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Perfil de sistemasy servicios de salud de los Estados Unidos de América

RESUMEN EJECUTIVO

Estados Unidos de América es una republica federal con una poblacion de 281.421.906
habitantes. El gobierno consta de una autoridad gobernante central y 50 estados individuales. El gobierno
federal comprende tres poderes. gecutivo, legidativo y judicia. El poder gecutivo se inviste en €
Presidente, que dirige los asuntos administrativos de la nacion con la ayuda de un Gabinete, que consta
principalmente de los Secretarios (jefes) de los diversos departamentos federales. EI Congreso de los
Estados Unidos de América, la rama legidativa, es bicameral y esta compuesto por un Senado y una
Camara de Representantes. Laramajudicial consta de los tribunales federales, € més alto de los cuaes es
la Corte Suprema de los Estados Unidos de América, compuesta por nueve miembros. Los gobiernos
estatales tienen una estructura similar a sistema federal, siendo el gecutivo del estado conocido como
gobernador y larama legidativa como la legidatura.

En los Estados Unidos de América, los blancos comprenden € grupo racial/étnico més grande
(75,1%), seguido de los hispanos de cuaquier raza (12,5%), los afroestadounidenses (12,3%) y los
asidticos (3,6%). Los indios estadounidenses y 1os nativos de Alaska constituyen aproximadamente 0,9%
de la poblacion, y los oriundos de Hawaii y de otras idas del Pacifico comprenden aproximadamente
0,1%. En € afio 2000, se caculé que un 11,4% de la poblacion de los Estados Unidos de América vivia
por debgjo del nivel nacional de pobreza; las minorias constituyen un gran porcentaje de esta poblacion.
En 2000, la tasa de desempleo naciona era de 4,0%. Los Estados Unidos de América ocupan €l tercer
lugar en cuanto al Indice de Desarrollo Humano, que mide la esperanza de vida, €l nivel de instrucciony
los ingresos reales gjustados. También ocupa € tercer lugar en € indice de desarrollo relacionado con €
género, del Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD).

Los servicios de atencion de salud en los Estados Unidos de América se dividen entre |os sectores
publico y privado. El pais no tiene un sistema unico, nacional, de asistencia sanitaria. El proveedor mas
grande de los servicios de salud es un sector privado competitivo, compuesto por hospitales, médicos,
dentistas, hogares para mnvalecientes, organismos de asistencia domiciliaria, compafiias aseguradoras,
empresas de suministros médicos y fabricantes de productos farmacéuticos. Aproximadamente, 70% de la
poblacion esta cubierta por un seguro de salud privado. En términos generales, los gastos totaes para la
salud han fluctuado en torno a 13,0% del producto interno bruto (PIB). Los gastos publicos constituian
aproximadamente, 45,3%, mientras que los gastos privados comprendian aproximadamente 54,7%. El
gasto sanitario naciona per cdpitaen 1999 fue de US$ 4.358. En general, |os gastos per capita durante los
Gltimos decenios han aumentado en forma marcada.

El Departamento de Salud y Servicios Sociaes (HHS) es el principa organismo del gobierno de
los Estados Unidos de América para proteger la salud de todos los estadounidenses y proporcionar

servicios sociales esenciales, especialmente para los que son menos capaces de velar por si mismos. El
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HHS forma parte del poder gecutivo y € Congreso de los Estados Unidos de América determina su
presupuesto. En € gercicio econémico 2001 su presupuesto ascendié a US$ 429.000 millones.

El gobierno federal es proveedor directo de servicios de salud para el personal militar (por medio
del Departamento de Defensa), los excombatientes con discapacidades vinculadas con € servicio (por
medio de la Administracion de Veteranos de Guerra), los indios estadounidenses y nativos de Alaska (por
medio del Servicio de Salud para Poblaciones Indigenas) y los presidiarios de las prisiones federales.
Mediante un programa conocido como Medicare, € gobierno federal proporciona seguro de salud a todos
los estadounidenses de més de 65 afios de edad, |os que tienen insuficiencia rena permanente y ciertas
personas con discapacidades. Los Centros para los Servicios de Medicare y Medicad (CMS,
anteriormente la Administracion Financiera de Asistencia sanitaria, 0 HCFA), una division del HHS,
administran Medicare. Es e programa més grande de seguro de sdud de la nacion y cubre
aproximadamente a 39 millones de estadounidenses. El gobierno federal, mediante los CMS, también
trabaja con los gobiernos estatales para proporcionar seguro de salud, conocido como Medicaid, a los
pobres del pais. Medicaid es un programa de seguro de salud, financiado en forma conjunta por €
gobierno federa y los gobiernos estatales, que se dedica a algunos sectores de la poblacién de bagjos
ingresos. Cubre aproximadamente a 36 millones de individuos, incluidos nifios, ancianos, ciegos,
discapacitados y otros que rednen los requisitos para recibir mantenimiento de ingresos del gobierno
federal. El gobierno federa, por medio del HHS, también patrocina la investigacion médica en una amplia
variedad de areas.

Los sucesos del 11 de septiembre de 2001 plantearon retos sin precedentes para los
estadounidenses. Se recurririo a la reserva de funcionarios de salud publica, trabajadores de hospitales,
personal de urgencias y ciudadanos comunes en respuesta a los ataques terroristas contra los Estados
Unidos de América. Larespuesta de salud publica fue un momento decisivo: e HHS despleg6 a personal
de salud de toda la nacién, activé € primer uso de la Reserva Naciond de Productos Farmacéuticos del
pais, proporciond asistencia especial de financiamiento y convocd una cumbre nacional sobre salud
menta. También se movilizaron los Centros para € Control y la Prevencién de Enfermedades (CDC), que
forman parte del HHS, para investigar los atagues andénimos de antrax entregados en forma subrepticia
por medio del sistema de correo de los Estados Unidos de América. Estos sucesos han cambiado para
siempre €l acance del sistema de salud pablicadel pais.

El Secretario de Sadud y Servicios Humanos se encarga de dirigir la amplia respuesta del
Departamento a terrorismo y de cerciorarse de que se establezcan y se lleven a cabo programas e
iniciativas de salud cruciaes, una necesidad que es més fuerte hoy que nunca. El HHS ha tomado las
medidas para proteger a pais, habiendo solicitado una suma sin precedentes del presupuesto del gercicio

econdémico 2002, US$ 23.000 millones, un aumento de 13,5% con respecto al gercicio econémico 2001.
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El HHS también se propone aumentar la respuesta a las necesidades, € servicio a los clientes y la
corriente de informacién sanitaria necesaria para |os beneficiarios de Medicare y Medicaid, entidades que
estan en proceso de reorganizarse. También se ha elaborado una iniciativa multifacética de prevencién de
enfermedades para ayudar a todos los estadounidenses a que logren su potencia total parala sdudy €
bienestar, centrdndose en areas criticas de salud, como la obesidad, la diabetes y |as disparidades de salud.
Finamente, se ha formulado un nuevo plan de accién para fortalecer las protecciones contra la EEB, o
enfermedad de la vaca loca. El plan es un esfuerzo conjunto entre tes organismos de HHS, la
Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA), los CDC vy los Institutos Nacionales de Salud
(NIH).

Los Estados Unidos de América en conjunto no han experimentado una reforma integral del
sector de salud publica pero se han realizado muchos intentos a diferentes niveles para poner freno a los
principales problemas. Hay agunas inquietudes que constantemente mantienen a los estadounidenses
luchando por mejorar su sistema de asistencia sanitaria. Los dos temas clave son € gran nimero de
personas no aseguradasy €l creciente costo de la asistencia sanitaria. En 2000, aproximadamente 14% de
la poblacién no estaba cubierta por seguro de salud. En los afios noventa, tuvieron lugar debates en gran
escala sobre e financiamiento y la prestacion de los servicios del sector de la salud. Un intento conocido
parareformar € sector de la salud en los Estados Unidos de América durante este periodo fue laLey de la
Seguridad Sanitaria (HSA). El enfoque fundamental del plan era una estrategia de “hacer que el mercado
funcione’. Presentado a Congreso por primera vez en 1994, este proyecto de ley bésicamente proponia
proporcionar seguro de salud a todos |os estadounidenses, contener |a tasa de aumento del gasto de salud,
mejorar la infraestructura de salud publica, elaborar subvenciones globales de atencion de larga duracién
para los estados y hacer una revision de la educacién médica de posgrado. El Congreso rechazd €
proyecto de ley HSA y mucho se ha debatido sobre € por qué no se logro la aprobacion.

En 1996, € Congreso promulgo la ley de “Facilidad de Transferencia del Seguro de Salud y
Responsabilizacién” (HIPPA), conocida como laley Kennedy-K assenbaum, que fijareglas nuevas para el
seguro privado de salud y crea normas para las transacciones e ectrénicas relacionadas con la salud. Ese
mismo afio, el Congreso también aprobd legidacion sobre lareforma del bienestar social, conocida como
la“Ley de Responsabilidad Personal y Reconciliacion de Oportunidades de Trabajo” (PRWORA) que €
Congreso de los Estados Unidos de América reautorizara en 2002. Esta reforma desvincul 6 la asistencia
de bienestar socia (asistencia de dinero en efectivo) y Medicaid, cred estrictos requisitos de trabgjo para
los beneficiarios de dicha asistenciay fijé un limite de por vida de cinco afios para los inscritos en dicho
programa de bienestar social. Las reformas del bienestar socia que se han venido llevando a cabo en
todos los Estados Unidos de América en afios recientes procuran establecer un sistema maés sdlido de

asistencia publica que les permite a todos |os ciudadanos aprovechar las oportunidades econdmicas.



Organizacion Panamericana de la Salud

La Ley de Presupuesto Equilibrado de 1997 (BBA) redizd los cambios mas grandes a los
programas Medicare y Medicaid desde su promulgacion en 1965. Laley amplié la capacidad de Medicare
de realizar contratos con planes de salud privados, y la opcion se lleg6 a conocer como Medicare+Choice,
0 Medicare Parte C. La BBA también sancion0 e Programa Estatal de Seguro de Salud para Nifios
(SCHIP) para aumentar la cobertura de seguro de salud de los nifios. Ultimamente, € gobierno actual ha
declarado su intencion de hacer que € gobierno asuma un papel activo en la reforma del sistema de
asistencia sanitaria del pais. La reforma se guiard mediante tres metas, a saber, asegurar un sistema de
asistencia sanitaria centrado en e paciente con atencion asequible y de ata calidad, mejorar € sistema de
asistencia sanitaria mediante la creacién de un entorno que promuevay premie la calidad, y fortalecer la

red de proteccion de la asistencia sanitaria asi como aumentar la investigacion biomédica
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1. CONTEXTO

1.1 Contexto politico: Los Estados Unidos de América son una republica federal en la cua e poder se
divide entre una autoridad gobernante central y 50 estados individuales. El principa marco del gobierno
es la Congtitucion de los Estados Unidos de América, ratificada en 1787. El gobierno federa consta de
tres poderes: gecutivo, legidativo y judicial. El poder gecutivo seinviste en € Presidente, que dirige los
asuntos adminigtrativos de la nacién con la ayuda de un Gabinete que consta principalmente de los
Secretarios (jefes) de los diversos departamentos federales. EI Congreso de los Estados Unidos de
América, € poder legidativo, es bicamera y estd compuesto por un Senado y una Camara de
Representantes. Tanto e Presidente como los miembros del Congreso son elegidos independientemente.
Las leyes deben ser aprobadas por ambas camaras del Congreso y firmadas por el Presidente. Aunque €l
Presidente puede vetar o rechazar legislacion aprobada por € Congreso, el Congreso puede anular € veto
con una mayoria de dos tercios de cada camara que vota por separado para aprobar la ley. El poder
judicial consta de tribunales federales, el mas alto de los cuales es la Corte Suprema de los Estados
Unidos de América compuesta por nueve miembros, que también funciona como tribuna de Ultimo
recurso paralos 50 sistemas judiciaes estatales. Los gobiernos de |os estados tienen una estructura similar
al sstema federal, siendo conocido € gecutivo del estado como gobernador y € poder legidativo
generamente como la legidatura

El pais se compone de 50 estados, un distrito y territorios federales. La Constitucién de los
Estados Unidos de América establece la relacion entre los gobiernos estatales y e Congreso. La
Constitucion les concede especificamente ciertos poderes a Congreso,” pero les otorga poder a los
estados sobre todo |o demas. La politica sanitaria en los Estados Unidos de América se aborda a nivel
tanto federal como estatal. Aunque la Congtitucion de los Estados Unidos de América no se refiere
especificamente a los servicios de salud, si le concede a gobierno federal autoridad para aumentar los
impuestos y contemplar el bienestar general de la poblacién. Por lo tanto, por interpretacion, el gobierno
federal tiene e poder de asignar fondos a los estados para llevar a cabo actividades para e bienestar
general del publico y fijar politicas acerca de como pueden usarse estos fondos. Los estados estan
limitados por sus constituciones respectivas y por € gobierno federal en campos en los que éste tiene
autoridad exclusiva. En consecuencia, los estados también tienen control de la politica sanitaria. Por
gemplo, @ otorgamiento de licencias a hospitales, € otorgamiento de licencias a profesionaes de la salud
y las actividades tradicionales de salud publica (por gemplo, calidad y saneamiento aimentarios,
estaditicas vitales, etc.) son del dominio del gobierno estatal.
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1.2 Contexto econdmico. La década de los noventa fue un periodo de crecimiento econdémico
significativo paralos Estados Unidos de América. El desempleo descendié de un 7,2% en 1985 a un 5,6%
en 1990y aun 4,2% en 1999. El producto interno bruto (PIB) per cpita aument6 de US$ 25.735 en 1993
aUS$ 33.885 en 1999. El gasto publico total permanecio relativamente constante a lo largo del decenio,
en torno a un 20% del PIB. La tasa anua de inflacion fluctud a lo largo de los afios noventa y fue
aproximadamente 2,2% durante 1999. El total del gasto publico en salud aumentd considerablemente
durante e decenio, de US$ 282.400 millones en 1990 a US$ 548.500 millones en 1999.

