacional de Asistencia Social. En dicha Conferen-
cia, se formulan las siguientes conclusiones (Seccidn 19a.)(23):

"Coordinacién de los servicios t&cnicos en la asistencia de los enfer-
més generales:

"1l En la actualidad, la asistencia de enfermos geherales en el terri-
torio de la Naci6n, se hace por medio de la accién oficial y accién privada®.
n20 T3 accifn oficial es desarrollada por las autoridades nacicnal,
provincial y cammnal”.

"3? Dada esta multiplicidéd de factores, conceptuamos dificil llevar
a cabo un plan perfecto de coordinacién de servicios t&micos en la asistencia
de enfermos generales, si no se resuelve previamente un asunto fundamental, que
es, centralizar en una sola autoridad todas las cuestiones referentes a la Sa-
lugd Piblica".

4o Una vez cbtenido la autoridad finica en materia de salud plblica,
se  ran coordinar los servicios t&cnicso de orden oficial y entablar un en-
tendimiento con las institucionés privadas para llegar al objetivo del Superior
Gobierno de la Nacién".

Permftasenos destacar el enunciado del punto 4¢: "s6lo después de obte-
nida la autoridad @inica, se considera posible coordinar los servicios t&mnicos

oficiales"

(23) Min. de Relaciones Exteriores y Culto-Primera Conferencia Jacionzl de Bsis-
tencia Social ~ T.II, Actas y Conclusiones. Edt. Kralft. B. Aires, 1934,
pég. 115.
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IEn realidad, coordmar €5, segln el Dic_:cionario(zq) ,"disponer cosas
metbdicamente”. ‘

Pero atin en la acepeién més-habitual de accidn comin concertada, el
criterio manifestado concordaria con la opinidn de un sanitarista de tan alto
merecide prestigio, el Dr. Guillermo Arbona, quien tiene sobre la coordinacién
sanitaria, la misma idea que la que expresa la conclusién que se comenta(zs) .

La siguiente modificacidn de la organizacién sanitaria, sucede después
de la Revolucién del 4 de junio de 1943.

“Para la &poca de la revolucién de junio, la desintegracién de los di-
Versos organismos de la Salud Piblica era casi atSmica. Teniamos a los enfermos
mentales del sexo femenino, por ejemplo, que dependfan del Ministerio de Relacio
nes Exteriores, no s€ alin por qué, mientras que los enfermos mentales varcnes
dependian del Ministerio del Interior, tampoco s& por qué. Y "sic de coeteris"."

"Existian 15 o 20 instituciones, sin contar con que la Municipalidad
tenia, por su gravitaci6n, casi carScter nacional. Y del viejo Departamento
dacional de Higiene, quedaba s6lo una oficina para otorgar permisos a los em~
pleados enfermos. Ademds, éxisﬁa la Sanidad de Fronteras, para graves emergen-
Cias internacionales, por pestes, que organizé el Dr. Penna, que fué uno de los
prestigios del Departamento. Claro es Qque se trazaron muchisimos planes de re-
organizacidn,porque este es un "hobby" de nosotros los médicos. Pero 1o malo

es cue luego que uno traza los planes, viene en sequida otro que en un determi-

{(24) Real Academia Espafiola. Diccionario de la ILenqua Espanola, 18a. Ed.
Madrid, 1956. .
(25) Guillemmo Arbona. "Comunicacién personal".
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nado momento tiene poder, y se lleva un trozo de la centralizacifn. Y suce-
sivamente ~ro y otro"... "Pero en los tres afios que transcurren de 1943 a
1946, se producen hechos notables”

“La primera Direccidn Hacional de Salud Plolica (decreto N? 12.311)(*
que naci® sobre la base del Lepartamento Nacional de Higiene y a la que se
le agregaron todos los organismos que se pudo agregar, tuvo por Director al
Dr. Galli, que fué el autor de la iniciativa tendiente a centralizar la sani-
dad argentina, como en su tiempo lo fué Gorman. E1 Dr. Galli consiguid el
aludido decreto N? 12.311, por el que todos los organisros médices pasaban a
integrar y depender de la Direccién Nacional de Salud Piblica y Asistencia
Social. Con este resultado: que a poco andar, otxo colega Con mayor poder
circumstancial, le segrega la Asistencia Social y se la 1lleva a la entcnces
Secretarfa de Trabajo y Previsién. En 1946, se crea la Secretaria de Salud
Piblica, no sin antes quedar convertido el decreto de marras, en letra muerta,
porcue no se logra la incorporacién de los servicios médicos de la Municipa—
lidad, como se establece en el decreto, ni la incorporacién de los cuerpos mé-
dicos de los distintoé ministerios. Cse no cumplimiento, motivd la remuncia
del Jr. Galli, lo mismo que en 1778 sucedid con su predecesor, el Dr. Gorman"(zs).

1os considerandos del decreto ¢ 12,311, resumen todas las demandas de
Coni, Penna, Bard, Araoz Alfaro, afirmindose en ellos "que las exigencias de ie

salud pdblica del pueblo, son la suprema ley v por consiguiente, eg inadmisible

(*) . Decreto ¥? 12.311, del 21 de octubre de 1943.

(26) R. Carrillo. Conferencia del 12 de febrero de 1951, “Introduccifn al cono—
cimiento de la Salud Pidblica". IEn, R. Carrillo, Contribuciones al Cenoci-
mierto Sanitario, Ministerio de Salud Plblica de la Nacitn, Dueenos Lires,

1851, pég. 397 y 398. : '
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sostener cue nue_étré régimen constitucional o legal pueda haber trabado, por
razén de limites jurisdiccionales, la eficiencia gubernamental en materia de
endamias, epidamnias y enfermedades sbciales, que no reconocen tales limites
para su propagacidn y que, per lo tanto, tampoco deben existir para su preven-
cifn, curacidén y asistencia".

El articulo 2¢ crea en el Ministerio del Intericr, la Direécién Na-
cional de Salud Plblica y Asistencia Social, asignindole camo jurisdiccidn
"todo el territorio de la Reptblica, sin perjuicio de las atribuciones de los
gobiernos locales” ‘

El artfcul3? indica la reunién en el organismo creado del "Departa-
mento Nacional de Higiene, la Comisifin Asesora de Asilos Y Hospitales Regicna-—
les, el Instituto Nacional de la Wutrici6n, la Sociedad de Beneficencia de la
Capital Federal, el Registro Nacional de Asistencia Social, la Direccién de
Subsidios y todos los organismos de salud piblica, asistencia social Y cuerpos
m&licos .que dependan de los distintos ministerios, dependencias y reparticicnes
aut@rquicas de la Nacién.

El 16 de agosto de 1944, el decreto NP 21.001, segrega la parte de
Asistencia Social, que pasa al &mbito de Trabajo y Previsién, tal camo narra
el Ministro Carrillo. El nuevo organismo, Direccifn Nacional de Salud Phblica,
tiene, como hemos visto, campetencia sobre todo el territorio. Pero la exten-
sifn del territorio hace imposible la conduccifn, la supervisién, el asesora-
miento o el control desde la Capital. Para resolver el problama, el decreto
crea las Delegaciones Regionales, reglamentadas por Resolucifn N° 22, del Di-
rector Nacional de Salud Piblica. (Delegacién Regional del Norte, del Litoral,
del Oeste y del Sur, con sedes en Tucumén, Rosario, Mendoza y Bahia Blanca,

respectivamente)
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1 23 de mayo de 1946, por decreco N 14.807, considerandc "oue ia creaciln

!

e un Ministe > de Salud Pablica que abarcue el despacho de tedos los asuntos
relacionados con tan importante y vital funcion de gobiermo, constituye uwna
aspiracibn geperal, cuya satisfaccion se hace ya ippostergable; guc hasta tan-
to el Honorable Congreso estudie y considere la necesidad de reajustar la dis-
tribucién &e funciones entre los diversos ministerios, es factible asignzr a la
actual Direccién Nacional de Salud PlGblica, la categoria de Secretaria de Zstado
sin perjuicio de respetar la cliusula constitucional que establece un determina~
do nmero de ministros-secretarios, con facultad para refrendar y legalizer 1os
actos del Poder Ejecutivo, el Presidente de la Nacién Argentina, en acuerco ge-
neral de ministros, decreta:

Art. 1¢ Créase la Secretarfa de Salud Plblica, dependiente de la Pre~
sidencia de la nacidn, «..ce..

Art. 2° El Secretario de Salud Piiblica tendrd jerarquia de Hinistro

Secretario de Estadd.cceeeserancsane

1.5. La organizacifn de la autoridad sanitaria.

La Secretaria de Salud Ptblica es conducida desde 1946, por el Dr. Ra-
mén Carrillo, quien continfa al frente cuando, en 1949, se le asigna rango mi-
nisterial.

La funcion "salud pdblica" tiene vigencia y jerarquia en el nivel na-
cional. Pero es menester defenderla. In octubre de 1944, se habia creadc el
Instituto Nacional de Previsién Social, "scrvicio piblico de orden social' cuo
funcionard camo "entidad autdrquica institucional® (Art. 2° del Decreto n$25,17¢) .

En noviabre del mismo ano, por decreto NP 30.656, se asignaron al Ins-
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tituto responsabilidades en el -campo médico-preventivo y curativo.

In junio de 1946, el flanante Secretario de Salud Piblica, obtiene,
por decreto N¢ 16.200, que se modifique al 30.656/44 “"en el sentido de que la
Secretaxia de Salud Plblica sexd el finico departamento encargado de aplicarlo
en la totalidad de sus disposiciones por intermedio de los organismos o seccic—
nes especializadas de su dependencia” (Art. 12) y que “la recaudacién de los
apartes ordenados por el decreto ley N2 30.656/44 corresponderd al Instituto
Hacional de Previsién Social, quien deberd entregar los fondos que chtuviere
a la Sccretaria de Salud Piblica (Art. 22)

Tomamos de un trabajo publicado en 1971, una suscinta caracterizacién
de la gestién ministerial del Dr. Carrillo:

"En 1946, el pais cuenta con 66.300 camas hospitalarias de las cuales
15.425 pertenecen a establecimientos nacionales.... El Ministerio se pPropone
duplicar las camas del pais. In 1951 "las camas nacionales son 27.351.... Las
66,300 camas de 1946 se han convertido en 114.609 en 1951",

"En 1954, el total de camas ha ascendido a 134.218. Ia mayor parte de
las camas de la Fundacidn han pasado al entonces Ministerio de Asistencia Sccial
v Salud Piblica, que cuenta con 37.981 camas"

"A mediados de 1947 el Ministerio de Obras Pdblicas transfiere al de
Salud, su Departamento de Arquitectura Hospitalaria®.

