Capitulo VIII. Derecho a la salud*

1. Introduccion

En este capitulo hemos decidido realizar un aporte al andlisis de
la situacién del derecho a la salud en Argentina. En tal sentido, incor-
poramos tres temas que dan cuenta de estado de situacién de este
derecho.

En primer lugar, nos dedicamos a la prestacién en materia de salud,
otorgando especial atencién al subsector publico. Para ello, examinamos
algunos cambios en esta materia que afectan el derecho en cuestién.

En el segundo apartado, comentamos el resurgimiento de la enfer-
medad denominada leishmaniasis y analizamos las omisiones del Estado
como causas de tal resurgimiento.

El dltimo apartado, estd dedicado a una decisién judicial que cons-
tituye un importante precedente en lo que refiere al efectivo cumpli-

miento por parte del Estado de sus obligaciones internacionales en mate-

ria de derecho a la salud.

2. Organizacidn de los servicios de salud

Los efectos del proceso de descentralizacién en los servicios publicos
de salud, y las politicas de autogestidn en la administracién hospirtalaria,
sobre los principios que caracterizan el derecho a la salud como derecho
humano, en particular el acceso universal al goce de las prestaciones; en un

pafs marcado por profundas desigualdades regionales, parece conducir a

* Informe elaborado por Roxana Otero, abogada, miembro del Programa de Derechos Econdmicos
Sociales y Culturales del CELS.
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aumentar las diferencias, eliminando el piso minimo de cobertura que
pretendfa compensarlas.

En Argentina, el sector salud —conjunto de recursos y actividades
que cubren las necesidades de la salud y la atencién médica— comprende
tres subsectores: publico, obras sociales y el privado.

El subsector publico se brinda a través de tres niveles administrati-
vos: nacional, provincial y municipal. Su gestién y funcionamiento de-
pende del Estado. Se caracteriza por tener financiacién publica, y debe
proveer el acceso en forma universal. Fundamentalmente, es utilizado por
la poblacién de menores ingresos, que no poseen ningin sistema de pro-
teccién. Este subsector atiende, ademds de las patologias agudas, algunas
enfermedades crénicas que no son tratadas por los otros dos subsectores.
El 26% de sus camas estd destinado a este fin. Ademds se encarga en su
mayoria de la formacién y capacitacién del recurso humano.

El subsector de las obras sociales es el sistema de cobertura de la
atencién médica por parte de la Seguridad Social. Se financia con aportes
y contribuciones de los empresarios y los trabajadores.

Este subsector se estructura por gremios, entidades intermedias no gu-
bernamentales que organizan los servicios y administran los recursos. Estos, a
su vez, se estructuran por ramas de produccién. Este sector no ha desarrolla-
do una capacidad instalada propia y sélo tiene un 5,4% de las camas del pais.
De este modo canaliza principalmente su flujo financiero en el subsector
privado. Este tltimo crecié en forma considerable desde la década del "70.

El subsector privado estd constituido por los profesionales de la sa-
lud que en forma independiente atienden a pacientes particulares, afilia-
dos de obras sociales, o al sistema de prepago; y los establecimientos
asistenciales que contrataron con el sector de obras sociales. Ademds algu-
nos organismos de prepago con fines lucrativos.

Tiene escasa regulacién publica y se financia fundamentalmente por

los recursos que obtiene de los convenios con las obras sociales.

2.1 Descentralizacién del sector piblico y autogestién hospitalaria

En la actualidad se observa en los servicios nacionales de salud un

proceso que tiende a la desconcentracién y descentralizacién del poder
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del Estado nacional. Este proceso de transformacién ocurre no sélo en
nuestro pafs, sino a nivel mundial. En la Argentina se ha operado la dele-
gacién de las actividades tipicamente administrativas de los establecimien-
tos hospitalarios por parte de la autoridad sanitaria nacional a las aurtori-
dades sanitarias provinciales. Ademds, estas tltimas han transferido algu-
nos establecimientos a la competencia del Zmbito geogréfico de los muni-
cipios. As{ también, es de sefialar que “en la actualidad el Presupﬁesto de
la Administracién Nacional destina sélo el 2,4% de sus erogaciones a la
salud, estando la mayor parte de las erogaciones publicas en atencién
médica (el 87%) en manos de los gobiernos provinciales™.