Algunosindicador es econémicos

ANO

INDICADOR 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999
PIB per cépitaen US$ actuales $25.735 | $27.068 | $28.131 | $29.428 | $30.968 [ $32.373 [ $33,885
Poblacién econdmicamente activa, en miles | 129.200 | 131.056 | 132.304 | 133.943 | 136.297 | 137.673 | 139,368
Gasto publico total como porcentajedel PIB | 21,8 214 21,1 20,7 20,0 19,7 19.7**
*
Gasto publico en programas sociales como 21,1 21,0 209 ND ND ND ND
porcentaje del PIB***
Tasaanual deinflacién 3,0 2,6 2,8 3,0 2,3 1,6 2.2
Fuente(s): Statistical Abstract of the United States, en ddlares de los Estados Unidos de América, 2000. * Solo gasto federal. ** Datos preliminares. *** Gastos en

asistencia social en virtud de programas publicos como porcentaje del PIB. ND significa que no se dispone de informacion.

1.3 Contexto demogréfico y epidemiolégico. La esperanza de vida sigue aumentando en los Estados
Unidos de América, aunque siguen existiendo disparidades en la misma entre grupos raciaes. La
esperanza de vida promedio al nacer en 1998 era 76,7 afios.’® La tasa anual promedio de crecimiento de la
poblacion en 1998 era un 1,0%, que se mantuvo constante con respecto a afio anterior,’ y la tasa de
crecimiento anua promedio durante € periodo 1990-98 fue también un 1,0%. La inmigracion sigue
desempefiando una funcion en € crecimiento de la poblacién en los Estados Unidos de América. En 1998,
la inmigracion neta a los Estados Unidos de América fue aproximadamente 979.000, una disminucion
leve con respecto al afio anterior.

En afios recientes no se han realizado estudios sobre €l registro insuficiente de mortalidad en los
Estados Unidos de América. El porcentaje de muertes por causas mal definidas en 1998 eraun 1,1%.° En
el dltimo decenio han descendido las tasas de mortalidad gustadas por edad para las enfermedades
transmisibles, habiendo variado en 1998 de 10,8 defunciones por 100.000 en ambos sexos para personas
con 13+ afios de educacion a 40,0 defunciones por 100.000 para aquellas con menos de 12 afios de
educacion. Las tasas de mortalidad gjustadas por edad para las neoplasias malignas en todas | as personas
también han disminuido durante los Ultimos decenios, quedando en alrededor de 124 defunciones por
100.000 habitantes en 1998, s bien son la principal causa de muerte en individuos de 45-64 afios en los
Estados Unidos de América. La tasa de mortaidad gustada por edad para las enfermedades
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cardiovasculares graves bgo de 340,1 en 1970 a 161,2 en 1998. No obstante, las enfermedades
cardiovasculares afectan desproporcionadamente a ciertos grupos de poblacion, como los hombres
Negros.

Las defunciones por causas externas han variado durante los dos Ultimos decenios. Las tasas e
1970 son: accidentes, 53,7; homicidios, 9,1; suicidios, 11,8; mientras que en 1990, las tasas fueron:
accidentes, 32,5; homicidios, 10,2; suicidios, 11,5. Las tasas correspondientes a 1998 son las siguientes:
accidentes, 30,1; homicidios, 7,3; suicidios, 10,4.° Las cifras de 1998 indican que las cinco principales
causas de mortalidad en los Estados Unidos de América en orden descendente son: enfermedades del
corazdén, neoplasias malignas, enfermedades cerebrovasculares, enfermedades pulmonares obstructivas
cronicas y lesiones no intencionales. Las tasas de mortaidad para las enfermedades transmisibles cronicas
asi como las enfermedades no transmisibles crénicas han disminuido en general durante los cinco Ultimos

anos.
ANO

1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999
Tasade natalidad bruta 15,5 15,2 14,8 14,7 14,5 14,6 14 5*
Tasade fecundidad general
(NUmero total de nacidos 67,6 66,7 65,6 65,3 65,0 65,6 65,8*
vivos por 1.000 mujeres de
15-44 afos.)
Tasa bruta de mortalidad
(1.000 habitantes) 8,8 8,75 8,8 8,72 8,65 8,65 ND
Tasa de mortalidad materna
(Health, US 2000; todaslas | 7,5 8,3 7,1 7,6 84 7,1 ND
edades, cruda)
Tasade mortalidad infantil | 8,4 8,0 7,6 7,3 7,2 7,2 ND

Fuente: Hedlth, United States, 2000; * Preliminar.

Las cinco causas principales de mortalidad infantil (nifios menores de 1 afio) comprenden: las
malformaciones congénitas, |os trastornos relacionados con la gestacion cortay € bajo peso a nacer no
especificado, € sindrome de muerte stbita del lactante (SMSL), los recién nacidos afectados por las
complicaciones maternas del embarazo y & sindrome de dificultad respiratoria (RDS).” Las tasas de 1990
fueron: congeénitas, 198,1; gestacion corta, 96,5; SMSRN, 130,3; complicaciones maternas, 39,8; RDS,
68,5. En 1998, las tasas de estas causas principales fueron: congénitas, 157,6; gestacion corta, 104,0;
SMSRN, 71,6; complicaciones maternas, 34,1, RDS, 32,9. La enfermedad diarreica aguda y las
infecciones respiratorias agudas comprenden solo un porcentaje muy pequefio de defunciones de |os nifios
menores de 5 afios de edad, siendo responsables de un 0,7% y un 2,0%, respectivamente, de las
defunciones observadas en 1998.
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L as enfermedades emergentes/reemergentes que son de mayor importancia en los Estados Unidos
de América son lainfeccion por e VIH/SIDA y la septicemia. Latasa de mortalidad gjustada por edad de
la infeccion por @ VIH/SIDA ha disminuido € Ultimo decenio de 9,8 en 1990 a 4,6 en 1998.° Sin
embargo, la infeccion por e VIH/SIDA parece afectar desproporcionadamente a los hombres:. la tasa de
mortalidad gjustada por edad en 1998 fue 7,2 para los hombres y 2,2 para las mujeres. Esta brecha entre
hombres y mujeres ha disminuido significativamente desde 1990. La septicemia estd en aumento
lentamente en los Estados Unidos de América, registrandose una tasa de mortalidad ajustada por edad de
4,4 en 1998, un aumento con respecto a 1990, cuando fue 4,1. En realidad, la septicemia ocupo € décimo

lugar entres |as principales causas de muerte entre las mujeres en 1998.

1.3 Contexto social: Los datos del Censo de los Estados Unidos de América de 2000 arrojan la cifra de
281.421.906 habitantes, de los cudes aproximadamente 77,2% vive en entornos urbanos.” El cuadro
siguiente muestra la distribucién de la poblacién entre dif erentes grupos racia es/étnicos.

Menos de 0,5% de | os estadounidenses son analfabetos.’® En 1998, en promedio 82,8% de nifios
finalizaron la escuela secundaria.

Los niveles de pobreza parecen haber descendido levemente durante los cinco Ultimos afios. En
1998, se calcul6 que un 12,7% de los habitantes de los Estados Unidos de América viven debajo del nivel
nacional de pobreza.** La pobreza se ve con mayor frecuencia en las minorias énicas que en la poblacion
blanca. La razon entre & 20% més dto, o € ingreso promedio mas rico, y € 20% mas bgjo, € ingreso
promedio més pobre, es 8,9."2 En 1990, |a tasa de desempleo era un 5,6% para la poblacion total, mientras

en 2000 la tasa era un 4,0% para la poblacion total. 2

Poblacion por razay origen hispano/latino

Raza y origen hispano Poblacion a Por centaje de la poblacion
abril de 2000
POBLACION TOTAL 281.421.906 100%
Unaraza 274.595.678 97,6%
Blancos 211.460.626 75,1%
Negros o afroestadounidenses 34.658.190 12,3%
Indios estadounidensesy 2.475.956 0,09%
nativos de Alaska
Asiéticos 10.242.998 3,6%
Oriundos de Hawai y otras 398.835 0,1%
islas del Pacifico
Algunaotraraza 15.359.073 5,5%
Dos 0 masrazas 6.826.228 2,4%
Hispanos o latinos (de cualquier raza) | 35.305.818 12,5%

Fuente: United States Census Bureau, 2000 Census.
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Los Estados Unidos de América ocupan €l tercer lugar en cuanto a indice de Desarrollo Humano,
que mide la esperanza de vida, € nivel de instruccion y los ingresos reales gjustados, y € tercer lugar
segun € indice de desarrollo relacionado con €l género, del Informe de Desarrollo Humano del PNUD
Si bien los Estados Unidos de América tienen € PIB per cdpita més ato del mundo, queda a la zaga de
Canada y Noruega en agunos de los campos que € PNUD considera en su jerarquizacion, incluida la
esperanza de viday la educacion.

2. EL SSISTEMA DE SALUD

2.1 Organizacion general. Los servicios de salud en gran parte son prestados por €l sector privado y los
aseguradores comerciades desempefian una importante funcion en € financiamiento de la asistencia
sanitaria. La mayoria de la cobertura de servicios de salud se obtiene por medio de una tercera entidad
pagadora, como un empleador 0 € gobierno, que efectia los pagos, directa o indirectamente, a los
proveedores de servicios. Esto puede incluir los costos de médicos, hospitales, laboratorios, farmacias,

etc., seguin d tipo de seguro.

Instituciones publicas: El gobierno federa es proveedor directo de servicios de salud para el persona
militar, los veteranos con discapacidades relacionadas con € servicio, los nativos estadounidenses (indios
estadounidenses y nativos de Alaska) y los presidiarios de las prisiones federdes. El Departamento de
Salud y Servicios Humanos (HHS) es € principa organismo gubernamental estadounidense para proteger
la salud de todos los ciudadanos y proporcionar servicios sociales esenciales, especialmente para los que
sSon menos capaces de velar por si mismos. El Departamento tiene un presupuesto, determinado por el
Congreso, que ascendié a US$ 429.000 millones para gjercicio econdmico 2001. Muchos servicios
financiados por el HHS son prestados a nivel local por entidades del estado, del condado o tribaes, o por
medio de adjudicatarios del sector privado. Once divisiones operativas del HHS administran los
programas del Departamento. Ademas de los servicios que prestan, los programas del HHS prevén €

tratamiento equitativo de los beneficiarios de toda la nacion y facilitan la recoleccién de datos nacionales
de salud y otros datos.

El HHS no es proveedor directo de servicios de salud a la poblacién de los Estados Unidos de
América, con una excepcion: € Servicio de Salud para Poblaciones Indigenas (IHS). El IHS es d
principal proveedor de asistencia sanitariay promotor federal de la salud para el pueblo indigena; su meta
es asegurar que los indios estadounidenses y los nativos de Alaska dispongan de servicios de salud
publica y personales integrales, culturalmente aceptables y accesibles.™ La prestacion de servicios de
salud alos miembros de las tribus federalmente reconocidas surgieron de la relacion especia de gobierno
agobierno entre el gobierno federa de los Estados Unidos de Américay las tribus indias establecidas en
1787. Fuera del HHS, € Departamento de Asuntos de Veteranos (VA) y e Departamento de Defensa
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(DOD) son las tnicas dependencias gubernamental es federales que proporcionan directamente servicios
de salud. El Departamento de Transporte (DOT) también proporciona servicios de asistencia sanitaria
directaa oficiales y persona contratado del Servicio de Guardacostas. Seguin € Ingtituto de Investigacion
de Prestaciones a Empleados, en 1999 6,5 millones de estadounidenses se inscribieron en Tricare 0
Programa Médico y de Salud para Civiles del Departamento de los Asuntos de Veteranos (CHAMPVA) !
Con un presupuesto de més de US$ 20.000 millones, la Administracion Sanitaria de Veteranos, que forma
parte de la Administracion de Veteranos (VA), les proporciona asistencia sanitaria a los veteranos’
Ademés de su mision de atencion médica, € sistema de asistencia sanitaria de veteranos es € proveedor
més grande de la nacion de educacion médica de posgrado y una de las organizaciones més grandes de
investigacion médica de la nacion. También proporciona respaldo a Departamento de Defensa (DOD) y
a Sigema Médico Nacional para casos de Desastre.