"El presupuesto del Ministerio de Salud Pblica {expresado en pesos
corstantes) se duplica en cuatro afios y el perscnal sufre un incremento, en‘re
1946 y 1951, equivalente a un 168%". |

"Los indicadores de salud acompaian a estos cambios: la mortalicad ge—

raral pasa de aproximadamente 10%0 a aproximadamente 8.5% v la mortalidad infan-



til de poco mds de 80 a 65 por mil nacicos vivos".

nger obifn iniciativas e esos alos la fabricacidn de modicanentos
por parte. del Ministerio, con el fin de modificar los precios en el mercads y
el comienzo de la regionalizacién sanitaria®

“Ia imaginacién fecunda y el deseo de imprimir velocidad a los camiios
sccizles, llevaron al Ministro Carrillo a sobredimensionar sus objetivos y mui-
tiplicar las actividaces s alld de lo que la infraestructura hunana y finan-
ciera pocdian resistir“(27).

Las delegaciones regionales aparecidas en la Direccifn Nacicnal, se au-
x ntan a seis (Buenos Aires, Litoral, Centro, Noreste, Norte, Cuyo vy Sur) y Se
ratinen en un departamento ministerial (Direccién de Delegaciones). Il esquena Or-—

ganizativo seria:

{Eresidencia de la Nacidn

!

%

3

vinist.de Sziud Poblica ;

Gobierno Secr. O Min.| !

f
| Provincial §.P. Provin.| [releg.Reg.] i
|

2
l

M. cipaxidad { fopit.facicnal.
de la Ciudad lmunicipalidades
{dz B, Aires. - '
Ebsmit.Prov.%
t Ebspngi Hospitales
| bunicip. Municipeles

, J.C. y Rodriguez Camzoamor, ., Poiitica Saaitaric lacionzl,
miriic. cit. pdg. 17-19.
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El Organismo Nacional recibe su Gltimo aportecon la transferencia de
los establecimientos que habia creado la Fundacién Eva Perdn y se constituye en -
el Subsector con mayor volumen de capacidad inétalada.(*)

Dentro de los planes existentes para el perfodo 1952-1953 y que dejan
de curplirse por el alejamiento del hanbre que habia actuado coro motor princi-
val del cawio y por la revolucifn militar de 1955, hay alqunos due merecen ser
destacadostzg):

1."El programa de red hospitalaria: consistente en la constitucién de
un vasto corplejo ordenado-y. cuyas prestaciones estuviesen coordinadas. La ca-
pacidad instalada nacional y la jerarqufa del organismo,hacia posible conseguir
la coordinacidn con el resto del sector pﬁblicq Y con el reducido sector priva-
do!

2. "Organizacién de la profesifn médica, incluidas odontoldgia, farmacia
y obstetricia. Creacifn del "méddico de familia" pard los no pudientes, en zonas
¢ barrios con desamparo médico”. El dltimo punto es de particular interés, dado
que constituye el esbozo de un nivel primario organizado, elemento-de la mayor
trascendencia en un sistema eficaz y eficiente de atencién mddica Yy al quc en
nwestro pais no se le'ha asignédo ni se le aéigna, la debida importancia.

3. "Promocitn del desarrollo de las industrias farmacButica, de equipa—
miento hespitalario v de inst;umental m&dico"

In materia de financiacién, susrideas emeigen con claridad en la conclu-

si'n/de una Conferencia dictada en la Facultad de Ciencias I“8dicas ds Buzrnos Aji-

(28) R. Carrillo. Plan esquemitico de Salud Piblica (1952-1953) idn. d= Salud
Phblica, B.Aires, 1951,

{*} Esa capacidad instalada, creada »Or adicidn, posee establecimientos e diver—

sa antigledad y estado de conservacién v cuya localizacidn Yy dimensidn son més

fruto Ce factores histdrico-politico, que de formulaciones técnicas.
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res, el 14 de roviembre de 1950:

"Br 2 claramente de lo acpuesto'que nuestro pais ha dejado atrds ya
los-sistemas de financiacidn individual; que incluso ha suparado el sistema
rentistico (de rentas generales) desde la creacifn del fondo nacional de Salud
Piblica",

"Ia meta final que se vislumbra en el proceso evolutivo de la medicina
parece hoy dia radicar en los sistemas de seguridad social. Sin exbargo, los
gobiernantes argentinos no ignoran une para llegar a ella se requieren prolonga-
dos estudics y procesos de ‘adaptacibn y aplicaci6n, pues, como ya lo hemos sena-

do, ningtin pais puede desprenderse bruscamente de su propio pasado histérico. .
L (29) | -
3in embargo, no faltaron, durante el periodo examinado,\ desarrollos
_producidos a través de lineas distintas de la propiciada por el Ministro Carri-
llo., Ejemplo de ello es la aparicién de las Obras Sociales y l? adquisic;‘.éh,
por parte de ellas y de algunas mutualiéades, de una capacidad mstalada de re—
ducido volumen.

Tampoco faltaron errores. La centralizacj.én administrativa de casi
tc po de trimite enlentecié el flujo de los miswﬁos en todo el sistena. Ei
empu . de Carrillo hizo Crecer la estructura del organismo central con MAyor ve-
locidad que los recursos humanos calificados y los recursos financieros disponi-
bles. Al alejarse el factStum, el sistema en equilibrio inestable se incling
hacia el deterioro.

En ese momento se produjo la interrupcifn del gobierno por la revolu—

cidn de 1955.

{29) Ramdn Carriilo - Contribucifn al CONOCIMIENto «. ... cb cit. pag. 178.
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1.6. L2 biscueda de la descentralizacién.

La revolucidn de 1955 ha germinado y estallado en el interior. Trae
una Cecidida actitud de adversacidn. Es 16gico que juzque duramente el centra-
Lismo anto~ior, fuertemente tefiido de implicancias politicas{*)

Lr el campo de la salud pliblica han sucedidc rmchas cosas en leos doce
&hus anteriores. También se han cometido errores y el perfodo irmedibto ante-~
~lor a la revolucifn es un momento de deterioro financiero y organizacional.

Las autoridades sanitarias juzgan que la organizacifn existente Mado~
lece de defectos fundamentales en su funcionamiento” fallas wue se atribuyen
a la ausencia de 1la debida coordinacidn Y @ la duplicacién de funciones "Ge di-
VErsos organismos y servicios que, actuando en los mismos camrpos, tienen un ren-
dimiento minimo con gran dispersién de esfuerzos y materiales"

El Gobierno requiere el asesoramiento de expertos internacionales en
Oorganizacidn sanitaria, solicitindose a la Organizacidn Panamericana de lz Sa-
lud la contratacién temporaria de los mismos. Con anterioridad a la entrega
del informe, un decreto del Poder Ejecutivo autoriza al Ministerioc a camenzar
el proceso de las transferencias.

Los considerandos mezclan dos tipos de razones: las que indican la
conveniencia de una descentralizacisn administrativa (lo que los franceses,
siguiendo a la'GrasserieBO) dencminan desconcentracifn) como son:

‘distancia del centro, con sus corolarios de dificultades de informa~

cibn, exceso de gastos administrativos por la lejania de la direccién, demoras,

(30) Racul de la Grasserie. "L'é&tat fédératif", Fontemoing, Paris, 1897. (Cita-
€0 por C. Sanchez Viamonte. Derecho Constitucional. Edit. Kapeluzz, Bue-
nos Alres, 1945, T.I., pag. 356). .

(*) La influencia de los condiconantes roliticos en la centralizacidn en la

: descentralizacién es esbozada en el punto 3.3. :



24.

falta de adec cifn a caracteristicas locales”.

C 708 argumentos, mas discutibles, en este €aso,caw:

"que la intervencifn, el gobierno y administracién de esos estableci-
mientos por las autoridades locales, permitird la chservacidn de la actividad
social por parte de los pobladores de la zona en gue se cumple”;

"que la fuerza de la opinitn de estas (ltimas en los regimenes demo—
craticos es decisiva en }a seleccifn de sus dirigentes, lo que redundarid en.
beneficio de su eficiencia’.

Esta linea argumental serd analizada en la sequnda parte de este tra-

- v corresponde a lo que se considera fundamento de descentralizacifn poli-
voca ("en la descentralizacifn politica, el régimen representativo es esencial”
afirma Bielsa(_n)) .

Finalmente, por el decreto anteriormente comentado, para "evitar las
sumerpos:.cmnes en la prestacifn de servicios dependientes del I\unisterid de
Asistencia social vy Salud PGblica, con los brindados por otros organismos loca~-
les, /a sean provinciales o micipales", se autoriza al organismo naciocnal a
o enir la transferencia de estaf:lecimientos.

Es decir, en el momento-en que el volumen del sistema nacional hace po-
sit .a ansiada coordinacifn, un gobierno militar, con interventores en todas
las ,.ovircias, decide la disoluci6n - por descentralizacién polftica - del sis-
tema nacional, con la confianza de que se poxdrd luego establecer una "centrali-
-zacién mrmat:_'.va" que no tiene ni tradicifn ni soporte legal en el pais.

Pero es imposible comprender los sucesos del periode sin tener en cuen-

ta:

(31} ‘R. Bielsa. “"Principios de Derecho-.?—‘@“ninistrativo"‘ ob cit.
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a) La decidida actitud de adversacién del régimen que, iniciado en
el interior, levanta contra los excesos del centralismo las banderas del fé—
derxalismo.

b) La idea dominante en muchos pafses influfdos por la organizacién
sanitaria de Estados Unidos y Suecia - los mejores estados de salud de la épo-
ca ~ sdbre la trascendencia de las unidades locales Y del gobierno local en
materia de salud plblica.