En este sentido cabe puntualizar que “el proceso de descentraliza-
cién fiscal, encarado por las autoridades nacionales a inicios de los ’90,
tiene como contrapartida en el campo sanitario una multiplicidad de
respuestas desde la perspectiva de los efectores ptblicos provinciales en lo
referido tanto a la forma en que adopra el proceso como a sus resultados
en términos de equidad y eficiencia™.

En lo que respecta a la autonomia hospitalaria, “desde 1991 comen-
z$ a instrumentarse un nuevo ‘modelo’ al cual han ido ingresando los
principales hospitales provinciales™. El decreto 9-578 del afio 1993 esta-
blecié que el Hospital Piblico de Autogestién “dispone sobre la. ejecu-
cién del presupuesto y sobre los recursos generados por el propio hospi-
tal™, pero ademds “continuard recibiendo los aportes presupuestarios que
le asigne la jurisdiccién para el habitual funcionamiento del mismo de
acuerdo con la produccién, rendimiento y tipo de poblacién que asiste
tendiendo a reemplazar progresivamente el concepto de subsidio de la
oferta por el de subsidio a la demanda™. El Ministerio de Salud ha sefia-

lado que los recursos genuinos obtenidos mediante el cobro de prestaciones

1. Cetrangolo, Oscar y Devoro, Florencia, Reformas en la politica de salud en Argentina
durante los afios noventa, con especial referencia a la equidad, Centro de Estudios para el
Cambio Estructural, Serie Estudios, n° 27, septiembre de 1998, p. 28.

2. Cetrangolo y Devoto, op. cit., p. 28.

3. Cetrangolo y Devoto, op. cit., p. 28.

4. Articulo 6 del decreto citado.

5. Articulo 10.
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no son motivo de reduccién para el crédito presupuestario por el nivel
central para el establecimiento®. Pero como han observado algunos espe-
cialistas, si bien el decreto prevé que los hospitales sigan recibiendo los
aportes presupuestarios, sugiere ir reemplazando el financiamiento a la
oferta por un subsidio a la demanda, dejando abierta de ese modo la
posibilidad de la creacién de seguros ptiblicos de salud’.

Se plantea, entonces, el interrogante sobre la posibilidad que tiene
el subsector publico de financiarse, si tenemos en cuenta también que el
logro de la autogestién de los establecimientos hospitalarios se encuentra
limitado también por el bajo flujo financiero que las obras sociales efec-
tGan al subsector publico. En este sentido, se ha observado que este dlri-
mo en 1991 tuvo el 19,3% del gasto en salud, mientras que las obras
sociales con sus 4.278 millones de ddlares, lo superaron ampliamente
llegando al 32,7% del total del gasto. Remarcamos que de ese
financiamiento, el 89% fue para la oferta privada de servicios. En 1993,
el financiamiento de las obras sociales crecié en un 37,5%, manrteniendo
dicho porcentaje de gasto en el sector privado. Los hospirtales sélo cuen-
tan con una pequefia parcela de los recursos de las obras sociales que
siguen prefiriendo la atencién del sector privado®.

Ademds, los hospirtales tienen costos fijos muy elevados por la con-
centracién de camas existentes en el sector publico, debido a que en la
Argentina el nimero total de camas es de 151 mil, de las cuales el 71%
pertenecen al sector piblico (102.962) —se incluyen las camas propias de
seguridad social, con 5,4% del total®.

Otro problema sefialado por los profesionales de la salud es que por
un lado “en Buenos Aires se pretende que los médicos tengan una dedica-

cién casi de tiempo completo, que limita inclusive hasta su actividad

6. Ministerio de Salud y Accién Social. Secretaria de Salud, Hospital pitblico de
Autogestion, 1997, p. 91

7. Tafani, Roberto, Privatizacidn, subcobertura y reforma competitiva en salud,
Universidad Nacional de Rio Cuarto, p. 148.