El gobierno federal proporciona seguro a todos los estadounidenses de mas de 65 afios de edad,
los que tienen insuficiencia renal permanente y ciertas personas con discapacidades, mediante un
programa conocido como Medicare. Los Centros para los Servicios de Medicare y Medicaid (CMS), parte
del HHS, administran Medicare, € programa mas grande de seguro de salud de la nacion, que cubre
aproximadamente 39 millones de estadounidenses. Medicare se financia en general mediante una
combinacion de impuestos a la ndmina de sueldos, ingresos generdles y primas que pagan los
beneficiarios. Medicare tiene tres partes: la Parte A, que proporciona seguro de hospital; la Parte B, que
proporciona seguro médico complementario, y la Parte C, que permite que las Partes A y B sean prestadas
mediante planes de salud privados™. El gobierno federa, por medio de los CMS, también trabaja con
gobiernos estatales para proporcionar seguro de salud a los pobres del pais. Medicaid es un programa de
seguro de salud financiado en forma conjunta por € gobierno federa y los gobiernos estatales y se dedica
a algunos sectores de la poblacion de bagjos ingresos y necesitados. Cubre a aproximadamente 36 millones
de individuos, incluidos nifios, ancianos, ciegos, discapacitados y otros que relinen los requisitos para
recibir mantenimiento de ingresos del gobierno federal. El titulo X1X de la Ley de Seguridad Social cred
Medicaid en 1965 como empresa cooperativa entre € gobierno federa y los gobiernos estatales para
ayudar a los estados a proporcionar atencién médica adecuada a las personas necesitadas que redinen los
requisitos. Medicaid es el programa mas grande que presta servicios médicos y relacionados con la salud
alas personas més pobres del pais.”® El programa Medicaid varia considerablemente de un estado a otro,
asi como en un mismo estado en diferentes periodos, pero € gobierno federal requiere que se presten
ciertos servicios basicos a todos los inscritos en € programa.

A fines de los afios ochentase introdujeron modificaciones a Medicaid, ampliando su acance
para cubrir a otras mujeres y nifios que viven algo por encimadel umbra oficial de pobreza fijado a nivel
federal. La Ley del Presupuesto Equilibrado (BBA) de 1997 enmendo la Ley de Seguridad Socia para
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agregar un nuevo titulo: d titulo XXI, Programa Estatal de Seguro de Salud para Nifios (SCHIP). La
finalidad era permitir que los estados iniciaran y ampliaran la asistencia de saud a los nifios no

asegurados, de bajos ingresos. La asistencia tendria lugar mediante la ampliacion de Medicaid u
ofreciendo seguro privado, o una combinacion de ambos*® Las funciones tradicionales de salud publica
de vigilar lacaidad de los dimentosy € agua, € saneamiento, las estadisticas vitales, el dorgamiento de
licencias a hospitales y diversos profesionales de la salud (por gemplo, médicos, enfermeras, dentistas)
también se mangjan alos niveles estatales y locales.

Ingtituciones privadas. En los Estados Unidos de América, los servicios de salud en gran parte son
prestados por € sector privado, y aproximadamente 70% de la poblacién del pais esta cubierta por seguro
de saud privado.”* El sector privado se compone de hospitales, médicos, dentistas, hogares para
convalecientes, organismos de asistencia domiciliaria, compafias aseguradoras, empresas de suministros
médicos, fabricantes de productos farmacéuticos, etc. La mayoria de la cobertura para los servicios de
salud en € sector privado se obtiene mediante e empleo.

La obtencion de seguro de salud mediante el empleo exige que e asegurado pague parte de la
prima de seguro y que € empleador pague la parte restante. Las aseguradoras luego efectlian e pago
directamente a los proveedores de servicios, que son predominantemente meédicos privados, hospitales,
etc. Laley no exige que € empleador proporcione seguro, en cambio esto se fomenta por medio de una
politica impositiva que ofrece alivio tributario ilimitado para la compra del seguro de salud, sempre y
cuando los trabajadores compren los planes que sus empleadores proporcionan. En 1996, a 75% de los
empleados les ofrecié seguro su empleador y cerca del 80% se acogi6 a plan.

Los planes de seguro ofrecidos por los empleadores varian. Por lo genera, los que trabgjan para
empresas mas grandes recibirdn mejor cobertura que los que trabajan para pequefias empresas. Ademés,
algunos empleadores ofrecen solo un plan de seguro de salud mientras otros ofrecen opciones en cuanto a
planes, por gemplo un plan de honorarios por servicios prestados, una organizacion para €
mantenimiento de la sdud (OMAS) o una organizacién de proveedores preferidos (OPP). La
remuneracion seguin honorarios por servicios prestados solia ser lanormaen € gercicio de lamedicinaen
los Estados Unidos de América. Sin embargo, al haber unainquietud cada vez mayor por e control de los
costos y una demanda de atencion de calidad y mayor flexibilidad en la eleccidon de proveedores, las
OMAS y otras formas de atencion regulada, incluidas las OPP, adquirieron una porcion grande del
mercado de asistencia sanitaria.

La atencién regulada se define en general como un esfuerzo organizado que incluye tanto a los
aseguradores como a los proveedores de asistencia sanitaria para usar incentivos financieros y medidas
organizativas con €l fin de modificar e comportamiento de pacientesy proveedores para que |0s servicios

de asistencia sanitaria se presten y se usen de manera més eficaz y con menor costo.”* El modelo
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caracteristico de atencion regulada es la OMAS pero hay otras variaciones del modelo, incluidas las OPP.
Las OMAS prestan toda |a variedad de servicios de salud a un grupo, incluidas visitas a médicos, estadias
en hospitales, atencion de urgencia, operaciones quirlrgicas, andisis de laboratorio, radiografias y
tergpia, a cambio del pago de una suma global, que se llama capitacion. La OMAS organiza la atencion
ya sea directamente en sus propios consultorios de grupo o por medio de médicosy otros profesionaes de
asistencia sanitaria bgjo contrato. Generalmente, la eleccion de médicos y hospitales se limitan a los que
tienen convenios con la OMAS para prestar atencion y a menudo se requieren derivaciones para ver aun
especidista. Los médicos y los hospitales son, en muchos casos, pagados per capita en vez de usar la
modalidad de honorarios por servicios prestados que emplean las organizaciones de atencién regulada. La
idea que sustenta esta medida es controlar € gasto y reducir procedimientos costosos innecesarios.

Al igua que la OMAS, la OPP es otra forma de atencion de salud administrada. La OPP es una
combinacion de seguro mediante honorarios por servicios prestados y de algunas caracteristicas de las
OMAS tradicionales. Los pacientes tienen un nimero limitado de médicos y hospitales para elegir.
Cuando utilizan proveedores especificos, la mayoria de sus facturas médicas estan cubiertas, pero también
pueden eegir a médicos fuera de la lista proporcionada y recibir todavia una cobertura parcia. Los
estadounidenses que deciden adquirir independientemente su seguro a menudo pagan primas altas, que se
espera que suban un promedio de 13% en e afio 2002. Los precios atos provienen de agunas leyes
estatales que exigen que estos tipos de planes cubran una amplia variedad de tratamientos y
procedimientos, que comprenden quiropracticos, acupuntura, anticonceptivos, fecundacion in vitroy
terapia. Los clientes a menudo no usan estos tipos de procedimientos, no obstante pagan un subsidio por
la oportunidad de contar con estos servicios como parte de su cobertura. Estos precios atos a menudo
dejan a muchos estadouni denses desempleados sin seguro de asistencia sanitaria.

Ademés de larelacion de asegurador paciente en el sistema privado de asistencia sanitaria, en €l
pais hay muchas organizaciones privadas, sin fines de lucro, que se enorgullecen de educar y recaudar
fondos para causas relacionadas con la salud. Por ggemplo la Cruz Roja atiende a publico estadounidense
al apoyar alas victimas de conflictos y desastres en los Estados Unidos de Américay en todo € mundo.
También presta una amplia gama de servicios en € pais, incluida la coordinacion de la donacién
biomédica de sangre y plasma, y programas comunitarios para la toma de conciencia sobre la salud y €
voluntariado. Esta organizacion sin fines de lucro esta constituida legalmente por e gobierno de los
Estados Unidos de América y ocasionalmente recibe alguna asistencia financiera del gobierno federal
para los proyectos mas importantes. La organizacion principamente funciona mediante donaciones del
publico®®

Se han formado otras organizaciones de atencién de salud orientadas a aspectos especificos de la

asistencia sanitaria. Organizaciones como la Asociacion Americana del Cancer, la Sociedad Nacional de
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Esclerosis Mlltiple, la American Heart Association y otras se crearon para aumentar la conciencia sobre
dolencias especificas, asi como para recaudar fondos para la investigacion y € tratamiento de estas
enfermedades. Especificamente, la Asociacion Americana del Cancer es una organizacion de saud
comunitaria, voluntaria, dedicada a diminar e céncer y a la prevencion y la investigacion.” De igud
manera, la American Heart Association es un organismo de salud voluntario que tiene la misién de
reducir los accidentes cerebrovasculares y las enfermedades cardiovascul ares. Esta Asociacion también ha
gastado més de US$ 1.700 millones para la investigacion en los dltimos 50 afios.” En & campo de la
asstencia sanitaria, hay también organizaciones profesionales, como la Asociacion Médica
Estadounidense (AMA), la Asociacion Estadounidense de Hospitdles (AHA), la Asociacion
Estadounidense de Enfermeria (ANA) y otras que agrupan a miembros del campo de la sdud. Las
asociaciones estén comprometidas a normas éticas en € sistema de asistencia sanitaria, excelencia en €l
campo mediante la educacion y promocion de la causa en nombre de la profesion médica y los
pacientes®® Estas asociaciones brindan al sector privado la capacidad de verificar e desempefio de sus
homologos, |as aseguradoras del sector privado.

Las organizaciones del sector privado, como las mencionadas, a menudo prestan apoyo financiero
alainvestigacion. También existen organizaciones de investigacion en salud, como la Henry J. Kaiser
Family Foundation, con la tnica finalidad de realizar descubrimientos importantes en e campo médico. A
menudo asociadas con ingtituciones académicas, las organizaciones de investigacion estudian una
variedad de temas relacionados con la salud, proporcionandole informacion a toda la comunidad de
asistencia sanitaria. Estas organizaciones también pueden presentar solicitudes para recibir financiamiento
del gobierno, por medio de los NIH, que forman parte del HHS.

El gobierno actua ha establecido en e HHS un Centro para Iniciativas de Carécter Religioso y de
la Comunidad, que permite a sector privado participar con € HHS y otros organismos gubernamental es
en asigtir a publico estadounidense. Las organizaciones de carécter religioso y comunitarias tienen una
larga historia de prestacion de servicios esenciadles a personas necesitadas en los Estados Unidos de
América, una tradicién que origind esta nueva iniciativa. El gobierno ha contemplado aumentar los
fondos y eiminar las barreras innecesarias que pueden impedir que estas organizaciones participen
plenamente en sus comunidades. Actualmente la Division de Iniciativas de Caracter Religioso y de la
Comunidad del HHS solicita recursos a varios programas de subvencion, como Asistencia Tempora a
Familias sin Recursos (TANF), Subvencion Global para Servicios Comunitarios, Subvencion Global para
Prevencion del Abuso de Sustancias y Tratamiento y los Proyectos de Ayuda para la Transicion de la
Carencia de Hogar (PATH). En estos programas, € HHS proporciona fondos a los estados y éstos, a su
vez, asignan los fondos a una variedad de grupos de la comunidady de caréacter religioso. Los fondos se

emplean luego para ayuda no sectaria a las comunidades®’
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2.1 Recursos del sistema
Recursos humanos

Segun la Asociacion Médica Estadounidense, un 30% de los médicos varones y un 46% de las
mujeres se dedican a la medicina genera de atencion primaria (es decir, atencion familiar y general,
medicina interna, obstetricia y ginecologia y pediatria).® Un 6% de los médicos varones y un 7% de las
muj eres se dedican a subespecialidades de atencidn primaria, mientras 64% de los hombres y 47% de las
mujeres se dedican a otra especialidad. La Oficina de las Profesiones de Salud de la Administracion de
Recursosy Servicios de Salud (HRSA) del HHS informa que la razén de médicos generales (excluyendo
medicina interna general y pediatria general) a especidistas ha permanecido relativamente uniforme
durante € decenio pasado, habiendo disminuido un poco en afios recientes: 1991, 0,137; 1995, 0,133,
1996, 0,135; 1997, 0,134; 1998, 0,133, y 1999, 0,12 (es decir, aproximadamente 1 generalista por 8
especialistas). No hay datos disponibles sobre € porcentaje de desempleo en las categorias profesionaes
que se presentan en e cuadro siguiente. La razon es que se supone que e desempleo entre estos

profesional es esté cerca de cero; 1os que no estén trabajando han escogido voluntariamente no hacerlo.