Los consultores solicitados por el Gubierno se informan scbre la polf-
tica decidida por &ste y la avalan en su informe32), uno de cuyos leit~motivs
es la organizaciSn conveniente para la salud pGblica del pafs. Toman en cushe
ta la organizacién politica federal y los excesos del centralismo anterior, re-
flejados en Jﬁmwnerables consecuencias, aconsejando reservar para el nivel na-
cional el establecimiento de nommas y la asesorfa té&cnica y transferir a las pro-
vincias, municipios e incluso a instituciones particulares, la capadidad instala-
da.

La descentralizaci6n cumplida por el Ministerio entre 1956 y 1957, es
fundamentalmente del tipo de la descentralizacitn polftica.

Pero en 1957, la creacitn del Instituto ANacional de Salud Mem
£l 4 comienzo a la 1fnea de las descentralizaciones del tipo administra-

tivo~institucional.

(32) Estudio de los servicios de Salud Pdblica de la Argentina. Informe de
la camisién de Consultores Internacionales. Junio 1957, (Mimeoografiadd) .

(33} Decreto-ley N° 12.628/57.
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Los programas "verticales"” del Ministerio comienzan a debilitarse:

Se ha decidido afirmar el binomio centralizacifn nommativa-descen—
tralizacifn ejecutiva. Pero sBlo para el segundo término, existan soportes
constitucionales y legales.

La centralizacién normativa debe ser cbtenida a través de mecanis-

mos que deberdn ser creados en el futuro.

1.7. La politica de transferencias.

"Una causa mis de la anarquia y desorganizacifn del sistema hospi-

talario nacional, fue la consecuencia de la politica de transferencias de

- servicios".

"Iniciada en 1957, conviene mencionar rapidamente sus antecedentes”.

"En el afic 1956, el Ministerio de la Nacifn solicits la colaboracién
de la Oficipa Sanitaria Panamericana, Oficina Regional de la OrganizaciSn
Mundial de la Salud, para que estudiara los problemas sanitarios nacionales
y propusiera las soluciones de los mismos”.

“En septiembre de 1957, la comisifn de expertcs designada, entre
las recomendaciones incluy6 la necesidad de la descentralizacibn ejecutiva y
administrativa de los servicios asistenciales a nivel provincial y/0 manici-
pal o privado”

"por decreto-ley 1.371, del 8 de febrero de 1957, n'odlflcado por el

decreto-ley 11.562, del 25 de septiembre de 1957, se crearon los instrumentos le-
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gales para posibilitar las transferencias de los servicios asistenciales".

“En el aﬁd 1938, se efectuaron las transferencias, previos convenios
ajustados a disposiciones contractuales con cada una de las provincias"

"Por la ley 14.475, del 16 de septiembre de 1958, y promilgada el 25
de septierbre de 1958, se dispuse el reintegro de los servicios transferidos
de modo tal que, desde ese mismo momento, quedaron dependiendo nuevamente del
Ministerio de Asistencia Social y Salud Pdblica de la Nacidn".

"Por esta misma ley, en sus articulos 8° y 9%, se establecid la o~
sibilidad de nuevas bases legislativas tendientes a lograr una creciente inter-
vencién de las provincias y municipios en la atencidn de la 'asisteﬁcia mé&dica
en las respectivas zonas".

"Por decreto 8.569, del 22 de septiembre de 1961, se establecid la
necesidad técnica de volvar al &mbito provincial los servicios asistenciales,
Con esta disposiciSn se activaron las gestiones y estudios para las transferen;
cias".

"Por la Ley de Presupuesto N° 16.432 y apoyado en lo que establecen
los articulos 37, 38 y 49, se autorizé al Ministerio de Asistencia Social vy
Salud .Pﬁblica a efedtuar las transferencias. -Mg_icamente,' la autarizacién ca
Cuc automiticamente al quedar concluido el afio fiscal correspondiente, el 31
de octubre de 1962".

"Después de haber sido consultadas todas las provincias, stlo acepta-
ron las transferencias definitivas las de Santa Cruz, que se concretd por el
decreto 2.416 de 1962, y Formosa, por los decretos 7.006 -del 14 de agosto de
1961 y 13.920 de 1962, que en estos fltinos dfas acaba de denunciarlos por la
irposibilidad de atender los hospitales transferidos?
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"Se efectuaron también transferencias parciales y a otros niveles, co-
o a la Universidad de Tucumdn, decreto 3.534, del 7 de mayo de 1963, del Cen~
tro de Oncologia (afin no concluido) y del Dispensario Oftalmol&gico, y por de-
creto 11.886, a la Universidad de Cérdoba, el Instituto de Puericultura, etc"'.( 34)

tas transferencias son la modalidad esencial de descentralizacién, pero
no la finica. Por decreto ley 12,628 del 11 de octubre de 1957, se crea ©omo Or-
ganismo descentralizado y autdrquico el Instituto Nacional de Salud Mental. Se
introduce asf, la modalidad "institucional" de la descentralizacién administrati-
va.,

Durante el periodo 19551966, se destacan dos gestiones ministeriales a
cargo de "ministros politicos": los Dres. Noblia y Onativia.

Durante.ambas gestiones, la tendencia descentralizadoras adquieré una
pn:qdencia y moderacibn tal, que por momentos parece estarse cerca de un ecuili-
brio entre ambos polos.

Ejemplo de lo expuesto son los pérrafos siguientes, tomados de un dis-
curso del Ministro Obativia, én 1963:

"E] ccmienzo de la politica de transferencia, iniciado en el ano 1957,
qué‘ pretendi6 entregar el manejo de 'los hospitales nacionales a las provincias y
municipalidades, trajo como consecuencia un estado de incertidurbre, de anarguia
y de caos en los servicios asistenciales nacionales, con el resultado final de
un desmantelamiento en cuanto a dotacién de personal, renovacifn de equipos tac-
nicos y mantenimiento presupuestario”.

“En muchas provincias se estableciS la atencién administrativa a cargo

(34) Ministerio de Asistencia Social y Salud PGblica. "Politica Sanitaria y So-
cial" 12 46 octubre de 1963-31 de diciarbre de 1965. Tomo 2, pég.34l-344.
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de la Naciéﬁ y la t&cnica por las provincias, sistema que agravd alin mas el pa-
norama de crisis hoépii_:;\laria, pues ni la Nacidn ni ias provincias atienden sa-
tisfactoriamente las necesidades del hospital. Y salvo excepciones, la triste
realidad que hoy contemplamos es esta de la falta ade:duada. de atencidn hospita-
laria en muchos pueblos o ciudades del pais; ell'espec:téculo de hospitales que
siendo de nuestro pueblo, agregan, a su postergacidn econémica y social, la fal-
ta de una adecuada asistencia médica que alivie la enfermedad y el dolor”.
"Mientras no se resuelva una efectiva polftica de descentralizacién que
posibilite el desarrollo, la evolucién y el progreso de las regiones del interior
del pals, favoreciendo el pleno auge de las autonomias econfmicas provinciales,
o0 les permitirsn a &stas, entre otras Cosas, absorber los presupuestos cue le
demanda la medicina asistencial. Mientras tanto Salud PGblica de la Nacién, de—
be asumir la responsabilidad de mantener la eficiencia de sus hospitales™ (35) .
Ambas gqestiones se caracterizan por la adopcidn de una actitud prudente
frente al problema centralizacién—dmcentralizacién, resuelto habitualmente én
los t&minos en que se plantea desde la &poca del Ministro Carrillo.
CentralizaciSn normativa y desceni:ral;‘.zacién ejecutiva, pero salvardo
la vocacién de "acordar con las provincias e .:ins;tituéiones una sola organizacifn
tipificada que asequre un ré&gimen uniforme en calidad y cantidad de los servicios,
de tal mcdo que no exista ninglin habitante del pafs que noO tenga asegqurada su
asistencia médica y - en caso de urgencia o lejania - que nadie pueda morir sin

servicio médico" (36) .

(35) Eoletin de la Asociacién Argentina de la Salud Ptblica. Actas de las IT Jor-
nadas, San Juan, 18-23 novierbre, 1963. Ia Plata, 1964, pig. 74 y sig.
{36) R. Carrillo. “"Contribuciones al Conocimiento Sanitario", ob cit. pig.271-272,
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Parte de ese objetivo se busca, (proceso iriciado por el Ministro Jo-
blfa v consolidado por la gestién Ofiativia), a través Ge la formacidn ce admi-
nistradores de salud piblica. (Creacidn y colaboracidn en el sostenimiento de
escuclas de Salud Pdblica, aparicitn Ce revistas de organisros ¢e Salud PGoli-
ca, etc.)

En estas actividades prima el concepto de organizacidn de la "funcidn”,
pero igual cue en el periodo anterior, la amplitud territorial exige el forta-
lecimiento de organismos que integren las actividades con criterio de "area”.

Se reorganizan para ello, las delegacicnes sanitarias federales (en cacda pro—
vingia) v las regionales, creandose en el organismo central una "Oficina Coor-
dinadora" (decreto 2083/64).

Ia necesidad de integrar la conduccién a nivel &rea no es exciusiva del
organismo sanitario nacional: el Ministro de Salud P(blica de la Provincia de
Buenos Aires dicta ‘en diciembre de 1960, una resolucién (N2 649) por la cue se
Crea una "Comisi6n de Regionalizaci6n Sanitaria", sancionindose en novierbre de
1961 la ley de regionalizacifn sanitaria (NS 6647).

Fn cuanto a la linea iniciada en Ia época del Ministro Carrillo y que
no se ihtegré en su estructura, las cbras soclales y rutuales, continfan su de-
sarrollo, en algqunas de gran vigor. Sin embargo, CAmO subsector v a nivel nacio-
nal, no tienen gran volumen de capacidad instalada ni un peso financieroc que sex
de real importancia en la estructura del gasto global.