8. Tafani, Roberto, op. cit., pp. 35-37.

9. O'Donnell, Juan Carlos, “El Futuro de los Hospitales y el Hospital del Futuro”, en
Medicina y Sociedad, vol. 20, n° 1, primer trimestre 1997, p. 63.
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pfl.Vc?dan, mientras que “en Iugarcs mis chicos del interior del pafs es muy
dificil porque la actividad médica privada es probablemente la que predo-
mina y al médico se le plantea la disyuntiva de eleccién entre el lugar
ptiblico donde estd trabajando y que tiene algunas posibilidades de transfor-
marse, y la actividad privada que al mismo tiempo le da ingreso econémi-
co y la posibilidad de crecer”™. Este dltimo factor dificulta ademds la
competencia del establecimiento hospitalario, con el subsector privado
por la facturacién a las obras sociales.

El Dr. Alberto Garcia, médico sanitarista de la asociacién civil “Grupo
Solidario del Sur”, ha sefialado que los cambios implementados en nues-
tro pafs, pueden afectar la equidad nacional, si se tienen en cuenta las
desigualdades que hay en los hospitales de las distintas regiones. Se pue-
de correr el riesgo de que la descentralizacién incremente la situacién de
desproporcién, considerando que las regiones que tienen mejores niveles
de salud porque son mds ricas recibirdn mayores recursos, mientras el
sector de bajos ingresos serd menos eficiente.

Las personas y organizaciones que trabajan en el campo de la salud
se enfrentardn a un grave problema; se trata de una acentuacién de las
disparidades entre los estados de salud de las poblaciones del interior del
pais con respecto a las zonas urbanas. Ademds, se debe tener en cuenta
que las personas mds présperas tienen un mejor acceso a los servicios no
gubernamentales debido a que pueden solventarlo, pero también a los
del Gobierno porque residen en zonas urbanas.

En este orden de ideas, “la diversidad de situaciones a nivel jurisdic-
cional y microeconémico deriva en la inexistencia de un nivel tnico bdsi-
co de cobertura asegurada por la salud publica a todos los habitantes; por
el contrario, nos encontramos con una cobertura variable, al menos en 24
niveles, determinada por la politica de salud de cada una de las provincias
y Gobierno Auténomo de la Ciudad de Buenos Aires. Adicionalmente, la

localizacién de cada individuo dentro de cada jurisdiccién lo coloca en

10. Asi lo expone el Dr. Guillermo Gonzdlez Prieto, director asociado del Hospital Garrahan
e Buenos Aires, en el articulo “El Hospital Garrahan y la Ausogestién”, en Medicina y

Sociedad, 0p. cit.
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una posicién diferencial frente al acceso a cada unidad publica proveedo-
ra de salud”'. Ejemplificando lo dicho, “no tiene el mismo acceso a la
salud el habitante de una zona rural de la provincia de Buenos Aires que
el que vive en Avellaneda, con rédpido acceso a los servicios ubicados en la
ciudad de Buenos Aires, o que el que estd radicado en la ciudad de Car-
men de Patagones, vecino de Viedma. Asimismo, el rionegrino que vive
en esta ciudad tiene muy diferentes posibilidades de atencién que el que
estd en Maquinchao o en Cippoletti, vecino de Neuquén™?

En relacién a las politicas oficiales encaminadas a mejorar la salud,
el Banco Mundial, en el Informe sobre el desarrollo mundial 1993",
considera que para obtener la calidad y eficacia de los servicios de salud
estatales, la descentralizacién debe llevarse a cabo a través de una regla-
mentacién estatal y planificacién adecuadas, y no como reaccién a presio-
nes politicas que pueden plantear nuevos problemas. Por otro lado debe
promoverse la diversidad y competencia. Este financiamiento estatal de
medidas de salud publica harfa que el resto de la asistencia clinica se
financiara privadamente o mediante seguros sociales, en el contexto de
marcos de politica establecidos por los gobiernos, promoviendo el acceso
equitativo.

De acuerdo a lo expuesto precedentemente surge la necesidad de
que el Estado ejerza un control a nivel nacional ocupdndose de evaluar los
beneficios de salud en su conjunto, regulando con un marco adecuado el
sistema de salud y asegurando el derecho a la salud a toda la poblacién.
En este sentido, debemos sefialar que “las distorsiones —en términos de
equidad y eficiencia— ubicadas a nivel regional requieren una definicién

de una politica a nivel nacional”.