RECURSOSHUMANOSEN EL SECTOR DE LA SALUD

ANO
TIPO DE RECURSO 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999
Raz6on de médicos por 10.000( 23,7 23,9 24,2 24,6 25,2 26 26.8
habitantes
Razén de enfermeras registradas* | 75,9 778 79,8 81,5 82,3 82,8 844
por 10.000 habitantes
Raz6n de dentistas por 10.000 6,1 6,2 6,2 6,2 6,2 6,2 6.2
habitantes
Razén de técnicos de laboratoriode | 12,1 12,2 12,3 124 125 12,6 12.7
nivel medio por 10.000 habitantes
Razén de farmacéuticos por 10.000 | 6,8 6,8 6,9 6,9 7 7 7.1
habitantes.
Trabajadores de servicio radiologico| 7 7,2 7.4 7,6 7,8 8 8.2
por 10.000 habitantes.
No. de graduados de Salud Publica | 4.175 4.553 4.636 5.064 5.100 5.200 5,300

Fuente: Calculos de la Oficina de Profesiones de la Salud, delaHRSA.
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MEDICOSEN INSTITUCIONESPUBLICASY PRIVADAS, ARo 1998

Institucion M édicos
No federal 648.009
Atencién en consultorio 468.788
Préctica en hospitales 137.637
Otra actividad profesional * 41.584
Federal 18991
Total (Prof. activo) 777.859

Fuente(s): Hedlth, United States 2000;* HRSA, encuesta nacional por muestreo de 1996. * En el caso de los
meédi cos incluye ensefianza médica, administracion, investigacion y otros.

En 1996, los ingresos netos medios promedios de todos los médicos eran US$ 199.000.2° Los médicos
generales en e pasado han ganado por término medio US$ 60.000 menos que esa cifra, y los ingresos de
especidistas han variado mucho pero han tendido a ser mucho mayores. Los sueldos de los médicos
aumentaron en forma sostenida a los afios ochenta, pero han disminuido algo en afios recientes. La
aprobacion de la Ley de Reconciliacion del Presupuesto General Consolidado (COBRA) de 1985 que
afectd los pagos de la Parte B de Medicare y € crecimiento de & atencion regulada se citan con
frecuencia como las causas del crecimiento desacelerado (y en algunos casos, la disminucién) de los
sueldos de los médicos. No obstante, en los Estados Unidos de América a los médicos se les paga en
genera sueldos mayores que otros profesionaes, como ingenieros y profesores, que ganan en genera
menos de US$ 100.000 al afio. La Asociacién Médica Estadounidense proporciona informacion sobre el
promedio de horas que los médicos dedican a la atencion de los pacientes por semana.®® En 1997, los
médicos en general proporcionaban 53,2 horas de atencidn, que es bastante representativa del resto del
decenio. Ciertas especiaidades como cirugia y obstetricia/ginecologia registraron més horas por semana
que & promedio (55,0 y 59,9, respectivamente).

En € afio 2000, la Oficina de Profesiones de Salud de HRSA rediz6 la Encuesta Nacional por
Muestreo de Enfermeras Matriculadas, que es la fuente mas amplia e integral de estadisticas del pais de
todos los que poseen licencias actudes para egercer en los Estados Unidos de Ameérica,
independientemente de s estdn empleados en enfermeria®' Los resultados preliminares de febrero del
2001 informan que € numero total calculado de enfermeras matriculadas autorizadas era 2.696.540 en
marzo de 2000, lo que constituye un aumento de 137.666 con respecto a la cifra de 1996
(aproximadamente 5,4%). De la poblacion total autorizada de enfermeras matriculadas, un 58,5% informo
que trabgjaba a jornada completa, un 23,2% informo que trabajaba a jornada parcia y un 18,3% informo
gue no estaba empleado en enfermeria. De las 2.201.813 EM que actuamente estdn empleadas en
enfermeria, €l 59,1% trabaja en entornos hospitalarios, un 6,9% trabaja en hogares para convalecientes o
establecimientos de atencién prolongada, un 18,3% trabaja en entornos de salud publica o la comunidad
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(incluidos dmbitos de salud ocupaciona y escolar), un 9,5% trabaja en atencién ambulatoriay 3,6% en
otros entornos.

Medicamentos y otros productos de salud. La FDA es e organismo del HHS que reglamenta los
alimentos, los medicamentos y los dispositivos médicos para todos los consumidores en los Estados
Unidos de América. La misiéon de la FDA es promover y proteger la salud publica a contribuir a que
productos inocuos y eficaces lleguen a mercado de manera oportuna, y a vigilar los productos para
verificar la continua inocuidad de los mismos después de que estén en uso. Durante € Ultimo decenio, €
numero total de preparaciones farmacéuticas aprobado por la FDA ha aumentado en més de 3.000, siendo
los medicamentos genéricos una leve mayoria. Tanto € gasto total en medicamentos como el gasto per

cépita han aumentado en forma significativa

INDICADOR 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999

No. total de productos farmacéuticos | 7.071 7.380 7.817 8.411 9.039 9.575 10.002
aprobados por la FDA

Porcentaje de medicamentos de nombre | 40,9 41,1 415 42 421 424 427
comercial
Porcentaje de medicamentos genéricos | 59,1 58,9 58,5 58 57,9 57,6 57,3

Total de gastos en medicamentosy

otros productos médicos no durables
(precio de venta a publico, en milesde | 76,2 81,5 88,6 98,0 108,6 1219 NA
millones de délares) *

Gasto per cépita en medicamentos $284 $301 $325 $356 $390 $434 NA
(precio de ventaal publico) *

Porcentaje del gasto publico sanitario | 8,5% 8,6% 8,9% 9,4% 10,0% 10,6% NA
asignado a medicamentos *

Fuente(s): Publicacion de laFDA: “ Approved Drug Products with Therapeutic Equivalence Evaluations; * Statistical Abstract of the United
States, 2000.

El gobierno federal no controla ni reglamenta los precios de los medicamentos en los Estados
Unidos de América. Més bien son las empresas farmacéuticas las que fijan libremente los precios de los
medicamentos, que tienden a seguir las tendencias del mercado.** En 1999, |os productos por prescripcion
de mayor venta en e mercado, sobre la base del nimero total de prescripciones dispensadas, fueron: 1)
hidrocodona con APAP, 2) atorvastating, 3) estrdgenos conjugados, 4) levatiroxinay 5) atenolol. *

La FDA mantiene una lista permanente ce medicamentos aprobados, que pueden encontrarse en
su publicacién conocida como “Productos Farmacéuticos Aprobados con Evauaciones de Equivaencias
Terapéuticas’. Conocido como € “Libro Anaranjado,” actualmente enumera mas de 10.300
medicamentos aprobados sobre |a base de inocuidad y €eficacia, y no incluye medicamentos que se han
descontinuado®*. Estas evaluaciones se han preparado para servir de informacion pablicay asesoramiento
para los organismos estatales de salud, los que prescriben medicamentos y los farmacéuticos, para
promover la educacion publica en e campo de seleccion de productos farmacéuticos y para fomentar la
contencion de los costos de atencion de salud.
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No hay ninglin esquema especifico de distribucién para facilitar € acceso de ciertos grupos de
poblacién a medicamentos. Sin embargo, la FDA tiene dos mecanismos para mejorar dicho acceso: 1)
aprobacion répida de medicamentos nuevos para grupos proyectados de pacientes, como poblacion de
pacientes terminales, y 2) la Ley de Medicamentos Huérfanos® El desarrollo y examen acelerados
(Federal Register, 15 de abril de 1992) es un mecanismo sumamente especidizado para acelerar €
desarrollo de medicamentos que prometen beneficios significativos sobre la terapia existente para
enfermedades graves o potenciamente mortales para las cuales no existe ninguna terapia. Este proceso
incorpora varios elementos nuevos encaminados a asegurarse de que e desarrollo y € examen répidos
sean equilibrados por medidas preventivas para proteger tanto a los @cientes como la integridad del
proceso reglamentario.

El gobierno federal no elabora protocolos estandarizados de tratamiento de enfermedades. Sin
embargo, muchos planes de seguro de salud pueden elaborar protocolos de tratamiento para que los
médicos de su red sigan cuando se traten enfermedades comunes. Ademas, las asociaciones médicas
pueden elaborar protocolos que |os médicos deciden seguir por propia voluntad.

Se requiere que un farmacéutico esté presente en las farmacias privadas y las de hospitales. Sdlo a
un farmacéutico se le permite dispensar |os medicamentos de receta en los Estados Unidos de América.

En los Estados Unidos de América hay una necesidad constante de donaciones de sangre. La
Oficina de la Investigacion y Examen Sanguineos de la FDA informa que 12 millones de unidades de
sangre por afo se recogen de 8 millones de donantes en 3.200 establecimientos registrados. En cuanto al
plasma para fabricacion adicional, 12 millones de unidades de plasma fuente se recogen por afio de 1
millén de donantes en 450 establecimientos autorizados. La Cruz Roja Estadounidense informa que en €
afio 2000 recogié aproximadamente 6,3 millones de unidades de sangre de 4 millones de donantes
Ademés de la Cruz Roja, hay también una red de centros sanguineos de la comunidad que son
independientes y sin fines de lucro, que proporciona aproximadamente 50% de la sangre en los Estados
Unidos de América. El 100% de la sangre que se extrae para transfusion esta sujeta a las cinco capas de

seguridad.*’
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Equipoy tecnologia
DISPONIBILIDAD DE EQUIPO EN EL SECTOR DE LA SALUD, ANO: 1998

TIPO DE RECURSO
SUBSECTOR Camas cuantificable s Bancos de sangre por 100.000
habitantes
Todoslos hospitales 1.012.582 ND
Federales 56.698 58*
No federales™ 955.884 ND
Comuni dad” 839.988 ND
Sin finesdelucro 587.658 ND
Con finesdelucro 112.975 ND
Gobiernos estatalesy locales 139.355 117
TOTAL por 1.000 habitantes 3,7 ND

Fuente(s): Hedth, United States 2000." La categoria de hospitales no federales esta compuesta por hospitales psiquiétricos,
de tuberculosis y de otras enfermedades respiratorias, y hospitales de largay corta estancia? Los hospitales de la comunidad
son de estancia corta, excluidas las unidades hospitaarias en las instituciones como prisiones y enfermerias de universidades,
establecimientos para los retrasados mentales y hospitales para tratamiento de acoholismo y dependencia de sustancias
quimicas. * Los bancos de sangre federales incluyen 19 bancos de sangre verdaderamente “federales’ y 39 bancos de sangre
militares.

Desde 1980, €l numero total de camas de hospitales en los Estados Unidos de América ha disminuido en
cerca de 350.000. El nimero de camas disponibles en los hospitaes federaes ha disminuido en
aproximadamente 60.000, mientras e nimero de camas no federales ha disminuido en aproximadamente
291.000. La disminucién de camas se ha atribuido en gran parte a un aumento de procedimientos
ambulatorios y las estadias més cortas en |os hospitales, cuyo objetivo es en gran parte reducir |os gastos
sanitarios.

El equipo médico de alta tecnologia se ha vuelto cada vez mas prevalente en los Estados Unidos
de Ameérica. EI nimero de unidades de imaginologia de resonancia magnética (IRM) ha aumentado de
1.040 en 1991 a 2.046 en 1997. No se cuenta con datos nacionaes sobre equipo defectuoso o que no
funciona. Los hospitales individuales, los consultorios y otros centros de salud determinan sus propios

presupuestos parala compray € mantenimiento de equipo.

2.3 Funcionesdel sistema de salud
Funcién rectora: La gestion del sector de la salud en gran parte es descentralizada en |os Estados Unidos

de América, y comprende muchas capas de gobierno: federal, estatal, de condado y de ciudad. La funcion
del gobierno federal en la planificacion de la salud se ha mantenido tradicionalmente @ minimo. La Ley
de Estudios y Construccion de Hospitales (conocida como la ley Hill Burton) en 1946 constituyo €
primer intento de planificar la construccion de hospitales a nivel regional.*® En 1965, la planificacion en
el campo de la salud avanz6 con la aprobacién de la legidacion que cred Medicaid y Medicare, que
aumentd la visibilidad de los gastos de saud y posteriormente e interés politico. La Ley del Plan
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Nacional de Salud de 1974 cred un sistema de organismos estatales y locales de planificacion de salud,
gue en gran parte fueron apoyados por fondos federales. En general, las medidas relacionadas con la
planificacion sanitaria han sido relativamente débiles. La Ley de Planificacion Sanitaria se derogo6 en los
anos ochenta. La funcion del gobierno federal en gran parte ha sido en la esfera de emitir normas y no
reglamentos. Un gemplo reciente es la iniciativa “Personas Sanas 2010, que esboza un programa
integral nacional de promocion de la salud y prevencion de enfermedades™

La administracion general del sistema de salud, como e de la planificacion de salud, se
caracteriza por la descentralizacion. A los estados se les da € control de la gjecucion de muchos ce los
programas de asistencia sanitaria.*® La prestacion de los servicios de salud por proveedores piblicos y
privados se vigila en una variedad de maneras, nuevamente en gran parte de manera descentralizada y
voluntaria. Las autoridades estatales y locales, como |os departamentos de salud estatales o de condados,
pueden vigilar los hospitales y consultorios del gobierno. Los hospitales privados son auténomos por |o
genera, pero pasan por varias formas de examen. Medicare tiene reglas que rigen la calidad que los
hospitales deben seguir para participar en € programa. Otras medidas de control de calidad incluyen
acreditacion por las organizaciones privadas, como la Comisién Conjunta de Acreditacion de las
Organizaciones de Asistencia sanitaria (JCAHO) y & Comité Nacional de Garantia de la Calidad
(NCQA). Los hospitales tanto gubernamentales como privados procuran obtener la acreditacion de la
JCAHOM

Se promueven agunos programas intersectoriales. Por gemplo, en 1987, en respuesta a la
creciente repercusion de la infeccion por € VIH, los CDC del HHS empezaron a proporcionar fondos y
asistencia técnica a organismos educativos de estados y grandes ciudades para ayudar a las escuelas a
implantar educacion eficaz para la prevencion del VIH. En 1992, mientras se seguia proporcionando
financiamiento a todos los estados para actividades educativas destinadas a la prevencion del VIH, los
CDC comenzaron una nuevainiciativa para respadar programas coordinados de salud escolar que pueden
reducir los factores de riesgo de enfermedades cronicas. los habitos aimentarios deficientes, la
inactividad fisicay e consumo de tabaco.*?