1.8. Un binomio que se desequilibra.

Ios esfuerzos de Galliy Carrillo dan realidad a una autcoricad sanita-
ria nacinnal. El Ministerio nacional adquiere primacia en cuanto a voluren de

camas hospitalarias, no siempre localizadas ogn adecuacidn a necesidades reales
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(ya hemos visto que parte del nlmero de camas se hace por incorporacién e ins-
titucionés) .

La centralizacifn llega a ser excesiva y comienza a wolaborar con pro-
olemas finncieros en el deter;',oro Gel sistemq. |

Tocos aceptan camo via de solucién el binomio "centralizacién normati-
va-descentralizacién ejecutiva®.

Se explora - con malos resultados — la descentralizacidn politica: es
la marcha y contramarcha de las transferencias.

En 1966, vuelve a quebrarse la continuidad gubernarental. Una nueva
institucién aparece en el escenario ministerial: -el Ministerioc de Bienestar
Sccial. Sobrarian razones para justificar la ini:egra’cién en una jurisdiccién de
NUTRros0os organismos vinculados con la politica‘social(37) Pero probablemente
ia creacién del &wbito "Bienestar Social" obedecid en ese momento.més a crite-
rios formales y rigidos sobre la confeccifn de un organigrama del Poder Ejecu-
tivo cue a consideraciones sobre coherencia polftica. El Ministerio de Asisten-
cia Social v Salud Plblica es transformado en Secretarfa de Estado, con conser
vacitn de su individualidad presupuestaria. Ia enérgica personalidad del Secre—
tario, zemite durante los primeros afios de la institucibn, la preservacifn de
gran zarte del poder de decisién.

En Septiembre-Octubre de 1966, se realiza en Washington, la XVII Confe-
renciz Sanitaria Panamericana., En el informe de la RepGblica Argentina, se afir-
ma:

"Iriciado el estudio de las estructuras anteriormente'dispuestas, se pu-

do comprobar &reas de trabajo Superpuestas 0 por el contrario, aisladas; l1a correc-

{(37) Ver, por ej., Veronelli, J.C. "Hacia donde va la Seguridad Social Argentina®.
Cuaadermo de Salud Plblica. Escuela de Salud Plblica, Univ. Bs.2s. (en prensa) .



cifn dc esas anomalias se tradujo en una nueva formulacién que contenpla la
centraiizacién nomativa, de asesoramiento y supervisidn, con desconcentracidn
o delegacion ce las responsabilidades operativas, habiéndose también, detexmi-
nade con justeza, las lineas de declsion y de informacién" (387,

Si hasta aqui parece intencidn de las autoridades ejecutar una descentra-
lizacifn administrativa, el discurso del Secretario de Lstaco, en la Primera Reu-
nién de Autoridades de Salud PUblica en noviembre de 1966, modifica el planteo:

“Con la descentralizaciﬁn ejecutiva se procederd, por una parte, a dele-
gar en organismos periféricos, las acciones de salud que actualmente se conducen
desde el nivel central ¥, por otra parte, a transferir los establecimientos loca-
les que estuvieran en condiciones requeridas para ello, a los-organismos de salud
provinciales. Las trapnsferencias se formalizar&n mediante acuerdos doncde se con-
vengan las condiciones técnicas y administrativas de esta operacién“f39)

Dictada la ley 18.586, se procede a transferir y en la 4a. Reunidn de
Autoridades, el discurso de clausura del Seéretario de Estado, expresa: |

»_ .. merece especial mencidn la transferencia de los estabiecimientos
asistenciales a la jurisdicci6n provincial, lograda ya en, aproximadamente, el
85% de los casos"(40). |
' Nunca pudo avanzarse mis, Las jurisdicciones de mayores recurscs, por

ejemplo, la Secretaria de Salud Pablica de la Provincia cée Buenos Aires. ¢ la de

la Manicipalidad de la Ciudad e Buenos Aires, no aceptaron las transferencias y

(38) iinisterio de Asistencia Social y Salud Piblica. "Informe de la Repftlica
Argentina, Septiembre-Octubre, 1966, pdg. 5.

(30} Ministerio de Bienestar Social, Subsecretarfa de Salud Piblica. “Conclu-
ciones y Recamendaciones”. Reuniones Macionales y Regionales de Autcrida-
des de Salud Plblica (1966-69) B.Aires, 1970, pag. 9.

(40) Ob cit. pdg. 1l6l.
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el prosupuesto nacio;al, de valor relativo cada vez ricnor, estuvo en‘gran parte
deqicado a subsidiar mediante establecimientos nacionales, a las jurisdicciones
de mayores recursos, cuyos presupuestos propios casi Iqualaban al del organiswo
nacional.

Paro las transferencias,’ dentro del sector plblico, no agotan la descen-
wralizacidén producida:

a) la sancién de la ley 17.102, faculta al Poder Ejecutivo para trans-
formar sus establecinientos en “"Servicios de Atencidn Médica Integral para la
Corunicdad”. Fl sistema modifica antecedentes y proyectos del gobierno anterior,
reduaciendo el cardcter experimental de los mismos. Algqunas provincias imitan el
procedimiento (por ejemplo, Santa Fe, ley 6312/67 v decreto regl. 4321/67).

b) La descentralizacin administrativa de tipo institucional, se uti-
liza para la creacifn del Servicio Nacicnal de Rehabilitacidn {ley 13.384), Insti-
tuto ¥acional de Obras Sociales (18.610).

‘ En 1970, se produce un canbiorde autoridades.‘ ELl nuevo Secretario ex-
pone, el 31 de agosto de ese afio, sus ideas sobre politica sanitaria y afirma:

"Por haberse transferido servicios y actividades nacionales a:niveles
pro*incialés, sin perfeccionar su coordinacidn ¥ uniformidad, no se ha logrado
atin un mejoramiento del sistema. Para que este se produzca; nos propbnemcs“:'
1% Afianzar la centralizacién normativa para todo el sector, Inpres-
criptible :cmplaﬁento de la descentralizacién operativa realizada“.

"22 Cempletar las acciOneé de transferencia de establecimientos ¥y acti-
vidades a los niveles correspondientes®.

“32 Cirdunscribir las acciones concurrentes y supletorias del nivel na-

cional a aguellos casos o circunstancias que, al exceder la capacidad del nivel
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local, lo hagan necesario” (41) .

Debe destacarse la exactitud del diagndstico: desecuilibrio del bhino-
mio centralizacifn normativa~descentralizacidn ejecutiva, menos notable en los
afos anteriores por el cardcter autoritario del gobiexmo en general y por 1a
fuerte personalidad del Secretario de S&lud Ptblica; asi camo la razonabili-
dad del tratamiento proyectado.

campletar el proceso de transferencias (con lo que se hubiese elimi-
nado la injusticia distributiva antés schialada) avanzando vigorosamente por el
camirno de la centralizacién normativa, tareca dificil por ausencia de normas
_ corstitucionales ¢ legales gue la sustenten.

Pero el Ministro de Bienestar Social tenia otras ideas. Poos meses
rm4s tarde, la Seecretaria de Estado de Salud Plblica es transformada en Subsecre—
taxta, con pérdida de sus anteriores rndividualidades.

Desde el Ministerio, se prosigue la labor descentralizadora, a través
de varias medalidades:

a) descentralizacién administrativa institucional: creacidn de los
institutos de Obras Sociales (ley 18.610),de Sexrvicios Sociales péra Jubiiados
v Pensionzdos (ley 19.032), descentralizacién de establecimientos‘hospitalarios
(i&f 19.337)}, v

b) la de mayor trascendencia, modificando el equilibrio entre los suo-
sectores que canalizan el gasto en salud. Ia ley 18.610 extiende la obligatorie—
dac de la constitucién de obras sociales a la totalidad de los trabajadores en

‘relacidn de dependencia, distribuidores y vendedores de diarios y la faculiézsd Ge

(41) Min. de Dienestar Social. Secret. de Estado de Saluc Plblica. "Politizis v
' estrategias pard el Sector Salud. Bueros Aires, 1970, p. 12.
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hacerlo para el personal de diréccién de empresas. Los aportes y contribucio-
nes de los trabajadores del sector privado seréan ad‘nini_stradbs por la asoc'ia-_r
cién prbfesional ,7 con personeria gremial, signataria de los respectivos conve-
nics colectivos de traba'jo.

El desarrollo del subsector “Obras Sociales", bajo este mstrunento le-
gal, -fué répz(do, mis rdpido en la disposicién de fondos que en la efectivizacifn
de prestaciones. Pero el poder de decisidn quédé fragmentado entre las mas de
Gesclentas cbras sociales existentes, entre las cuales se observan no sc’:ilb.dife—-
renciag Ce montos financieros disponibles "per cipita" (en funcidn de la perma-
nencia en las contribuciones que "leyes especiales" les habian adjudicado a gru-
vos con especial poder de presifn y/o expresifn), s-im también diferencias de
prastaciones, de gastoéadministrativds, etc.

Dice la Comisién Nacienai de Obras Sociales en su infomme final (1963):

“"Las notables diferencias observadas, tanto en lo referente a las obli-

gaciones, como & los derechos de los afil iados, ev:.dencmn una vulneracn.én de

1los principios de :Lgualdad de oportlmldad N justa.cm dlstrlbutlva aceptados uni-

vc,rsahnem_e cawo fundamento de todo el sistema de segurldad_social".

El monto global gue se administra en £an fragmeﬁtédo subsector, se aproxi-
ma, segln estimaciones actuales, al cuarenta por ciento del gasto total de salud
del pais, en tanto el gasto plblico se ha ido reduciendo hasta constituir, en los
dltimos afios, un magro 26% del gasto total. |

. E1 Instituto de Obras Sociales, al que el articulo 13 de la ley 18.6l0
asignaba como finalidad "promover, cocordinar e integrar las actiﬁidacle_s de las

obras scciales, asl camo controlarlas en sus aspectos t3cnicos, administrativos,



financieros y contables", se plantef como alternativas, un sistema integrado ©
un sistema coprdinado y optd por el altino (42)

1.9. Situacidn actual.

£l organismo nacional responsable de la salud, tiene rango cCe subsecre-
tarfa ( o drea a cargo de un subsecretario) dependiente del Ministerio de Bienes-
tar Social. Su capacidad instalada se reparte entre una pqrcién mayor que e~
pendé de una institucién‘descentralizada (Instituto Nacional de Salud Mental) y
una menor, campuesta por establecimientos polivalentes y monovalentes, en su ma-
yo;‘parte localizados en el drea metropolitana. Su presupuesto ha ido ?educien—
do su significacién respecto del presupuesto general de la Nacidn (4.57% en 1965;
3.02% en 1966; 2.22% en 1968; 2.95% en 196%; 2.56% en 1970)(*).