11. Cetrangolo y Devoto, op. cit., p. 31.

12. Cetrangolo y Devoto, op. cit., p. 31. .
13. Informe sobre el Desarrollo Mundial 1993, “Invertir en Salud”, Banco Mundial
Washington D.C., pp. 1-17.

14. Cetrangolo y Devoto, op. cit., p. 31.
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3. Leishmaniasis: nuevamente las omisiones del Estado

como causa principal del resurgimiento de enfermedades

A partir de los dltimos meses del afio 1997 en la localidad de Ordn,
provincia de Salta, se produjo un brote epidémico de leishmaniasis” que
afecté a 136 personas. S6lo hasta mayo de este afio, la cifra llegé a 63 casos.

En fecha 20 de enero de 1998, el diario Pdgina/l2 publicé la not-

16 en la cual informé sobre los he-

cia titulada “Brote de leishmaniasis”
chos expuestos. El especialista de la Universidad de Salta, delegacién Ordn,
Dr. Néstor Taranto, explicé en dicha oportunidad que la enfermedad car-
come los tejidos cutdneos, llegando a la destruccién de pdrpados, orejas o
nariz. La mayorfa de los enfermos son nifios y trabajadores rurales de
bajos recursos que se atienden en el Hospital San Vicente de Paul instala-
do en Ordn.

Entre las causas del brote de leishmaniasis se sefialaban: la apertura
de un camino —obra publica que se realizarfa por encargo de una empresa
petrolera que ejecuta una explotacién en la zona—, explotaciones foresta-
les —que han provocado la extensién de las dreas de desmonte ocasionan-
do el éxodo de especies de insectos que actian como reservorio del virus
que transmite la enfermedad— y las condiciones sanitarias adversas que
soportan los trabajadores rurales.

Sefialé el Dr. Néstor Taranto que para el tratamiento de la enferme-
dad se utiliza una droga denominada Glucantime. Pese a la existencia de
drogas, éstas no llegaban a la zona de Ordn hasta mayo de este afio. El

profesional de la salud dijo también en aquella oportunidad que resultaba

15. Las leishmaniasis son afecciones tropicales producidas por pardsitos (protozoos). La
“Leishmaniasis cutdneamucosa” es producida por la “Leishmania brasiliensis”y existe en
América Centraly parte de América del sur, especialmente en Brasil, Perti, Bolivia, Paraguay
y norte de Argentina (Tucumdn, Salta, Jujuy). Afecta la region boscosa del norte y nordeste de
nuestro pais. Es transmitida por cualgquiera de las diferentes especies de los mosquitos del género
de los Phlebotomus. La enfermedad fue descripta ya en la época de la conguista de América por
los médicos esparioles, quienes vieron su relacion con la picadura de un mosquito. Ver: Revista
La Semana Médica, 1977-151, n° 11, pp. 363-369.

16. A partir de un cable de la agencia DyN.
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oneroso afrontar el tratamiento para los pacientes de la zona rural de
bajos recursos. El costo del tratamiento de la enfermedad superaba los 2
mil délares.

De este modo se ponen de manifiesto en primer lugar las conse-
cuencias de la ausencia de control por el Estado de las deforestaciones
abruptas y su correspondiente estudio del impacto ambiental. Estos dos
ormisiones originaron una siruacién sanitaria sumamente grave.

Por otra parte, tampoco se tomaron ulteriormente las medidas nece-
sarias para evitar las consecuencias de su omisién. Recién a mediados de
mayo de este afio el Ministerio de Salud Publica de la Nacién proveyé la
droga.

Frente a esta situacién, el CELS se presentd ante el Defensor del
Pueblo de la Nacién solicitando la adopcién de medidas que aseguren el
suministro de la droga que se utiliza para el tratamiento de la enfermedad
en las dreas afectadas; y la supervisién adecuada de las actividades econé-
micas y las obras publicas que alteraron el medio ambiente.