Los Estados Unidos de América recopilan cantidades enormes de datos sobre la situacion
sanitaria de la poblacion, € financiamiento sanitario, e seguro y la prestacion de los servicios. Sin
embargo, a diferencia de los paises que tienen un unico financiador, los Estados Unidos de América
tienen datos que se dividen entre muchos aseguradores, 1o que hace que sea sumamente dificil producir un
perfil completo o una vision generd de los servicios de salud. El Organismo de Investigacion y Calidad
dela Asstencia Sanitaria (AHRQ), que es parte del HHS, recaba una cantidad significativa de datos sobre
los gastos médicos mediante su Encuesta Nacional de Gasto Médico (NMES). Ademés, el HHS recopila
datos a nivel nacional, por medio del Centro Nacional de Estadisticas Sanitarias de los CDC. Los estados
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contribuyen a esta base de datos proporcionando datos que recopilan en forma sistemdtica. Esta
informacidn se usa para ayudar a definir los problemas de salud y de servicios de salud de la nacién. Fue
clave en la preparacion del informe “Personas Sanas 2010” y otros informes producidos por € HHS, que
afectan directamente |a toma de decisiones sobre politicas sanitarias. Los CM S mantienen datos sobre los
programas Medicare y Medicaid.

El gobierno federa también contempla la investigacion médica, en un intento de descubrir nuevos
conocimientos y permitir que e campo médico crezca y avance. Los NIH, parte dd HHS, redlizan
investigaciones, apoyan investigaciones redlizadas por entidades no gubernamentales y fomentan la
comunicaciéon dentro del campo médico de la informacion. La meta de los NIH es prevenir, detectar,
diagnosticar y tratar una gama amplia de enfermedades y discapacidades, ademas, albergan institutos y
centros especificos que se especidizan en diferentes temas de asistencia sanitaria, como € Instituto
Nacional del Cancer, d Instituto Nacional de los Ojos, € Ingtituto Naciona del Envejecimiento, €
Ingtituto Nacional de Saud Infantil y Desarrollo Humano junto con més de 20 otros. La solicitud de
presupuesto para los NIH en € gercicio econdmico 2002 fue US$ 23.000 millones, para ayudar a la
investigacion médica necesaria, especialmente debido ala creciente amenaza del terrorismo biol 6gico. *®

El gobierno federal no controla directamente los recursos humanos en e sector de la salud. En
realidad, € pais ha experimentado cambios entre la escasez y € exceso de profesionales de asistencia
sanitaria. Durante una escasez de médicos que se percibio a finales de los afios cuarenta, e gobierno
federal y los gobiernos estatales trataron de fortalecer las escuelas de medicina mediante subvenciones.
Por contraste, surgieron preocupaciones en cuanto a un excedente de médicos primero a mediados de los
afios setenta y luego durante los noventa, que causd alarma entre algunos que creian que el exceso de
médicos crearia demanda adicional de servicios de saud y daria lugar a un aumento de los costos de
asstencia sanitaria® No obstante, los Estados Unidos de América siguen adoleciendo de mala
distribucion geogréfica de médicos, |0 que deja a muchas partes del pais (en particular las zonas ruralesy
las zonas urbanas deprimidas) sin una cantidad suficiente de médicos para atender a sus poblaciones. El
gobierno hatratado de remediar este problema mediante la creacion de incentivos para que los graduados
médicos recientes trabagjen en estas comunidades médicamente subatendidas, pero persiste e problema.
Ademés, la distribucion de médicos por especialidad ha causado inquietud durante varios afios.
Aproximadamente un 33% de los médicos de la nacion se dedican a atencion primaria'y algunos temen
gue este nimero seguira descendiendo. La cantidad de otros profesionales de salud también ha variado a
lo largo de los afios. Un informe reciente de la Oficina de Profesionaes de la Sdud de la HRSA, dd
HHS, halla que hay una escasez significativa de farmacéuticos en los Estados Unidos de América, a pesar

de que hubo un aumento de |a oferta de estos profesionales durante e decenio pasado.*
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Las escuelas que dan capacitacion a profesionales de la salud con frecuencia son objeto de
evaluaciones para su acreditacion por organizaciones privadas. Las escuelas de medicina, de enfermeria,
de odontologia y de salud publica son todas acreditadas por diversas organizaciones en un esfuerzo
continuo para asegurar la calidad y e contenido de la educacion que reciben los estudiantes. Ademés,
cada estado fija sus propios procedimientos de otorgamiento de licencias para los profesionales de la
salud. Con lafinalidad de smplificar los procedimientos, la Junta Nacional de Médicos Forenses cred un
examen naciona uniforme para € otorgamiento de licencias médicas basicas a los médicos. La
reglamentacion para la certificacion en una especidizacion médica esta bagjo jurisdiccion no
gubernamental.*® Sin embargo, una vez autorizados, no hay ninguna reglamentacion gubernamental real
de los médicos especidizados.

Las nuevas tecnologias son evaluadas por multiples entidades. Los organismos publicos
responsables de la evaluacion de las tecnologias de la salud en los Estados Unidos de Américaincluyen la
FDA, d AHRQ y los CMS, todos estos partes del HHS, y la VA. Ademas, los gobiernos estatales, las
universidades, los hospitales, las organizaciones médicas especiadizadas, los planes de salud, las
aseguradoras y las asociaciones comerciaes del este campo también participan en la evaluacion de nuevas
tecnologias. Los CMS'y la VA evalan las tecnologias de asistencia sanitaria para apoyar las decisiones
en materia de cobertura. Como parte del proceso de decision de cobertura, los CMS pueden solicitar a
AHRQ la redlizacion de evaluaciones de tecnologias. EI Centro de Evaluacion de Tecnologias de la
Asociacion Blue Cross-Blue Shield (BCBSA) puede proporcionar evaluaciones de tecnologias para los
planes de sus miembros. Otros aseguradores privados de saud tienen programas de evauacion de
tecnol ogias andlogas para apoyar decisiones de cobertura; un gemplo es el Comité de nuevas Tecnologias
de Kaiser Permanente. Entidades privadas como las sociedades de especialidades médicas también tienen
programas para evaluar las tecnologias de la salud y producir normas voluntarias para médicos. Estas
entidades pueden olicitar evauaciones de tecnologias por medio del AHRQ, que financia 12 centros de
précticas basadas en pruebas en universidades y organizaciones privadas, como BCBSA.

El AHRQ promueve laformulacion y €l uso de normas de practica clinica basadas en pruebas de
varias maneras. En 1997, d AHRQ, luego conocido como Organismo para la Politica de Asistencia
sanitariay la Investigacion, lanzd su iniciativa para promover la préctica basada en pruebas en la atencion
diaria, mediante e establecimiento de 12 centros de précticas basada en pruebas. Estos centros elaboran
informes fécticos y evaluaciones de tecnologias sobre temas clinicos que son comunes, costosos y/o
significativos para las poblaciones atendidas por Medicare y Medicaid. Los informes fécticos y las
evaluaciones de tecnologias sientan bases que las entidades publicas y privadas pueden usar para el aborar
y aplicar sus propias normas de practica, mediciones del desempefio, criterios de examen y otras

herramientas clinicas para el mejoramiento de la calidad.
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En 1998 de diciembre, e AHRQ creo6 e Centro Nacional de Normas (™) (NGC) conlaAMA y

la Asociacion Estadounidense de Planes de Salud (AAHP), una base de datos en la Internet que contiene
normas basadas en pruebas y que se halla en <www.guiddinegov>. Cuando e NGC entrd en
funcionamiento, contenia 200 normas sobre de préctica clinica basadas en pruebas presentadas por mas de
50 organizaciones de asistencia sanitaria y otras entidades. Desde entonces, € contenido del NGC ha
aumentado a mas ddl triple y ahora contiene 920 normas de practica clinica presentadas por mas de 150
organizaciones de asistencia sanitaria y otras entidades. Todas las normas contenidas en e NGC se
resumen en un formato estandarizado que les permite a los usuarios comparar las recomendaciones de
normas de préctica clinica. Semanalmente se agregan nuevas normas. Actuamente, se envian
notificaciones por correo electrénico semana mente a mas de 4.200 usuarios que quieren saber acerca de
las actualizaciones del stio. Durante los dos ultimos afios, é NGC ha tenido mas de 2 millones de
visitantes, ha procesado més de 23 millones de solicitudes y ha sido consultado més de 42 millones de
veces. Ahora tiene més de 28.000 visitas ala semana de todo e mundo.
Financiamiento y gasto: Los CMS recaban en gran parte la informacion sobre e financiamiento de los
costos sanitarios de una variedad de fuentes. datos de Medicare, datos de Medicaid, los aseguradores
privados, € IHS, e DOD y la VA. Los gastos de asistencia sanitaria en los Estados Unidos de América
siguieron aumentando durante los afios noventa, habiendo aumentado los gastos publicos mas
rapidamente que los del sector privado. En términos generales, los gastos totales para la salud han
rondado en torno a un 13,0% del producto interno bruto (PIB), totalizando US$ 1.210.700 en 1999. Los
gastos publicos constituyeron aproximadamente 45,3%, y € gasto privado, aproximadamente 54,7%.

Gastos sanitarios nacionales por tipo 1993-1999 (en miles de millones de ddlar es)

TIPO DE GASTO 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999
Gastos publicos 390,3 427,3 458,2 484,4 505,8 522,9 548,5
Por centaj e federal del gasto publico [70,3 69,9 70,7 71,5 71,5 70,6 70,1
Servicios de salud y suministros 372,2 408,3 438,1 463,4 483,3 500,2 524,2
Medicare 148,3 166,2 184,8 200,3 211,2 211,4 213,6
Pagos médicos de asistenciapublica  |126,6 139,2 149,5 157,6 164,9 176,9 193,4
Seguro de discapacidad temporal 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1

I ndemni zacion atrabajadores (médico) 21,6 22,2 21,9 21,9 20,3 20,2 20,7
Hospital del Departamento de Defensa,

médico 12,1 11,8 12,1 12,0 12,1 12,2 12,5
Programas de salud maternoinfantil 2,2 2,3 2,3 2,4 2,5 2,6 2,8
IActividades de salud publica 27,2 30,0 31,4 32,9 36,0 38,6 41,1
Hospital de veteranos, atencién médica |14,1 15,1 15,4 16,3 16,3 16,9 17,6
Rehabilitacion vocacional médica 0,5 0,5 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6
Hospitales estatales y locales 14,2 15,3 14,0 13,5 13,3 13,7 14,1
Otros 5,3 5,6 6,0 5,9 6,1 7,0 7,8
Gastos privados 497,3 509,4 528,8 553,6 588,0 623,2 662,1
Servicios de salud y suministros 483,6 495,9 516,3 540,4 573,1 607,7 646,6
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Pagos en efectivo 148,9 146,2 149,2 155,0 165,5 176,1 186,5
Primas de seguro 295,7 308,9 322,3 337,4 355,6 376,8 401,2
Otros 39,1 40,8 44,8 47,9 52,0 54,8 58,9
TOTAL 887,6 936,7 987,0 1.038,0 (1.093,9 [1.146,1 |1.210,7
Por centaje de PIB 13,4 13,3 13,3 13,3 13,2 13,0 13,0
Fuente: Centersfor Medicare & Medicaid Services (anteriormente llamada U. S. Health Care Financing Administration)

Los Estados Unidos de América no reciben fondos para € sector sanitario de los organismos
internacional es de cooperacion.