La capacidad instalada ptblica continfia siendo la mis importante (casi
las tres-cuartas partes del totat) pero su corduccifn se reparte entre el gobier-
no nacional y los gobiernos provinciales y municipales.

El subsector Cbras Sociales, posee'una parte muy reducida de la capaci-
dad instalada, utilizando por contrato, de manera amplia, la capacidad instalada
privada {cercana a la cuarta parte del total). La conduccibn de este subsector
estd repartida en casi doscientas instituciones. EL gasto que se canaliza a tra-
vés de esos subsectores, es algo mis del 50% del total, quedando el resto a cargo
directo ée la poblacién. La porcidn que se canaliza a través del subsector Obras

Socidles es superior, casi el doble, de la cue lo hace a través del subsector

oficial.

(42) INCS. "Las Obras Sociales en la Replblica Argentina® (Trabajo presentzdo
* al V Congreso Ibercamericano de Sequridad Social) B. Aires, 1972.

(*) FEstimaciones del Departamento de Econamia Sanitaria de la Subsecretariz de
- Salud Pablica. ‘ ‘
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sociates, privado y de camnidad, por provincia, son los siguientes:

[}
&b
L[]

Lo distribucitn de cams hospitaluarias por dependencia, os Ta siguion-

Total canas hospitalerias 2
Total 133.847
Hacional 29.310 21.9
Provincial 47,629 35.7
Municipal 20.749 15.5
Privada 30.095 22,5
| de Camnidad 1.087 0.8

L e -

{Datos del Estudio sobre Salud y Educacién Mé&dica, Serie 2

N2 3, Buenos Aires, 1970)

73.1

Los porcentajes que corresponden a los subsectores pubiico, de coxas

Publ.! 0.S8. | Praiv. | Camn. Publ. j0.5. :Priv.i Coman

Capit.Fed. {72.3 | 7.1 {20.6 |

Bs. Aires |75.6 | 1.5 |22.8 Hendoza 67.9 [14.9 [17.1 |

Catamarca 85.5 - [14.5 Misiones 85.4 - 512.5 ?

Cordora 75.3 | 2.6 |22.0 Neuquén 90.9 - 1 8.1

Corrientes |(24.7 | 1.8 113.5 rio Hegro 82.2 | 0.9 {16.9 g

Chaco 75.6 | - {25.0 Salta 83.7 | 1.8 |14.4 | i

Chubut 76.2 | 1.0 }22.8 San Juan 85.5 | 3.0 [1l.4 ]

Entre Rfos |8l.1 | 3.8 |15.0 San Luis 86.7 | - 113.3

Formosa 87.6 | 5.3 | 7.0 Santa Cruz 6.8 113.6 . 19.€ |

Jujuy 77.6 ; 0.6 121.8 Santa Fe 56.4 2.4 133.0 1 8.2

La Pampa 79.8 | - 120.1 Santiago del Dstero | 83.7 | 2.6 | 13.€ | i

La Ricja  [82.7 | 4.5 |12.8 Tucumsn 76.5 | 4.9 %18.6 i §
T.del Fasgo,Antirti. N f
e Islas Atlént. Sur ! 77.6 - 1225 i
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2. Mnaiisis de las tendencias y modalidades de la centralizecidn vy la descen—

centralizacidn sanitarias.

2.1. I.a Centralizacidn.

21 andlisis de la centralizacifn se referird exclusivamente, al sistema
de salud vy al subsistema de atencifn rédica. Quedan, por supuesto, exclufdas
todas las referencias relacionadas con el centralismo politicof En el andlisis
sa entiende, también, que la centralizacidn ccexiste con los mecanismos Aamocri—
ticos de representacién en el nivel nacional. .

El proceso de cent;alizacién - o de constitucién de una autoridad cen-'
tral de normatizacidn y conduccitn - cue se origina en los comienzos cde la orga-
nizacifn nacional, se realiza entre 1943 v 1946 y se consolida y extiende hasta

.1955, tiene camo objetivos la bisqueda de una uniformidad que elimine diferen-
Ccias injustificables y, por otra parte, wnia utilizacifn eficiente de los recurscs
disponibles. Se busca el orden para imponér la igualdad, sacrificandoc para elle
parcelas cde libertad.

2.1.1. La centralizacifén "politica"

Por analogia con la clasificacidn de la descentralizacién basada
zn Bielsa, pcdemos denominar "politica" a la centralizacifn que se produce por
reunidn en un nivel de organizacifn mds elevado vy general de facultades de deci-
sidn que se encontrazban repartidas en niveles menos generales y mis proximos a la
comuridad local. Este tipo de centralizaéiﬁn puede limifarse a la conduccifn v
normatrizacifn en su grado mas amplio v general, O‘extendersé, en el campc de las
deciciones, hasta las coyunturales y aﬁnfcotidianas. En ninguna de sus mcdalida-
des tiene, en las ConStitudiones nacional v provinciales vigentes, elementos que

la legalicen o soporten. (Ver en 3.1, la situacidn actual y la prevista zor la



Convencidn NacionalACbnstituyente de 1949).

La ausencia de bases constitucionales. que legitiren y determi-
nen los canales de esta centralizacifn, explica los tanteos que se han sucedi-
do histricanente para alcanzar los cbjetivos enunciados.

La Conferencia Sanitaria de 1923, propone desde la delegacién
en 2l organismo nacional de facultades provinciales (representante de Santiago
del IDstero) hasta la constitucidn de un organismo nacional que incluya repre-
sentacidn de las provincias, sea cam Direccidn Hacioral, sea cano Consejo Fe-
deral. Algunos pretenden la centralizacidn mediante la elevacidn jerdrquica
del organismo nacional (Bard). Pero la reoresentacifn santafecina levanca las
banderas de la auvtoncmia, aquellas que segtin Jos& Penna no debian hacerse inter-
vehir en la organizacifn sanltaria,-y configuran una sélida alternativa: dejar
las cosas cano estdn o incurrir em inconstitucionalidad.

La inconstitucionalidad es un pecado menor en 1943. 1 decreto
12.311/43 puede por ell§ afirmar: "es inadmisinle sostener que nuestro rigimen
constitucional o legal pueda haber trabado por razén de limites de jurisdiccidn,
la eficiencia gubernamental”....

Por otra parte, esa interpretacitn ne literal de la constitucidn
habia servido al Ministerio'del Interior (Ministro Zapata) para arbitrar en fa-
vor del Departamento iacional de Higiene, el primer conflicto jurisdiccicnal,
Perc la fragilidad del soporte legal, lleva a buscar, no sélo la facultad de éon—
duééién,'sino la integracifn de la dependencia. Ias modalidades ﬁedianﬁe las. que
se busca cbtener ‘o afianzar la centralizacifn son: -

a) por integracidn‘de dependencias estatales o privadas en el or-

ganismo central. (Camisién Asesora de 2silos y Hospitales Regionales - nacional-;
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Instituto de Nutricibn - municipal -: - Sociedad de Beneficencia de la Ciudad de
Buenos Aires - priVada);

b) por jerarquizacién del organismo nacional. (Direccidn Nacio~
nal en 1943, Secretaria en 1940, Ministerio en 1949);

c) por aumento {por creacifn) de capacidad instalada nacional.
~ {Fué el camino elegido por D. Cabred a través de la Comisién Hacional de Asilos
v Hospitales Regionales y por R. Caxrillo con la construccién de establecimien-
tos (entre 1946 y 1951, la capacidad instalada del Ministerio aumenta en un 77%);

d) por aunento del volumen y capacitaciSn del perscnal del orga-
nismo central. ({(Visible desde comienzos de siglo y muy répido desde 1946).

e) por éumento_de la capacidad financiera del organismo. (Nota-
ble desde 1946);

£) mediante la modificacién de preceptos constitucionales o le-
gales. (Zl ejamplo mds notable es el de la Constitucién de 1949, que seré ana—
lizada en 3.1.)

Una menci6n especial merece un procedimientd, si no de centrali-
zacidn, por lo mencs de uﬂfomCidn de doctrina y criterio: se trata de la
formacifn de personal té&mico para la administraciSn de los servicios. ILos cri-
terio técnicos, compartidos por funcionarios adiestrados de diversos niveles, se.
convierten en elementos unificadores. Cuando la capaciﬁacién esta a cargo'de or-
ganismos nacionalés, pueden convertirse en ejes de una uniformacién muy awplia.
El procedimiento ha sido sobre todo empleado por los ministerios de los Dres.No-
biia y Ohativia.

2.1.2, La centralizacifn administrativa.

Dentro de un organismo o nivel, este tipo de centralizacidn tie-



42,

ne dos nodalidades. la que podrianos llamar "concentracidn", caracterizada por
el traspaso del nivel de decisiOn de unidades periféricas al nivel superior (cn
ella queda comprendida la centralizaciSn “"territorial”) y la centralizacifn ins-
tituciopal, integracién de organisros descentralizados.

I1a primera es fruto de ambicién de poder o de la patologia cde
los administradores, conocida camo incapacidad para delegar. Su corolaric es
el enlentecimiento 'y la pardlisis de la organizacifn. La sequnda, puede ser
conveniente en mamentos en.que se busca integrar una polftica sectorial o co-
rregir una dispersidn del poder de decisidn.

Se han mencionado ejemplos de la primera durante la gestidn del
Ministro Carrille. La segunda, se ha considerado en proyectos de €pocas recien-
tes, sin haberse aiin decidido al respecto.