En virtud de la presentacién efectuada, el Defensor del Pueblo de la
Nacién' solicité informes al Ministerio de Salud de la Nacién, al Minis-
terio de Salud Publica de la provincia de Salta, a la Municipalidad de
Ordn, al Hospital de San Vicente de Paul y la sede regional de la Univer-
sidad Nacional de Salta que permitieron constatar el aumento de perso-
nas afectadas por la enfermedad, asf como también el sector social afecta-
do y las causas del rebrote de la enfermedad.

En efecto, en el informe presentado, el Ministerio de Salud de Salca
sefiala que las causas de los casos ocurridos se pueden encontrar en “los
grandes desmontes” de la zona norte de la provincia, por expansién de la
frontera agropecuaria que introduce a los trabajadores en los ciclos selvi-
ticos de la enfermedad; a su vez, el desmonte ocasiona el desplazamiento
de los vectores hacia zonas urbanas.

Ademds, agrega el informe que hay que tener en cuenta especial-

mente la situacién de los trabajadores rurales que viven en condiciones

17. Defensor del Pueblo de la Nacion, actuacion n® 893/98, “Centro de Estudios Lega.le;:' ¥
Sociales sobre solicitud de intervencion del defensor del Pueblo de la Nacidn anze la aparicion
de un brote epidémico de leishmaniasis en la localidd de Oriin, provincia de Salta”.
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muy precarias en los desmontes, sin agua potable, sin letrinas, en casas en
que sélo constan de un pldstico sobre algunas ramas; como asi también la
falta de inspecciones permanentes de autoridades nacionales y provincia-
les, en relacién a las condiciones minimas de trabajo.

Asimismo, el Ministerio de Salud de la Nacidn, a través del Depar-
tamento de Zoonosis, informa que la ocurrencia de casos corresponde
generalmente a jornaleros que trabajan en el desmonte y que consultan
las lesiones entre los 30 y 60 dias posteriores a la exposicién. El citado
informe agrega que las medidas preventivas recomendadas, incluidas en
el Boletin Epidemiolégico Nacional, deben ser implementadas por los
contratistas de los jornaleros y las autoridades provinciales.

Del informe surge claramente que el sector principalmente afectado
por el rebrote de la enfermedad es aquel que ante situaciones sociales
adversas debe trabajar bajo condiciones que afectan severamente su salud,
sin la prevencién ni la proteccién requerida para estos casos y los contro-
les ambientales necesarios por parte de las autoridades publicas.

El Defensor del Pueblo de la Nacién, una vez concluidas las actua-
ciones, elaboré un informe que fue remitido a la Cdmara de Senadores y a
la Cdmara de diputados de la provincia de Salta, a su vez también dicho
informe fue remitido al Consejo Deliberante de Ordn, en el que sefialo
“la procedencia de alenrtar la concrecién de las tareas de prevencién, en
forma sostenida de modo de evitar nuevos casos y continuar atendiendo
adecuadamente los existentes”.

El 10 de noviembre de 1998 el Congreso de Salta sancioné una ley
que declaré “el alerta sanitario en el departamento de Ordn a raiz del
incremento del niimero de casos de Leishmaniasis” y autorizé al Poder
Ejecutivo a “incorporar las partidas presupuestarias pertinentes en el pre-
supuesto vigente para atender las erogaciones generadas por las acciones

de prevencidn, investigacién y control de la zoonosis™.

4. Fiebre Hemorrdgica Argentina (FHA)

En un fallo que sienta un importante precedente en la jurisprudencia

nacional, la Sala IV de la Cdmara Nacional en lo Contencioso Administrativo
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Federal'® ordend al Ministerio de Salud y Accién Social y al Ministerio de
Economfia cumplir estrictamente y sin demoras con el cronograma para la
fabricacién de la vacuna Candid 1 contra la enfermedad denominada Fie-
bre Hemorrdgica Argentina (FHA), responsabilizando en forma personal a
los respectivos ministros y poniendo la sentencia en conocimiento del pre-
sidente de la Nacién y del jefe de gabinete de ministros.

El fallo dicrado por los jueces Marifa Jeanneret de Pérez Cortés, Ale-
jandro J. Uslenghi y Guillermo Pablo Galli, hizo lugar a una accién de
amparo iniciada por la Srta. Mariela Cecilia Viceconte, con el patrocinio
del CELS".