Gastos sanitarios 1993-1999

Gasto 1993 1994 |1995 |1996 (1997 (1998 (1999
Gasto publico sanitario per capita (en USS$) $1.486 |$1.611 ($1.711 [$1.793 [$1.855 [$1.900 [$1.975
Gasto sanitario per cpitatotal (en US$) $3.380 [$3.532 [$3.686 [$3.842 [$4.011 [$4.164 |$4.358
Gasto total en salud como porcentgje del PIB 13,4 13,3 13,3 13,3 13,2 13,0 13,0
Deuda externaen salud /Total de deudaexterna |0 0 0 0 0 0 0
Fuente: Centersfor Medicare & Medicaid Services (anteriormente Ilamado HCFA), Office of the Actuary: National Headlth Statistics Group.

El gasto sanitario nacional per cpita en 1999 fue US$ 4.358. En generd, los gastos per cpita durante los
ultimos decenios han aumentado en forma aguda. En 1980, los gastos sanitarios nacionales per capita
fueron US$ 1.067, y para 1990 habian alcanzado US$ 2.737.%

Seguro de salud: En los Estados Unidos de América, e seguro de salud es d méodo més comin de pago
por los servicios de asistencia sanitaria. Sin seguro de salud ni capacidad de pagar con fondos privados, €l
acceso a servicios de salud es limitado o no se consigue en absoluto. No existe un sistema Unico, de todo
el pais, de seguro de salud, pero € gobierno federal patrocina Medicare y Medicaid asi como planes de
seguro para militares. La mayoria de la poblacion, sin embargo, esta cubierta por seguro de salud privado,
obtenido en gran parte por medio de los empleadores.

Gastos sanitarios nacionales por rubro, 1993-1999 (en miles de millones de ddlar es)

OBJETO DEL GASTO 1993 1994 |1995 (1996 (1997 (1998 1999

Gastado por:

Consumidores 4445 4551 [4715 [4925 [521,1 [5529 587,7
En efectivo 148,9 146,2 |149,2 |[155,0 |1655 |176,1 186,5
Seguro privado 295,7 308,9 [322,3 [337,4 |355,6 [376,8 401,2

Gobierno 390,3 4273 [458,2 |484,4 [505,8 [522,9 548,5

Otros 52,7 54,3 57,3 (61,1 66,9 70,3 74,4

Gastado por:

Serviciosy suministros de salud 855,8 904,2 (954,4 |1.003,8 |1.056,5 |1.107,9 [1.170,8
Gastos de asistencia individual 775,8 816,5 |865,7 [911,9 [958,8 [1.002,3 |1.057,7
Atencién hospitalaria 320,0 332,4 [343,6 [355,9 |367,7 |[377,1 390,9
Servicios de médicosy clinicos 201,2 210,4 (2205 [229,3 |240,9 [254,2 269,4
Servicios dentales 38,9 41,4 445 (46,8 50,2 53,1 56,0
Medicamentos/otros articulos médicos no

duraderos 74,7 78,9 86,4 94,3 103,0 [113,9 130,3

Productos de visidn/otros articulos médicos
no duraderos 12,8 13,3 14,2 (15,3 16,2 16,3 16,9
TOTAL 887,6 936,7 [987,0 [1.038,0 [1.093,9 [1.146,1 |1.210,7

Fuente: Centersfor Medicare & Medicaid Services (anteriormente HCFA); Health Care Financing Review, primavera de 2001.
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Pero, como se menciond anteriormente, no se requiere por ley que los empleadores proporcionen
seguro. Actualmente, hay alrededor de 3.000 aseguradoras de salud en los Estados Unidos de América*®
La Asociacion de Seguro de Salud de América (HIAA) informa que casi 152 millones de estadounidenses
estan cubiertos por planes de seguro de saud vinculados con € empleo. Algunos empleadores eligen
adquirir € seguro a las aseguradoras, mientras otros eligen € “autoseguro”. El autoseguro permite a los
empleadores escapar de la reglamentacidn estatal del seguro debido alaley de Ingresosy Seguridad de la
Jubilacion de los Empleados (ERISA, que se tratara posteriormente en detalle) y un 40% de empleados
estén cubiertos por tales planes. Actuamente la HIAA informa que hay més de 1.000 empleadores
(cuando se suman todos |os estados) que autoaseguran.

No obstante, un nimero significativo de estadounidenses no tiene seguro de salud.*® En € afio
2000, 38,7 millones de personas --un 14% de la poblacion— estaban sin seguro de salud, una disminucién
con respecto a 1998. Esta ha sido una inquietud significativa durante € Ultimo decenio, y |os expertos en
asistencia sanitaria han estado buscando reformas que podrian aumentar la cobertura. En generd, las
minorias raciales tienden a comprender una mayor porcién de los no asegurados asi como la poblacién de
Medicaid. Es més probable que las mujeres estén inscritas en Medicaid que los hombres (8,8% de los
hombres frente a 11,6% de las mujeres). Los adultos mas jovenes (de 18 a 34 afios) estén cubiertos con
menor frecuencia por un seguro (privado o gubernamental) que los nifios o personas de edad. Por lo
generdl, los hijos quedan bagjo la pdliza de seguro de sus padres hasta cerca de los 18 0 22 afios, S son
estudiantes de tiempo compl eto.

Cobertura de segur o de salud segiin algunas car acter isticas, 1990-1998

Cobertura 1990 1994** 1995** 1996** 1997** 1998**
Personas cubiertas por seguro de salud | 182,1 184,3 185,9 187,4 188,5 190.0
privado

Porcentaje cubierto por seguro de salud | 73,2 70,3 70,3 70,2 70,1 70.2
privado

Personas cubiertas por seguro de salud del

gobierno

Medicare 32,3 339 34,7 35,2 35,6 35.9
Medicad 24,3 31,6 31,9 31,5 29,0 279
Porcentaje cubierto por Medicaid 9,7 12,1 12,1 11,8 10,8 10.3

Total de personas cubiertas por seguro de | 214,2 2224 223,7 225,1 225,6 227.5
salud privado o del gobierno *

Porcentaje de personas cubiertas por seguro | 86,1 84,8 84,6 84,4 839 83.7
de salud privado o del gobierno

Total de personas no cubiertas por seguro | 34,7 39,7 40,6 41,7 43,4 443
desalud

Porcentaje de personas no cubiertas por | 13,9 15,2 154 15,6 16,1 16.3
seguro de salud

Total de personas 248,9 262,1 264,3 266,8 269,1 271.7

Fuente: Statistical Abstract of the United States, 2000. * Incluye otro seguro del gobierno (militares), que no se presenta por separado. Las
personas con cobertura se contaron solo una vez en total, aunque quiza hayan estado cubiertas por mas de un tipo de pdliza. ** A partir de 1994,

los datos se basaron en € gjuste de la poblacion del censo de 1990.
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En los Estados Unidos de América, la Administracién de Seguridad Social principalmente proporciona
pensiones a jubilados y ciudadanos discapacitados y no proporciona prestaciones para servicios médicos.
Los dos programas publicos grandes concebidos para financiar la asistencia sanitaria, Medicare y
Medicaid, fueron creados por la Ley de Seguridad Socia y son administrados a nivel federal por los
CMS, del HHS. No hay un plan basico de prestaciones para servicios medicos alas cuales tienen derecho
todos los ciudadanos.

Servicios de salud basados en la poblacion: Los programas y actividades de promocién de la sdud y de

prevencion de enfermedades se planifican alos niveles federal, estatal y local. EI Centro Naciona parala
Prevencion de Enfermedades Cronicas y Promocion de la Salud, parte del HHS, ha elaborado numerosos
programas para abordar temas como envejecimiento, artritis, cancer (de mama, cervical, colorrectal, de
piel y de prostata), cardiopatia y accidente cerebrovascular, diabetes, salud bucodental, nutricion y

obesidad, salud reproductiva y tabaco. El programa “Personas Sanas 2010”7, que se trat6 anteriormente,
fija 467 objetivos nacionales en 28 esferas centrales para mejorar la salud. Ademas, “Personas Sanas
2010" presenta 10 indicadores principaes que reflejan las mayores inquietudes de salud publica en los
Estados Unidos de América. Se eligieron por su capacidad de motivar la accién, la disponibilidad de datos
para medir su progreso y su relevancia como temas amplios de salud publica™. Los Estados Unidos de
América han podido reducir la incidencia de algunos tipos de cancer, enfermedades cardiovasculares y
mortalidad infantil. Lamentablemente, las tasas de asma, diabetes y obesidad siguieron aumentando

durante @ dltimo decenio.

Se dispone de datos sobre las vacunaciones de |os nifios de 19 a 35 meses de edad en los Estados
Unidos de América. En 1998, aproximadamente 79% de los nifios recibieron la serie combinada de
vacunacion (cuatro dosis de la vacuna contra difteria, tétanos y tos ferina (DTP), tres dosis de la vacuna
antipoliomielitica, una dosis de una vacuna que contiene e antigeno del sarampion y tres dosis de la
vacuna Haemophilus influenzae tipo b (Hib)).”® Esto congtituyé un aumento con respecto a afios
anteriores. 1994, 69%; 1995, 74%; 1996, 77%, y 1997, 76%. L as tasas de vacunacion han sido inferiores
en algunas minorias étnicas. La atencion prenatal ha estado aumentando en los Estados Unidos de
América durante e Ultimo decenio. En 1998, 82,8% de las mujeres empezaron la atencién prenatal
durante € primer trimestre del embarazo.> Sdlo 3,9% empezaron durante e tercer trimestre o no tenian
ninguna atencion prenatal. La atencion prenatal en € primer trimestre fue méas comin entre los blancos y
los oriundos del Asiay de Idas del Pacifico: 84,8% y 83,1% respectivamente.

Los sucesos del 11 de septiembre de 2001 plantearon muchos retos imprevistos y sin precedentes
al sstema estadounidense de asistencia sanitaria que recurrié a la reserva de funcionarios de salud
publica, trabajadores de hospitales, persona de urgencias y ciudadanos de la nacion para responder alos
ataques terroristas. La respuesta del sector de salud publica fijo un precedente: e Secretario del HHS
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desplegd a personal de salud de toda la naciédn, activo e primer uso de la Reserva Nacional de Productos
Farmacéuticos del pais, proporciond asistencia especia de financiamiento y, con posterioridad a los
ataques, convocd una cumbre nacional sobre salud mental. Los CDC investigaron los atagues anénimos
de carbunco entregados en forma subrepticia por medio del sistema de correo de los Estados Unidos de
América. Estos sucesos han cambiado para siempre e alcance de la atencién de salud publica.

El HHS esta adoptando medidas vitales para seguir protegiendo alos Estados Unidos de América.
El gasto del HHS relacionado con € bioterrorismo en 2002 serd 2.900 millones de délares, diez veces
més que e afio anterior. Esto ayudara a preparar € sistema de asistencia sanitaria y los hospitales de la
nacion para las emergencias futuras, acumular reservas de suministros médicos de emergencia y
contemplar la investigacion de nuevos tratamientos para hacer frente a posibles futuros incidentes.
También se han fortificado las redes estatales y locales de salud publica a fin de facilitar una respuesta
rapida en caso de ataques futuros de bioterrorismo. También hay aumentos significativos de gastos en
muchas otras &reas dd HHS, como los NIH, los CDC, la FDA y la Reserva Nacional de Productos
Farmacéuticos. El HHS esta también contribuyendo a los esfuerzos de recuperacion del 11 de septiembre
de 2001.°*

Poco después del 11 de septiembre de 2001, e HHS cred la Oficina de Preparativos de Salud
Publica, que coordinara la respuesta naciona alas emergencias de salud publica.
Servicios de salud a individuos para ambos niveles de atencion: Los sistemas de informacion sanitaria
se han vuelto cada vez mas comunes 'y complejos para realizar un megior seguimiento de la asistencia a
enfermo, vigilar la utilizacion y los costos, megjorar la calidad, etc. La utilizacion generdizada de la
acreditacion de la JCAHO y las encuestas como HEDIS realizadas por e NCQA contribuyen a mejores
sistemas de informacion a requerir datos de hospitales y planes de atencion regulada de manera oportuna

PRODUCCION DE SERVICIOS, ANO 1998

NUmero Tasa por 100 habitantes

Visitas de atencién ambulatoria a consultorios | 1.005.101 378
meédicos y departamentos ambulatorios y de
urgencias de hospitales

Visitas a departamentos de urgencias de hospitales 36.122 134
relacionadas con lesiones *

Fuente: Hedlth, United States 2000. * Periodo 1997-1998.

Por término medio, en 1998 un 19,7% de adultos mayores de 18 acudieron a un departamento de
urgencias durante el afio pasado. Un 6,7% realiz6 dos 0 més visitas. Era més probable que los adultos de
18 a 24 afios y los mayores de 75 afios tuvieran més visitas a urgencias™

En 1998, aproximadamente un 66,2% de la poblacion de los Estados Unidos de América acudio
una vez a dentista durante € Ultimo afio. Era mas probable que los nifios de 2 a 17 afios recibieran
atencion dental en e Gltimo afio en comparacion con los adultos de 18 a 64 afios o los mayores de 65.>°
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Una mayor porcion de mujeres estadounidenses ha recibido un mamograma en € Ultimo afio. En 1991,
s0lo 54,6% de las mujeres de 40 y mas afios habia sido sometida a un mamograma en los dos Ultimos
afios, en comparacion con un 66,9% de las mujeres en 1998.%

Los egresos de hospitales han descendido durante €l Ultimo decenio, de 113 en 1990 a 103 en
1998. Las tasas de ocupacion son algo mayores en los hospitaes federales, comparados con los no
federales. Esto puede atribuirse a un esfuerzo para reducir la estancia en los hospitales y redizar mas
procedimientos en forma ambulatoria para reducir |os costos.