2.2. La descentralizacifn.

Estado inicial del sistema en el momento de la organizacifn nacicnal,
se utilizb como remedic, sobre la base de diagrﬁstidés previos, en 1955-19537 y
en.1967-1973.
.2.2,1. La descentralizacidn politica.
Significa ubicar las decisiones en niveles en los que la reopre-
- sentacién - que es figura esencial de la rodalidad en cuestidn - sea rids prdxi-
ma. Ha sido uno de los criterios defendidos para jerarquizar el r&gimen runici-
pal. (Ve.‘r,p;br ejerplo, la tesis de doctorado del Dr. lLisandro de la Torre, 18288,
capfitulo v).
' Algunos tratadistas la mencionan camo procedimiento de origen de
las provincias, sosteniendo que la Wacifn "camenzd por ser una midad. - Io fue en

el virreinato v siquié si&ndolo durante las luchas por la emancipacidén, dasde



1810 hasta 1820. Dentro de ese periodo se crean las provincias, algunas por
propia iniciativa, perc la mayor parte por voluntad del gobierno central y en
consecuencia, con el cardcter de una delegacién o descentralizacién polftica.
(C. Sanchez Viamonte, ob ¢it, pdg. 403). Ideas parecidas exponen Alberdi (De—
reci:o Piblico) y J.V. Gonzdlez (Manual de la Constitucién) .

Pero en nuestro caso particular, el régimen runicipal se adscri-
ke = otra modalidad de descentralizacién, la administrativa de tipo territorial,
coixo lo explica con detalle uno de nuestros mas prestigiosos especialistas en
Deracho Administrativo, el Dr. Rafael Bielsa. Hemos mencionado (ver 1.6} el
decreto del gobierno surgido en 1955, por el cual se autoriza al Poder Ejecuti-
vo a transferir, esto es, a operar con la modalidad de descentralizacidn politi-
ca. Separanos los argumentos en dos tipos: los que correspondian a la centra-
lizacifn administrativa y aquellos en gue se recurre a la autoridad local y a
la fuerza de la opinién de los pobladores.

Estos argumentos estdn comprendidos en los comentarios siguien—

"...existe una tendencia a unir, ligar y después confundir des-
centralizacifn con democracia. Esta confusifn es tan importante para el caso
que merece una consideracifn explicita. Dos puntos son bdsicos. Primerc, el
hecho es que los gobiernos locales, come los nacionales, adoptan un nfmers de
formas y que ninguno de ellos tiene un impulso marcado hac_ia la forma denocra-
tica. Segundo, la descentralizacidn puede existir facilmente, en ausencia de
democracia local”,...

"Existe, ademds, otra fuente de confusidn respecto a la relacién

entre democracia y autogobierno local. La misma proviene de la repetida afirma-
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cifn de que el pueblo se interesa mucho por ios asuntos locales, y muy poco en
los lejanos asuntos -del gobierno nmacicnal. Tal vez dicho en forma mis modera-
da, una afirmacifn de grados diferenciados de inter8s seria correcta npara la
mayoria de los paises y tendria validez espccial en paises con extensas pobla-
ciongs agricolas con bajos niveles de integracifn nacional. Dando por sentado
el hecho cbvio de la proximidad de los problemas locales, la mayor posibilidad
que los vecinos puedan alcanzar cargos en el gobierno local, y la propia posibi-
lidad de alcanzar un cargo en un‘érea de menor cx:mpeteﬁcia, la consecuencia no
es necesariamente un argumento fuerte en favor de la descentralizacibn".

"Por el contrario, causa asombro que cinco paises recientemente
estudiados por Gabriel Almond y Sidney Verba, mediante unas cinco mil entrevis-
tas, evidenciaronqe: a) una proporcifn sorprendentemente armplia de la gente
no se siente involucrada en asuntos plblicos, nacionales o locales, pese a las
presunciones scbre la disposicidn natural por lo menos en las actividades loca-
les; b) el inter&s en los asuntos nacionales es completamente sustancial y fa-
vorable; vy ¢) la participacifn real y hasta la motivacibn para participar en
asuntos locales es en extramno baja” (43) .

Se menciond tanbién que en 1966 el flamante gobierno expone en
Washington, en la XVII Conferencia Sanitaria Panamericana, su intencién de avan-
zar por la via de la centralizacién nofmativa, con desconcentracidén o dclegacidn
de las responsabilidades operativas. Hasta aquf la figura es de descentraliza-
cifn administrativa. Pero al mes siquiente se menciona (descenso del Scorstario)

la transferenciz a provincias (descentralizacidn politicaj.

{(43) resler, J.W. "Enfoques para la comrensifn de la descentraiizacidn”. Rev.
de la Administracidn Plblica N226-27, Julio-Dic. 1967, Bs.As.,p.42 v sig.
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La centralizacifn nomativa tiene todas las dificultades lega~
les de la centralizacién. Producida la descentralizacin politica (transferen—
cias), en aquellas jurisdicciones que carecen de la capacidad de rechazarlas,
se busca la centralizacidn normativa a través de tres canales:

a) Programas en los cuales la capacidad técnica de la Nacién.
les adjudica una situacibn de liderazgo (por ejemplo,-desarrollo del Programa

Nacional de estadisticas de Salud, formulado e iniciado por el Ministerio de

Orativia).

b) Reuniones de autoridades de Salud, en las que se busca e
acuerdo.

¢) Programas asistidos, basados en el slogan "normas contra
fondos"

La primera de las lineas se revela exitosa. Sin embargo, el
programa mencionado adquiere una particular rigidez y los intentos para modi-

- ficarlo desde el nivel central que lo engendrS, tropiezan con la tendencia a
la estabilidad en el acuerdo inicial de un decisorio colegiado. |
La segunda lfnea promueve acercamientos e intercambios de infor-
maciones y opiniones de indudable beneficio, pero la coordinacifn se establece
mas f&cilmente en el terrenc verk.zal que en el real. SO6lo en contadas oportuni-
dades las autoridades reunidas buscan la formulacién de una politica nacional
de salud; las mds de'las' veces se ocupan de buscar recursos o defender situa-
cicres de sus armbitos particulares, sintiéndose frecuenten;ente: enfrentados .con
el inexistente fantasma de un poder nacional, del gue se previenen y desconfian,
Esta modalidad alcanza cierto grado de institucionalizacidn con

la creacidn del Consejo Federal de Salud, que relne a todos los Subsecretarios



de Salud PGblica de provincias bajo la presidencia del Subsecretaric .jacional.
Sa reedita asi, una de las fémulas propuestas para la creacién de una aatori-
dad central en la Conferencia Sanitaria de 1923, autcridad que no debe enten—
derse cane persona o departamento, sinre cue admite (v con ventajas) wia amplia
participaéién de representantes de niveles subnacionales.

La tercera linea, los programas asistidos, (con algin parecido
al programa de Hill Burton estadounidense) fracasa ruidosamente. La negativa
de algunas jurisdicciones "ricas", a aceptar las transferencias, compromete
parte'del presupuesto nacional de salud en progresiva reduccidn frente al gene—
raf-cie la Nacién: Las provincias de escasos recursos no pueden ajustar sus
programas a los requerimientos formales exigidos, y teiminan redactindolos en
la;':s c;ficinas centra’lﬂs, a gusto de los técnicos que deben aprobarlos. Los fon-
dos, cuando llegan a la Provincia y comeimmen - alcanzar a Salud Pfblica, lo hégen
con tales demoras que no puede exigirse el cumplimiento de las metas estableci-
das.

El cambio de autoridades de 1570 produce una renovacifn del es-
fuerzo por imponer la "centralizacifn normativa”, mediante: a) la totalizacidn
de las transferencias, para liberar al presupuesto nacional del subsidio perma-
nente a las jurisdicciones ricas; b) los programas centiales con liderazgo téco-
nico (Programacién, Estadisticas) y ¢) la modificacidn de condicionantes legales.
Se han mencicnado ya los factores que esterilizarcon la intencién.

Conviene, antes de pasar al tSpico siguiente, _tfa.nscribir alguros
conceptos sobre este tipo de descentralizacidn que permiten relativizar las exce-

sivas ilusiones que, a veces, se depositan en el mismo:
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"La descentralizacién de caricter politico—administrativo, tal
cono la devolucidén a gobiernos denocréticoé subnacionales, tiene rasgbs politi-
cos cu2, aungue a menudo explicita o implicitamente eh la retdrica de la gente
con mantalidad descentralizada, no estdn siempre netamente incorporados en pro-
cedimientos més analiticos. Un objetivo de la descentralizacidn es, ciertamen-
te, transferir la toma de decisiones en cilertas ma*terias normativas al electora-
do subnacionzal. Tres probables consecuencias deben senalarse. Prifméra, as ok~
vio cuz, habrd en muchas instancias diferentes decisiones normativas, si una ma-
yoria de la poblacién de las &reas subnacionales o sus cuerpos legislativos, to-
man las decisiones que de otro modo hubieran correspondido a la mayoria nacional
o zl parlarento. De igual modo, claro estd, la poblaci6én de una unidad de gobier-
ro local, o su concejo, alcanzarén a renudo decisiones diferentes a acuélias a que
arrizarian el pushlo o la legislatura de una provincia o estado”.

"Segundo, el conglomerado nacional de decisiones sunicipales o
provinciales en el mismo campo normativo, puede diferir notablemente de las de—
cisicnes que habrian resultado de una eleccifén nacional o de la accidn del par-

lemento. Dsto es, o s6lo porque en el (iltimo caso habria una pauta normativa

aplicable a tcdo el &drea nacional, sino poraque un conglomerado de decisiones nor-

watives locales, produce algo asi como un sistema de remiendos sobre la nacidn.