La sentencia funda la obligacién estatal en la aplicacién directa del
derecho internacional de los derechos humanos, y en particular, del ardi-
culo 12 del Pacto de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales —en
adelante PDESC— que impone a los Estados el deber de prevenir y tratar
las enfermedades epidémicas y endémicas, tales como la FHA. ‘

El pronunciamiento reconoce ademds la legitimacién de la
peticionante para reclamar la vacuna en beneficio de tres millones y me-
dio de personas potencialmente afectadas por la enfermedad, por la tnica
circunstancia de ser ella misma una habitante del drea endémica, quien

actda en ejercicio de un derecho de incidencia colectiva, como el derecho

a la salud.
4.1 El proceso judicial

La accién judicial habia sido iniciada en el mes de septiembre de
1996 y tramité en el Juzgado Nacional en lo Contencioso Administrativo

Federal n° 7, a cargo de la Dra. Marfa Cristina Carrién de Lorenzo. El

18. Cdmara Federal en lo Contencioso Administrativo, Sala ITl, junio 2, 1998, Viceconte,
Mariela C.c. Ministerio de Salud y Accién Social, publicado en revista juridica La Ley,
Suplemento de Derecho Constitucional, 5 de noviembre de 1998.

19. Para observar los antecedentes del caso asi como los criterios utilizados para lograr una
sentencia que resolviera la situacion de todas aquellas personas afectadas, ver CELS,
Informe sobre la situacién de los Derechos Humanos en Argentina 1996, Buenos Aires,

1997.
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Juzgado admitié la citacién del Defensor del Pueblo de la Nacién, que se
presenté al expediente y adhirié a la presentacién del CELS.

El 27 de diciembre el Ministerio de Salud y Accién Social contestd el
requerimiento de informes, considerando que excedfa el 4mbito de su com-
petencia ya que la vinculacién de la enfermedad con la preservacién del
medio ambiente llevaba a compartir su responsabilidad con otros organis-
mos como la Secretarfa de Medio Ambiente de la Nacién y el Gobierno de
la Provincia de Buenos Aires, principal zona afectada. Estos organismos
contestaron sus informes y expusieron las politicas de sus respectivas dreas,
endilgando en algunos casos responsabilidades a los otros demandados.

El proceso se convirtié de tal modo en un dmbito de debate sobre
politicas publicas en materia de salud y medio ambiente, en relacién al
mal de los rastrojos. Este debate no se habfa realizado en su apropiado
espacio institucional, el Congreso de la Nacidn, pues los reiterados pedi-
dos de informes de los parlamentarios no habfan recibido respuesta.

El Ministerio, al presentar su informe, anuncié la consignacién de
partidas presupuestarias en la ley de presupuesto del afio 1997 para com-
pletar las obras en el Instituto Maiztegui.

Ante ese anuncio el Juzgado de primera instancia rechazé el amparo
por considerar que la cuestidén habia quedado resuelta por la mera previ-
sién presupuestaria. El CELS recurrié el fallo; nuevamente conté con la
adhesién del Defensor del Pueblo de la Nacién. La causa quedé radicada
en la Sala IV de la Cdmara.

En el mes de diciembre de 1997, la Sala dispuso una medida infre-
cuente que puso en evidencia un compromiso con la averiguacién de la
verdad de los hechos. El juez Uslenghi, integrante de la Sala, realizé una
inspeccién en el laboratorio del Instituto Maiztegui a fin de constatar en
forma personal el estado de las obras, e interrogé pormenorizadamente a
la directora del Instituto y al personal encargado de la construccién del
laboratorio, verificando importantes atrasos en el cronograma de la obra
que el propio Ministerio de Salud habfa informado en el expediente.