Los motivos mas frecuentes de hospitalizacion citada a egreso en 1997 para hombres y mujeres
menores de 15 afios fueron bronquitis, neumonia, asma, lesiones e intoxicaci 6n.%® Paralos hombres de 15
a 44 anos, entre los motivos figuran: psicosis, enfermedades del corazon, trastornos de discos
intervertebrales, lesiones e intoxicacion. Para las mujeres del mismo grypo de edad, los principales
motivos son: parto, psicosis, enfermedades del corazdn, trastornos de discos intervertebrales, lesiones e
intoxicacion. Para personas de 45 a 64 afios de ambos sexos, los principales motivos son: neoplasias
malignas, diabetes, enfermedades del corazon, enfermedades cerebrovasculares, neumonia, lesiones e
intoxicacion. Para |as personas de 65 afios y més, las neoplasias malignas siguen encabezando la lista,
seguidas de diabetes, enfermedades del corazon, enfermedad cerebrovascular y neumonia
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PRODUCCION DE SERVICIOS, ANO 1998

INDICADOR
No. total de egresos por 1.000 (hospitales no federales de estadia corta) 103,0
Tasa de ocupacion:
Todos |os hospital es (% de camas ocupadas) 65,4%
Hospitales federales 78,9%
Hospitales no federales 64,6%
Dias promedios de estadia por 1.000 habitantes 4,9

Fuente: Health, United States 2000.

Calidad: La calidad de los hospitales es medida en general por la JCAHO mediante su proceso de
auditoriay acreditacion. Los consultorios publicos también son objeto de auditorias por los estados, y los
médicos privados en gran medida no son vigilados. Sin embargo, los programas de atencidn regulada
vigilan la calidad mediante sus medidas de desempefio HEDIS asi como encuestas de pacientes. Muchos
hospitales tienen comités de éticay vigilancia, pero no se dispone de datos sobre el porcentgje preciso.

En 1997, aproximadamente 799.000 nacimientos fueron realizados por la cesérea, 1o que
constituye un 20,6% de todos los nacimientos. De estos partos por cesérea, solo 297.000 fueron repetidos
(es decir, lamadre tuvo anteriormente parto por cesérea). Se fomenta e parto vaginal después de un parto
ceséreo anterior, cuando una cesérea no es necesaria desde e punto de vista médico, para reducir el
nimero de cesareas que se redlizan en los Estados Unidos de América

Hay mayor inquietud en los Estados Unidos de América por la tasa de infecciones contraida
durante las estadias en hospitales. En 1999, un informe del Ingtituto de Medicina (IOM) dijo que las
equivocaciones médicas causan la muerte de hasta 98.000 estadounidenses hospitalizados a afio.>® Las
equivocaciones incluian errores de prescripcion, equipo en mal funcionamiento o error médico. Un
estudio mas reciente realizado por Hayward et a. calculé que entre 5000 y 15.000 defunciones
anualmente se deben a errores médicos™. No se recogen datos nacionales sobre a cuéntos pacientes se les
entrega un informe sobre e dta o instrucciones sobre cuidados en e momento del ata. Ademas, se
desconoce cuantas defunciones de lactantes o madres se investigan.

3. SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE LASREFORMAS DEL SECTOR SANITARIO

3.1 Monitoreo del proceso. Monitoreo de la dindmica

A diferencia de muchos paises de la region, los Estados Unidos de América no han experimentado una
reforma integral del sector sanitario nacional. Ha habido mucho debate en lo referente a la necesidad de
redizar una reforma pero ha habido poco consenso en cuanto a qué enfogque tomar. En consecuencia, en
los Estados Unidos de América lareforma ha sido gradua y fragmentada, pese a la creencia generalizada
de que se necesita hacer algo paramejorar el sistema de asistencia sanitaria del pais. Los dos temas clave

son las grandes cantidades de individuos no asegurados y € creciente costo de la asistencia sanitaria.
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Desde los afios cincuenta hasta los setenta, los planes de salud basados en € empleador vy los planes
publicos proporcionaron asistencia sanitaria a un nimero cada vez mayor de estadounidenses. Sin
embargo, para los afios ochenta se habia desacelerado e crecimiento de la cobertura'y € nimero de no
asegurados empezo6 a aumentar.® Hoy en dia, aproximadamente 39 millones de personas en los Estados
Unidos de América no tienen seguro de sdud. Las minorias raciales y étnicas asi como los
econdmicamente desfavorecidos tienden a comprender una mayor porcién de los no asegurados en este
pais. La falta de seguro reduce el acceso a la asistencia y contribuye a resultados deficientes de salud.
Ademas, € crecimiento continuo de los gastos de asistencia sanitaria pone presiones sobre el gobierno
federd y los estatales asi como sobre las empresas privadas y los individuos. Hay numerosas motivos que
causan la espiral ascendente de los costos de asistencia sanitaria, entre los que figuran una mayor
utilizacion de servicios y la presion de proveedores para aumentar los pagos.”*

Las raices de la reforma del sector sanitario en los Estados Unidos de América se remontan a
mediados de los afios setenta y los ochenta. Una ley importante que ha repercutido en la atencién de la
salud es la ERISA, aprobada en 1974. Aunque la meta principa de la legidacion era reglamentar los
fondos de pensiones, se adelantd a la reglamentacion estatal de planes de beneficio de empleados
autoasegurados. En efecto, laley ERISA proporciond incentivos a los empleadores para que convirtieran
sus planes de salud de empleados a autoseguro y, de ese modo, evitaran pagar los costos de los beneficios
estipulados por € estado y poder reducir los beneficios.”” Ademéas de la ERISA, € otro acontecimiento
importante del decenio fue la aprobacién de la Ley de Mantenimiento de Salud de 1973, que fij6 normas
federales para las OMAS, proporciond subvenciones para estas organizaciones y requirio que los
empleadores ofrecieran OMASS federalmente calificadas.

A medida que los costos siguieron aumentando durante | os afios ochenta, € sector privado no era
el Unico que redizaba intentos para controlar €l gasto. El gobierno federd rediz6 intentos de reducir los
costos tanto en Medicare como en Medicaid. En 1983, en un intento de reglamentar € sistema de pagos
de hospitales de Medicare (Parte A), € gobierno cred € “ Sistema de Pago Anticipado” (PPS). En efecto,
el PPS cambi6 € reembolso a hospitales de un sistema retrospectivo basado en costos a un sistema
anticipado en e cual los hospitales reciben un pago para cada paciente, que se basa en el diagndstico. El
diagnéstico se clasificO como "grupos con diagndsticos afines’ (GDA), ideado para ser grupos
clinicamente significativos y estadisticamente validos de casos de enfermedades y lesiones. Inicialmente,
hubo cerca de 470 de estos GDA, que eran grupos clinicos homogéneos a los cuales se les ponia un
precio.®® Si bien este movimiento desaceler6 la tasa de aumento del gasto de hospitalizacion, & gasto total
de los hospitales siguié aumentando. Muchos especularon que € aumento provino de los intentos de los
hospitales de compensar € cambio realizando “upcoding” (uso de un diagnéstico més costoso) y

aumentos en & uso de procedimientos més avanzados tecnol dgicamente. Ademés del PPS, en 1989 €
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gobierno aprobd un cambio de la manera de reembolsar €l gasto de médicos conocido como Escala de
Vaor Relativo basado en Recursos (RBRVS), que se introduciria paulatinamente para 1992. Como €
PPS, la RBRV S fija un precio para los insumos que se requieren para producir cada servicio prestado por
un medico. Pero hay opiniones encontradas en cuanto a éxito de la RBRV'S: mientras se ha desacelerado
el gasto de Medicare redizado por los médicos, algunos indican que los médicos han compensado la
pérdida de ingresos con un aumento de volumen.

A principios de los afios ochenta e Congreso sanciond reducciones de la admisibilidad a
Medicaid y, a mismo tiempo, les dio a los estados flexibilidad adicional para determinar los niveles de
pago a los proveedores. En consecuencia, muchos estados desarrollaron PPS para controlar los costos. A
diferencia de Medicare, e Congreso posteriormente amplio € niimero de personas aptas para Medicaid a
fines de |os afios ochenta.

Durante los afios ochenta, muchos estados también desarrollaron sus propios tipos de reforma al
sector de asistencia sanitaria, que comprendieron una amplia variedad de planes, algunos de los cuales
han tenido éxito en estas &reas limitadas.**

El gobierno federa y los gobiernos estatales no son las Unicas entidades que tratan de reducir los

gastos. Tanto empleadores como aseguradores privados han puesto en préctica varias estrategias para
controlar los costos, como la creacion de hibridos nuevos de la atencion regulada, la comparticion de
costos, los controles de medicamentos, fraccionamiento (exclusién de ciertos servicios de un paquete
basico) y examen de utilizacion. El examen de utilizacion abarca varias técnicas ideadas para prevenir
servicios innecesarios y para controlar los costos. Tales medidas incluyen justificaciones escritas por los
médicos para los servicios que prescriben, llenado de formularios extra, examenes de conveniencia y
examen de la calidad de la atencién.
Reforma del sector de la salud en los afios noventa. Paralos afios noventa, e aumento de los costos de
asistencia sanitaria y las cantidades crecientes de no asegurados habian captado la atencién del pablico
estadounidense y con frecuencia se oian debates en gran escala sobre e financiamiento del sector de la
sdud y la prestacion de los servicios. Una recesién econdmica de 1990 a 1991 también contribuy6 a
sentido de urgencia que se produjo en torno ala reforma de la asistencia sanitaria.®®

Varias propuestas de reforma del sector de la salud se han debatido durante los Ultimos decenios.
Incluyen seguro ordenado por empleador, seguro de salud universal que comprende € patrocinio del
gobierno, la ampliacién de Medicaid, “Publicare” o fortalecimiento de la atencion de beneficencia,
“Hacer que los mercados funcionen”, modificacion de los métodos existentes y € Servicio Nacional de
Salud (hacer que todos los sistemas sean publicos)®®. Obviamente, algunas de estas opciones no son
mutuamente excluyentes. En realidad, hablan de la amplitud de posibilidades para la reforma del sector

sanitario en los Estados Unidos de América.
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A finades de 1991, la reforma de la asistencia sanitaria irrumpié en la escena politica en los
Estados Unidos de América, destacada con la eleccion especial de un senador de Pensilvania que realizo
su campafia en gran parte sobre reformas del seguro de salud.®” El tema reson6 de tal manera con €
publico nacional que muchos otros politicos y congresistas pronto adoptaron € tema. En los meses
después de las elecciones de noviembre de 1991, se presentaron humerosos proyectos de ley de reforma
dd sstema naciona para financiar la asistencia sanitaria tanto en € Senado como en la Camara de
Representantes. Hasta grupos empresariales, sindicatos, aseguradoras y diversos expertos de politica
sanitaria elaboraron propuestas. La mayoria de los planes que aparecieron en este momento eran variantes
de tres enfoques bésicos, a saber: los enfoques orientados a mercado (“Hacer que los mercados
funcionen”), los planes de “pagador Unico” financiados por los contribuyentes para cubrir a todos los
ciudadanos (similar a seguro de salud universal) y “pague u ofrezca” (financiamiento ordenado por €
empleador).®®

Quizés d intento més conocido de reformar € sector de la salud en los Estados Unidos de
América durante este periodo fue la Ley de Seguridad Sanitaria (HSA) de 1993. El enfoque fundamental
al plan fue una estrategia de “hacer que los mercados funcionen”. Este proyecto de ley de 1.432 paginas,
que fue introducido inicialmente en el Congreso en 1994, proponia proporcionar seguro de salud a todos
los estadounidenses, contener la tasa de aumentos del gasto de salud, mejorar la infraestructura de salud
publica, elaborar subvenciones globales de atencion alargo plazo paralos estados y revisar la educacion
médica de posgrado. El proyecto de ley propuso cobertura sanitaria universal mediante una combinacion
de contribuciones de individuos y empleadores. En € marco de la propuesta, los empleadores se
encargarian de un 80% de una prima ordinaria del plan de salud para un paguete minimo amplio de
beneficios, garantizado por el gobierno federal. El restante 20% seria pagado por familias e individuos.
Los que viven por debajo de 150% del nivel de pobreza recibirian subsidios para pagar este saldo. Los
planes serian conocidos como Planes de Salud de Responsabilizacion. El Congreso rechazd la Ley de la
Seguridad Sanitaria (HSA). Mucho debate ha tenido lugar sobre por qué la aprobacion fue infructuosa.®

Siguieron aumentando las presiones para la reforma gradual del sector sanitario, en particular en
el campo de la “facilidad de transferencia’. La facilidad de transferencia se refiere a la capacidad de un
trabajador de retener e seguro de salud cuando cambia de trabajo. En 1996, el Congreso aprobd la“Ley
de Facilidad de Transferencia del Seguro de Salud y Responsabilizacion” (HIPPA), conocida como laley
Kennedy-Kassenbaum. Contenia cuatro disposiciones importantes: 1) Le dio a gobierno federa la
funcion a reglamentar € seguro privado por primera vez a fijar reglas que se aplican a mercados de
grupos grandes, grupos pequerios e individuos, 2) Una persona que se cambia de un empleador a otro
puede seguir la cobertura de seguro; 3) Los aseguradores estan obligados a ofrecerles seguro de salud a
grupos pequefios gue buscan cobertura, y 4) El programa de demostracion “ Cuentas de Ahorro Médico”
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(MSA)™, que son cuentas en efectivo que los empleados pueden usar para cubrir sus gastos de asistencia
sanitaria. Este sistema se limitaba a personas que trabajan por cuenta popiay a pequefias empresas
(menos de 50 empleados). La idea central es que los fondos contribuidos a un programa de MSA se
usarian para pagar la primera parte de la cobertura de la asistencia sanitaria. Después de que se alcanza €
sustancial deducible, & seguro de salud cubriria los costos restantes. La HIPPA también cred normas
nacionales para | as transacciones el ectronicas de salud afin de proteger la privacidad de |os pacientes.