Ademis, los distintos distritos. electorales de los goblernos loqales, cén respec—
to a acuellos correspondientes a la eleccidn de los legisladores nacionales, la

veriacidn en la participacién de los electores en las elecciones lccales y nacio-
naies, las diferentes orientacicnes de los representantes locales respecto de los
legisladores nacionales, y otros factores pueden combinarse para que las decisio—

nes locales afecten a una mayoria sustancia de la pcoblacién nacional, favorecien-—
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do en consecuencia una.politica opuesta a aquélla que hubiera adoptado el par-
lamento nacional. En.los Estados Unidos, por ejemplo, las legislafuras esta-
duales constituidas de modo que representan en demasia los electores de peque-
fias comunidades murales, han desquidado los intereses de los pobladores de la
ciudad, a pesar que mis de la mitad de la poblacién nacional vive en lugares con
mds de 10.000 habitantes; el congreso nacional presta mas atencién a los inte-
reses_urbanos, debido principalmente a la distinta representacién electoral.
Por tal motivo, el pueblo v los gobiernos de las ciudades a menudo acuden al
Congreso en busca de una politica dirigida a la solucidn de sus probldmas".
"Tercero, una verdadera fragmentacién de la toma de decisiones,
puede por si misma impedir el alcance de decisiones que pmobeblemente‘cuentan
con el apoyo de la mayoria, aunque ro sea como un conglomerado sino el produc-
to de vna amalgama. Este es un rasgo familiar de los problemas interprovincia-
les e interconunales que no pueden ser tratados con efectividad, a menos que las
provincias o canunas'afectadas acuerden una sclucién conjunta a través de una ac-
cidn cbordinada. Son ilustrativas al respecto, las dificultades para lograr
acuercdcs interprovinciales e intercomunales solre control de la contaminacidn de
las aguas que corren a través de varias provincias, o que pasan por varias ciuda-
des, con el resultado que las provincias y ciudades situadas rio abajo, son vic-
timas de las pricticas de contaminacién ejecutadas en los estados y cludadlas cue

se encuentran rio arriba. Dentro de las &reas metropolitanas, donde las grandes

-~

cindades urbanas estén divididas en miltiples gobiernos locales (p. ej., 220 0
mis en cada una de 1l dreas metropolitanas &rericanas, y hasta mas Ge 1.0iC an
el &rea de Chicago), la colaboracidn en la toma de decisiones puede ser virtuai-

mente imposible. En general, entonces, la menos importante de las nirorizs wosi-
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bles {p. =j., una) de las unidades dcl gooierno local, tiene un veto efectivo
sobre una decisién favorecida vor wna axtraordinaria mayoria del pueblo 'del &rea

con problearn'. Falta de decisidn ante prchlemas urgentes puede ser una conse—
(44)

vy o=t e N s g

CUansLd Anrevists do la fraqmentacidn éel zoder para 1a toma de docisiongs”.
2.2,2. La descentralizacifn administrativa.

Esta rcdalidad tiene dos variedades: la territorial v la insti-

La primera, que se ha mencionado coro base - segln 3ielsa - del
r&ginan municipal argentino, se halla involucrada en uno de los confliicics mis
frecoontes de las organizacicones administrativas: el del 8rea versus la funcifn.

EL tema ha sido extensamonte analizado por J.W. Fc::-;lc_‘r(f‘[i) , -c:‘uir..'n
1o Cefine asi:

“Tocdo gobierno estadual y local existe para cumplir una raitipli-
ciczd de funcicnes en un &rea dada, y se supone que le correspornde ccordinar su
actividad total en relacidn con todas las niecesidedes de la comunidad involucra-
da &t el &rea percinente. Pero si tal gobilerno no tiene sino una rarte de cada

funcidn por realizar, y si la totalidad de la funcién es asi una combinacidn ver—

i1cal sobre la cual ninglin gobierno tiene un control total, sucede ¢ue los recla-
mos Lal gouicimo territorial deben afrontar las rivalidades de las comunsdades fun-
Cllow.e3 £ 1GS agentes especialistas, los grupos de inter8s varticular de cardc~
ter olveln, Los cuales estdn nreccusados sélo por funciones particulares'

“Aoul también la cuestifn ro es simplemente una cruel Betélla por

e noferoiirzonal. Al contrario, cads contendiente tiene unz base racsicral nara

Bhakl

Vs SI3lLT, 7. "Dl problema de ia descentralizacidén ... pub. cif., 1.o.38 v
D
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VhIS DT, wli. ATeR and Aamastraiicn, oniversity, University of Zlzzoa
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su reclamo. El prefecto estd alll para cargar con la responsabilidad por la
aplicacién de programas nacionales en su &rea, y se espera que &l aportard a

la tarea un conocimiento mds amplio y sensible del caracter del lugar, que

acuel que cerresponderd a los agentes funcionales altamente especializados,

Su preocupacién es la totalidad del &rea y la totalidad de las actividades na-
cionales con respecto a acuélla. Sin evbargo, los ministerios nacicnales pueden
defender un caso igualmente vidlido. Un ministerio de agricultura es responsable
por el cumplimiento de programas a través de toda la nacifn: esta es una respon-
sabilidad que no puede cumplir cavpletamente si no es mis que una cabeza sin cuer
po: si no puede dirigir a sus ageﬁtes regionales en la ejecucién de los progra-
mas nacionales de agricultura. El tiene la'pféocupacién de que todas las &reas
geogrificas jueguem su parte total en el proﬁréma y no puede permitir la interven

cifén.de un extrafio que pueda decidir no propiciar el desarrollo del programa, ©

distorsionar sus prioridades"

"El corflicto es inevitable porgue toda descentralizacidn involu-
cra &reas y funciones. Histéricamente estd comprobado gque tan pronto aparece en
la capital la distincifn funcional y el volumen de trabajo asignado a cada campo
de especializacién excede la capacidad de un solo hombre, las semillas del conflic

to quedan diseminadas. El problema se intensificd con el desarrollo del afiestra-

mientc especializado para las diferentos funciones. Asi en nuestro tiempe, las
especialidades han proliferado en forma tan notable que los especialistas en su-
funciones, se molestan aiin estando bajo la direccifn de hoxbres profesiona.mente
préparados pero carentes de una preparacién especial en la subfurcidn®

“La solucifn, si afin podemos usar este término, no estd an la
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Clanso en tiampo. Histbrica y doctrinelmonte el director generalista del &-

———— - — el iy T S e S T
rez, tal cone el prefecto, tiene prioridad

Zn la organizaciln sanitaria argentina, salud pdbiica comienza
s3lenis unk siribucidn del gobiermo de &rea (cabildes, provincias y municinics).
La Introduccifn de la funcifn (Protomedicato en el periodo colonial, organisos
nacicrales Cespufs) suscitan la aparicidn de conflictos, de los que algunos han
sido va mancionados.

Dentro de una misma estructura administrativa, sea nacionzl o
sisnacional, se generan necesidades de integracién de conduccifn a nivel &rea vy
artran en conflicto con los departamentos que representan las subfunciones:
ejerplos pueden obtenerse de los desarrollos de autoridades regionales, tanto
intercrovinciales en el nivel nacional, ccmo interdepartamentales en el nivel
provincial. Recuérdense las zonificaciones intraprovinciales, como la tempra-
na <2 la Provincia de Buenos Aires, que se convirtid en cormin desde 1967; o la
orconizacidn de delegaciones regionales dependientes del organismo nacicnal,

dess

oo

1945,

(]

En tcdos los ejemplos mencionados faltan esquemas que parmitan
integrar on los diversos niveles la participacifn de la poblacién. En 1955 se
desérroila un procedimiento experimental gue busca, entre otros, ese cbietivo.

Antes de la sancidn de la ley por una de las Cémaras, se produce el camkbio de

{40} Fesler, J.W. "El problema de la centralizacidn® ob cit. pdg. 67 a 65.
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gobierno. Las nuevas autoridades modifican, promulgan y aplican el modelo, tan-
to a nivel nacional como en alqunas provincias. La participacién forma parte de
los objetivos generales del gobierno nacido en 1966 de la voluntad de un nfmero
restringido de ciudadanos., La que se cbtiene en salud, representa mids a los
“notables” de las camunidades locales que a la cormunidad misma.

El problema de la participacifn en los sexrvicios de salud es tan
camplejo como importante y debe continuarse la bsqueda de procedimientcs hébiles
para obtenerla.

La sequnda modalidad de la descentralizacifn administrativa es
l1a institucional. Merced a un instrumento legal, una dependencia adquiere cier—
ta independencia del organismo mayor al que pertenece. Las leyes que 1o crean
deben _especificar con gran claridad la misi6n y funciones, los vinculos de unitn
corr el organismo mayor y sus facultades de supervisifn, control, etc. Falencias
de esos instrumentos o en la aplicacifn de los mismos, dan lugar a la identifica-
cién de aut‘arquia con autonomia y a la atamizacifn de los decisorios.

1os institutos o servicios (d&Salud Mental, de Rehabilitacidn,
los establecimientos hospitalarios descentralizados en virtud de la ley 19.337)
son ejamplos ya mencionados de esta variedad de descentralizacién,

A una variedad particular perc rélacionada con &sta, deberia
adscribirse la creacién de las okras sociales, en virtud de la ley 18.610, ra-
dicando en falencias del control y superyisiﬁn con origen en el instrumento le-
gal o en su aplicacifn,la incoardinacién de su funcionamiento y la autonomia con

que se conducen.
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3. Los factores condicionantes de la centralizaci®n-descentralizaci®n.

3.1. La constitiicién nacional

Se ha mencionado en repetidas oportunidades, la ausencia de mencién
de la salud pdblica en nuestra Carta Magna. La modificacitn de 1957, intxodu-
ce en el articulo 14 bis. una mencidn sobre segquridad social, cuyos beneficios
serén otorgados por el estado; "el seguro social obligatorio, estari a cargo
de entidades nacionales o provinciales con autonomia financiera y econdmica,
adninistrada por los interesados con participacifn del Estade"... y en el ar-
ticulo 67, inciso 11, faculta al Congreso Nacional para dictar el C3digo de la
Sequridad Sccial. A través de la Seguridad Social puede incluirse la organiza-
cibn sanitaria, (tal como se hace en casi todos los paises occidentales, eurc-
neos y en algunos de los pafses socialistas) que podria tener asi caricter de
institucidén nacional uniforme,

3.1.1. La Constitucidn de 1949.

La Convencidn Nacional Constituyente de 1949, incluvd. algunas
menciores relacionadas con la politica sanitaria. En su lla. Reunidn, del 11

e Marzo, el Convencicnal Sr. Mazar se refirid al derecho sanitario, manifestan—

"En los paises de tipo federal se advierte la tendencia a atri-
sulr.en iz materia al poder central funciones de legislacién v ejecucidn. EL
proy=cto consagra la solucidn a que se orienta ese proceso: 1°) como fin del
gTils la dafesnsa de la salud plblica; 29) la politica sanitaria; 3°) &1 de-
recro del indivicduo a soliciter esa proteccién”.