La sentencia que hizo lugar a la accién de amparo, estimé que el mero
anuncio del Estado no cerraba en absoluto la cuestién. Si bien el Ministerio
habfa asumido el compromiso politico de fabricar la vacuna, el tribunal

consideré probado que al momento de iniciarse el amparo hubo lapsos en
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los cuales no se realizaron inversiones para la finalizacién del proyecto, que
estuvo virtualmente paralizado —actitud que configuraba la omisién que
tornaba procedente el amparo~. En la actualidad, sostuvo, el cronograma
fijado por el propio Instituto Maiztegui estaba sujeto a las decisiones poli-
ticas, presupuestarias y administrativas de las autoridades nacionales, en
particular de los Ministerios de Economia y de Salud, por lo que corres-
pondia establecer claramente el deber legal del Estado de cumplir con ese
cronograma, mas alld de los anuncios politicos.

De tal modo, se establecié la obligacién del Estado de fabricar la
vacuna y se establecié un plazo para el cumplimiento de esta obligacién,
como se pidiera en la demanda, tomando en consideracién los plazos del
cronograma oficial que pasaron a tener el valor de plazos legales.

Los jueces fundaron esta obligacién del Estado en la Declaracién
Americana de los Derechos y Deberes del Hombre, la Declaracién Uni-
versal de Derechos Humanos y en el articulo 12 del PDESC, instrumen-
tos incorporados al derecho interno con jerarquia constitucional. La dlti-
ma norma citada expresamente prevé el deber de prevenir y tratar las
enfermedades epidémicas y endémicas.

Se sostuvo en el fallo que cuando en un caso determinado no estd
previsto —por razones de conveniencia econémica o interés comercial—
que las personas o instituciones privadas atiendan la salud de la pobla-
cién, no cabe sino concluir que incumbe al Estado, en calidad de garante,
brindar los recursos necesarios para hacer frente a la enfermedad.

Ante estos antecedentes, el tribunal estimé que la funcién judicial
no se agota en la letra de la ley con olvido de la efectiva y eficaz realizacién
del derecho.

Por iltimo, es importante destacar que en el pronunciamiento se
reconocié la legitimacién de la actora para reclamar en representacién de
la totalidad de los habitantes del 4rea afectada por la endemia, de acuerdo
al texto del nuevo articulo 43 de la Constitucién Nacional que prevé el
denominado amparo colectivo. Por el sélo hecho de ser vecina de la zona
afectada por la enfermedad y estar expuesta al riesgo potencial de contraer
la dolencia, se entendié que revestia la calidad de “afectada” por la no

disposicién de la vacuna.
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4.2 El valor de precedente

Ademds de haberse garantizado la fabricacién de la vacuna, varias
son las cuestiones que convierten a este caso en un valioso precedente.

Por una parte, destacamos la consagracién del proceso como espacio
para el didlogo entre una ciudadana y diversas dependencias estatales so-
bre los méritos de las politicas ambientales y sanitarias tendientes a solu-
cionar e] problema de esta terrible enfermedad, y el reconocimiento a la
demandante de su legitimacién para pedir una vacuna para tres millones
y medio de habitantes de la zona afectada. Estos son factores que refuer-
zan el rol del amparo colectivo como via de participacién y control ciuda-
dano de los asuntos publicos.

Por otra parte, la aplicacién directa por un tribunal nacional de
normas sobre derecho a la salud consagradas por los tratados internacio-
nales contribuyen a enriquecer el aparato legal disponible para la lucha
por los derechos humanos.

Asimismo, la imposicién de responsabilidad personal a dos minis-
tros por la fabricacién de la vacuna en los plazos sefialados ayudan a fijar
la idea de que las obligaciones que emanan de los derechos sociales tienen
cardcter juridico y pueden acarrear responsabilidades también juridicas,
excediendo por lo tanto la mera discrecionalidad politica.

La sentencia reafirma ademds el rol de garante del Estado en rela-
cién al derecho a la salud cuando determinadas prestaciones no resultan
rentables o convenientes para la actividad privada. De tal modo propicia
un balance entre Estado y mercado como tinica via para asegurar el respe-
to de los derechos sociales.

Por dltimo, las definiciones de la sentencia sobre cémo debe ser la
actuacién judicial ante la falta de accién de las autoridades sanitarias per-
miten afirmar que en este precedente la justicia no ha dudado en asumir
sus funciones como poder independiente frente a los otros poderes del
Estado, garantizando la efectividad de los derechos fundamentales

conculcados.
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