"Zn cuanco al proceso de sccializacidn del derecho cordin cue

"

Ceteming la eparicidn de nuevos princizios v concepciones, v la concrecidn,
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hoy en cuerpos sistemiticos de leyes sociales, expreso que el agregado zl ar-—
ticulo 67, inciso 11, de la Constitucidn vigente, consagra en el texto de la
Ley Fundamental la concepcibn peroniana sobre el problema, y en lo demas, adhie
ro a 1o que se ha dicho ya en las éruditas exposicicones de los doctdres Valenzue-
la, Méndez San Martfin, Sampay y otros".

El inciso 11 del articulo en cuestidn, que se convirtié en 68
Yy determina las atribuciones del Congreso, lo faculta para dictar gl Cédigo Za-
nitafio. El incisoc 16, establece como atribucibn "proveer lo conducente a la
prosperidad del pais, a la higiene, moralidad, salud p@blica y asistencia social'.,

Ambas~modificaciones desaparecieron al no ser incluidas por la
Convencién Nacional Constituyente de 1957.

Adesds del articulo mencionado, en la Constitucién de 1949 se
establece cano uno de los derechos del trabajador, el derecho a la preservacidn
de la salud {(articulo 37, inciso 5)(*). En ese mismo articulo, el inciso 7 de-
termina el derecho a la seguridad socila, de manera muy distinta de la éstable—
cida por el articulo 14 bis en 1957, afirméindose en &1:

"El derecho de los irdividuos’'d ser amparados en los caszos ée...
..... ; Promueve la obligacidn de tamar unilateralmente a su carge las prestaci

nes. correspondientes o de promover regimenes de ayuda mutua obligatoria destina-
te,” (47). |

(*) Art.37, inc.5: "El cuidado de la salud fisica y moral de los individioos dahe

ser una preocupac1on prirordial y constante de la sociedad, a la cue corrasoonde

velar para que el régimen de trabajo refna los requisitos adecuados de higiens v

seguridad, no exceda las posibilidades normales del esfuerzo y posibilite la de-

bida oportunldad de recuperacidn por el reposo®.

(47) Convencién Nac1ona1 Constituyente. lla. Reunidn, ll de Marzo de 1545,
Diario Ce Sesiones, 1949,
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3.2, Las constituciones provinciales.

Las constituciones provinciales vigentes{®) han sido promilgadas en
tres reducidos periodos de.nuestro pasaﬁo reciente:

- entre 1895 y 19207, las de Catamarca y Tucuman;

- entre 1923 y 1935, las de Buenos Aires, CSrdoba, Entre Rios, Jujuy

| La Rioja, Salta y San Juan, Yy

- entre 1957 y 1962, las de Corrientes, Chaco, Chubut, Farmosa, La

Pampa, Mendoza, Misiones, Neuquén, Rio Negro,
San Luis, Santa Fe, Santiago del Estero y Sdnta
Cruz,

En las del primer gruro salud o es objéto de tratamiento especial:
la Constitucifn Catamarquefia menciona en su articulo 56 la "salud pblica”
en su acepeifn de salvacifén piblica; la de Tucumidn se limita, en el articu-
1o 131, a deteyninar gue son ramos del poder Municipal "la éolicia de salubri-
dad, la inspecegién de alimenfos,rel establecimiento y sostén de hospitales y
ctras obras de heneficencia®...

El tratamiento de salud como sujetoqde consideraciones especiales se
restringe, en la mayor parte de las constituciones del sequndo grupo, a la men-
cifn de la salubridad, habitualmente junto con el ornato, coamo atribucién del
poder ruricipal. (Buenos Aires, articulo 183; Gérdoba, artficulo 157; Entre
Rics, articulol®5; Jujuy, articulo 131; La Rioja, articulo 14); Salta, ar-
tfculo 173).

La Constitucidn de Zntre Rios agrega en su articulo 42, cue el Estado

(*; Is decir, en su forma actual, fruto de reemplazo o reforma de textos ante—
riOres, N MICchos Casos.
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‘cién de dependencia "la higiene y seguridad en el traoajo y la asistencia méd

reglementard especialmente los sequros y el socorro mutuc, en caso de gnrerse-
dad, raternidad, muerte, ninez desvalida, vejez o invalidez.

La de San Juan constituye la excepcidn de este grupo de constituciones:
pratulgada en 1927, su articulo 31 establece "el reconccimiento del dereche de
todos los habitantes de la provincia a ufi minimo de seguridad ecorndmica. "Para
ello se establecerd por ley la jornada de trabajo con relacién a la vida higié&-
nica y el estado de desarrollo industrial y agricola ganadero, el salario mini-
mo con relacién al costo de la vida, un régimen de sequros contra la enfermedad,
la vejez y la invalidez y de amparc a la maternidad, viudez y ninez desvalidz".

Es rivtable la preséncia en este articulo de los elementos fundamentales Jel con-

cepto de seguridad social, tal camo se formula, un quinguenio mds tarde, en la

Social Security Act roosveltiana o una década después en los sistemas neozelan-
dés-o inglés.

El tercer grupo de constituciones, promulgadas en 1957 y 1962, es me—
nﬁs homogéneo. Las de Corfientes, articulo 163; La Pampa, articulo 115; Men-
doza(*), articulo 200 y San Luis, artfculo 144, se limitan a mencionar la salud
pdblica o salubridad como &rea de competencia del poder rumicipal. |

La de Chubut establece que la ley garantizard a todo trabajador en rela-
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.(articulo 46); ademds, que "la Provincia asegura a todos sus habitantes el dere-
cho de ser protegidos eﬁ su salud" (articuloc 52} ,"debiendo la legislatura prawo—
ver, organizar, fiscalizar y coordinar la defensa de la salud individual y colec

tiva y la asistencia social". Adam&s, en ese articule de la Constitucién de Chu-

(*) La Constitucifn de Mendoza establece en su art. 14, cue el allanamiento de co-
micilio podra& efectuarse por orden de ju2z competente ¢ de autoridad sanltarla
municipal por razdn de salubridad plblica. ’
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but v en el 27 de la de Rio Necro, se determina el deber de todos los habitan-
tes de cuidar su salud y asistirse en caso de enfermedad.

La Constitucién de Formosa dedicd a salud los art:iculos 55, 56, 57,
S8 y 59, detaxmindndose oue la Provincia establecerd un reqglamento de saguros
sociales y tutelaré la salud camo derecho fundamental del individuc e interés
de la colectividad, orientéridose en el sentido de una medicina social e inte-
gral. Un enfoque parecido es el de la constitucisn de Misiones (articule 37,
38 ¥ 39) a lo que se agrega la atribucién runicipal en el &rea dé la salud
(articulo 171); 1la de la provincia de Rio Negro, cuyo artfculo 25 se refiere
a los sequros sociales y el 26, 27 y 28 completan el &rea de salud y estable-

cen la existencia de un Consejo Provincial de Salud Pablica.

La Consvitucibn de Santa Cruz dedica al sujeto"salud” los articulos -

o))

S y 57, determinando el establecimiento de un régimen de seguro social y la
constitucidn de un Consejo Sanitario Provincial; el artfculo 148 destaca la
competencia municipal en acciones de salud piblica.

Las de Santa Fé (articulos 19 y 21) y de Santiago del Estero {articu—
io 68, incisos 3l y 32) establecen el derecho a la salud y la creacidn, en la
rrimara, de una organizacidn técnica adecuada para la promocidn, proteccidn y
reparacibn de la salud, o la declaracidn del deber del Estado, en la sequnda,
G2 vroveer a la asistencia médico social, racionalizando la admim’strac_ién de
Ilcs diversos servicios, etc..

Adends, el artfculo 156 bis de la Constitucidn de Santiago del Dstero,
incigo 67, establece como ramo del Poder municipal, la Salud piblica e Higiene.
La Censtitucidn del Chaco va un poco mds alld en su articulo 32, al

afirzar cue "la Provincia tiene a su cargo la pramoci6n, proteccién y repara-
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cidn de la salud de sus habitantes, con el {in dz asegurarles un estadc {2 oo

pleto bienesiar fisico, mental y socizl. Al efecto, dictard la legislacidn que

establezca los deberes y derechos de la corunidad y de los individucs v creara
la organizesidn técnica adecuada”. EL articulo 115 determina como ccrpeeencia
de la cimarz de diputados, legislar scbre seguridad social, higiene y "tcdo lo
que “iernda a lograr el bienestar social". El articulo 196, scbre atrizuciones
de los municipios, les otorga cametencia para dictar ordenanzas y regiamenia-
cionss sob%e; entre otras cosas, la salubridad (Inciso S}b).

Bs, finalmente, la Constitucidén de Neuquén la que contiene iz czfini-
cifn mis audaz del grupo. Ademds de la p¢otec¢i§n familiar v maternc-infantil,

-

oxorometida por el articulo 24, el 54 establece que "la Provincia aseguriri

todo trabajador, condiciones de trabajo que aseguren la salud, el bienestar, etc.

Bl articulo 101 declara atribucifn del poder legislative dictar "leves c:= accidn

v pre&isién social v sanitaria que asesguren la proteccidn del Estado & l:s aso-

ciaciones que. tengan estos mismos fines". E1 artfculo 287 establece el compromi-

so mzyor: “Es obligaciSn ineludible de la Provincia, velar por la saluc v la hi-

gienc plblica, especialmente en lo que se refiere a prevencién de enfermsdades,

poniendo a disposicidn de sus habitantes servicios gratuitos y obligztorics en

defensa de la salud". Los articulos 238, 285, 290, 291,