Ese mismo afio (1996), d Congreso también aprobd legidacion sobre la reforma de la
beneficencia social, conocida como la “Ley de Responsabilidad Personal y Reconciliacién de
Oportunidades de Trabajo” (PRWORA). Esta reforma basicamente desvincul 6 la asistencia de bienestar
social (asistencia de dinero en efectivo) y Medicaid, pero también creo requisitos estrictos de trabgo para
los beneficiarios de dicha asistencia, que s ho se cumplen pueden dar lugar a la terminacion de los
beneficios. Ademas, fijo un limite de por vida de cinco afios para los inscritos en dicho programay redujo
la admisibilidad para algunos grupos de inmigrantes. Se esta readlizando investigacion para determinar la
repercusion de la legidacion, frente a una economia fuerte y otras estrategias de bienestar puestas en
préctica por los estados. El Congreso de |os Estados Unidos de América reautorizard laley PRWORA en
2002.

Traslareformadel bienestar socia vino laLey del Presupuesto Equilibrada de 1997 (BBA). Este
proyecto de ley se centrd en gran parte en Medicare y Medicaid y ampliacién de cobertura para los nifios
por medio del programa SCHIP. Laley BBA estipulé cambios que desaceleraron |os aumentos de gastos
de Medicare. Restringio € pago a hospitales, luego establecid sistemas de pago anticipado para la
atencién hospitalaria de pacientes ambulatorios, la atencion en los hogares para convaecientes, la salud
domiciliaria El elemento fundamental de los componentes de salud de la ley es @ desarrollo de
Medicare+Choice, conocido como Parte C de Medicare. Este nuevo plan proporciona a beneficiario una
gama més amplia de planes (atencidn regulada, seguro privado de honorarios por servicios prestados,
extenson de MSA, asi como Medicare “tradiciona”). La BBA también requiere examen de calidad
interno y externo de los planes y un mecanismo de retrodimentacion para proporcionar a los
consumidores datos sobre € desempefio de los planes. Las evaluaciones de la Parte C de Medicare han
arrojado resultados bien mezclados: las pruebas recientes sefidlan que € nimero de planes de saud
participantes ha descendido en cada uno de los tres Ultimos afios y muchas ancianos han pasado de vuelta
al Medicare tradicional. Ademas, la BBA sancion6 a Programa Estatal de Seguro de Salud para Nifios
(SCHIP). El gobierno federal contribuye aproximadamente US$ 24.000 millones durante un periodo de
cinco afios para este programa.” Los 50 Estados y € Distrito de Columbia han implantado los programas
SCHIP. El informe sefida que e SCHIP se implanté en momentos en que las tasas de no asegurados

estaban subiendo, especialmente entre los nifios de ingresos més bajos, muchos de los cuales reunian los
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requisitos para Medicaid pero no estaban inscritos. Es todavia demasiado temprano para determinar s la
tendencia en € nimero de nifios no asegurados ha disminuido debido a programa SCHIP.

A lolargo de los afios noventa, e HHS ha aumentado significativamente las inversiones en éreas
prioritarias para nifios, como las vacunaciones, e cuidado infantil y la asistencia sanitaria, incluida la
investigacion biomédicay conductual. El financiamiento de las vacunaciones de la nifiez ha aumentado a
mas del doble durante los afios noventa. El presupuesto del gjercicio econdmico de 2002 parael Programa
Naciona de Inmunizacion propone US$ 796 millones parala compra de vacunas por medio del Programa
de Vacunas para Nifios y US$ 575 millones para las actividades del programa de inmunizacion. Un
nuimero récord de nifios de dos afios ahora estén plenamente vacunados, mientras la incidencia de la
mayoria de las enfermedades prevenibles por vacunacion se halla en los niveles minimos registrados.

Con @ gobierno actua, e HHS también est4 creando nuevas asociaciones publicas y privadas
para promover € bienestar de los nifios. El presupuesto del Presidente para € gercicio econdmico de
2002 propone una serie de nuevas inversiones e iniciativas destinadas a fortalecer alas familiasy llegar a
nifios en riesgo, especiamente aquellos a quienes no llegan los programas existentes, y entre ellas figuran
esfuerzos para proporcionar servicios de cuidado infantil después de la escuela, promover familias
seguras y estables, ayudar a los hijos de prisoneros para que mantengan los lazos familiares y
proporcionar hogares del grupo supervisados para madres jovenes y embarazadas.

Reforma del sector de la salud en e nuevo milenio. Ultimamente, € gobierno actual ha declarado su
intencién de hacer que € gobierno asuma un papel activo en lareforma del sistema de asistencia sanitaria
de los Estados Unidos de América.”? La funcion del gobierno no seré centralizar ni controlar la prestacion
de atencién de salud. La reforma se guiard por tres metas con la intencion de aplicar las medidas

correctivas a sistema en aguellos aspectos donde esta fracasando y preservar un sistema médico privado,
centrado en € paciente. Para abordar |as necesidades de |os que no tienen cobertura de asistencia sanitaria
0 cuentan con coberturainadecuada, se ha propuesto iniciativas como Cuentas de Salud”®, Planes de Salud
de Asociaciones™, Créditos de Salud”, Opciones Innovadoras para los inscritos en Medicaid y SCHIPS,

Beneficios mas Solidos de Medicare y Atencién Moderna de Larga Duracion. La segunda meta es

mejorar & sistema de asistencia sanitaria a crear un entorno que fomenta y premia la calidad mediante
protecciones eficaces a los pacientes, mejor informacidn para los pacientes y apoyo a los esfuerzos que
realizan los profesionaes de asistencia sanitaria para mejorar la calidad. La tercera meta consta de la
prestacién de apoyo eficaz para fortalecer lared de proteccidn de la asistencia sanitariay € aumento de la
investigacion biomédica. El objetivo de fortalecer lared de proteccién de la asistencia sanitaria es mejorar
el acceso ala atencion de salud preventivay primaria. Las iniciativas principales son ampliar los centros
de sdlud de la comunidad, mejorar € servicio alas personas subatendidas por medio del Cuerpo Nacional

de Servicios de Salud, duplicar & presupuesto de la vigilancia aumentada para las amenazas a la salud
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publica y educacion en salud publica. El financiamiento propuesto para € logro de estas metas es US$
300.000 millones.”

El Congreso de los Estados Unidos de América se halla abocado actualmente a la preparacion de
una Declaracion de los Derechos de los Pecientes, un proyecto de ley que tiene la intencion de darles
derechos explicitos a los pacientes, en especial cuando se trata el seguro de asistencia sanitaria. Como las
OMAS estén dominando la escena de la asistencia sanitaria, se ha instado a los legidadores a que les den
alos pacientes una voz més firme en las decisiones sobre qué procedimientos médicos serén cubiertos por
el seguro. Tanto e Senado como la Camara de Diputados aprobaron diferentes formas de este proyecto de
ley. Las dos requieren planes de salud para proporcionar muchos de los mismos servicios, pero difierenen
el poder que se da a los pacientes para hacer cumplir esos derechos. Si se pudiera hallara una formula
conciliatoria entre los proyectos de ley, se les permitiria a los pacientes tener méas informacion acerca de
su cobertura, la capacidad de buscar atencidn de urgencia seguin 1o estimen conveniente, la continuacion
de los tratamientos en curso s una persona sale de lared y € establecimiento de un proceso de examen
para |as denegaciones de reclamos.”’
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* El perfil fue preparado por un grupo de 15 profesionales y encargados de adoptar decisiones en materia de politica
nacionales del Departamento de Salud y Servicios Sociales (HHS) de los Estados Unidos de América de América,
de seis organismos diferentes y oficinas y centros multiples de esos organismos. La coordinacion técnica del grupo
nacional fue responsabilidad de la Oficina de Asuntos Mundiales de Salud, HHS. Un examen externo de unaversion
preliminar fue realizado por los Dres. Leon Wyszewianski, de la Escuela de Salud Publica de la Universidad de
Michigan, y Stephen Mick, del Departamento de Administracién de la Salud de la Universidad del Commonwealth
de Virginia. Larevision final, la edicién y la traduccién estan a cargo del Programa de Organizacion y Gestion de
Sistemasy Servicios de Salud de la Divisién de Desarrollo de Sistemasy Servicios de Salud de la OPS/OMS.
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equivalencias terapéuticas en esta publicacion no son acciones oficiales de la FDA que afectan a la condicién

juridica de los productos en virtud de laLey.

% El término "medicamento huérfano" se refiere a un producto que trata una enfermedad rara que afecta a menos de
200.000 estadounidenses. La Ley del Medicamento Huérfano fue sancionada oficialmente €l 4 de enero de 1983.
Desde que se aprobd esta Ley, se han llevado a mercado més de 100 medicamentos huérfanos y productos
bioldgicos. La intencién de la Ley fue estimular la investigacion, el desarrollo y la aprobacion de productos que
tratan enfermedades raras.

37 American Red Cross. 2000 Corporate Annual Report. http://www.redcross.org/pubs/car00/pgsl7-27.pdf. Si bien
la Cruz Roja no paga alos individuos por sus donaciones de sangre, hay dos establecimientos en el pais que pagan
por las donaciones de plaquetas (2 de un total de 3.200 establecimientos de procesamiento de sangre, que equivale a
0,0006% de los establ ecimientos).

3% Todas las organizaciones que toman sangre en los Estados Unidos de América deben seguir un protocolo

estandarizado, disefiado y hecho cumplir por la Oficina de la FDA de Investigacién y Examen Sanguineo, que se
denomina las "cinco capas de seguridad". Estas capas incluyen: 1) la seleccién de los donantes apropiados, 2) €l uso
de los registros de aplazamiento para identificar las donaciones no apropiadas, 3) la prueba para detectar
enfermedades infecciosas (VIH, HCV, HBV, HTLVI, HTLVII, STS, CMV), 4) el sometimiento a cuarentena de la
sangre mientras se comprueba la idoneidad y se realizan las pruebas, y 5) € monitoreo, la investigacion y la
aEI icacion de medidas correctivas para abordar |os errores, los accidentes y |as reacciones adversas.

39l Gltimo préstamo Hill Burton se otorgd a mediados de | os afios setenta.

“0_anzado en 2000, est& concebido para servir como guia para mejorar la salud de todas las personas en los Estados
Unidos de América durante el primer decenio del siglo XX y se basa en las iniciativas elaboradas durante los dos
ultimos decenios bajo los auspicios del HHS, el programa "Personas Sanas" esta disefiado para alcanzar dos metas
generales:. 1) aumentar la calidad de vida y los afios de vida saludable y 2) eliminar las disparidades de salud.

Contribuy6 a desarrollo de la iniciativa un consorcio de personas sanas, comprendido por 350 organizaciones
nacionales, 250 organismos estatales de salud publica, salud mental y abuso de sustancias. No obstante, el gobierno
federal no requiere que los estados cumplan los objetivos expuestos en "Personas Sanas'. Muchos estados, sin

embargo, han elaborado sus propios programas estatales de "Personas Sanas" que estan adaptados a sus necesidades
de salud especificas, sobre labase de |os objetivos nacionales.

“1 5 bien es un programa financiado por el gobierno federal, Medicare realiza contratos con aseguradoras privadas
para efectuar pagos a proveedores de asistencia sanitaria, en vez de expedir pagos por medio de oficinas locales del

gobierno federal. Medicaid (financiado conjuntamente por el gobierno federal y los gobiernos estatales) es
administrado por los estados segun las mismas normas federales generales, 1o que da lugar a considerable diversidad
entre los programas estatales de Medicaid. Las aseguradoras de salud privadas estdn reglamentadas por
comisionados de seguro de los estados, y no por €l gobierno federal generalmente. Es importante sefialar, sin
embargo, que la aprobacién de la ley ERISA por e Congreso de los Estados Unidos de América se adelantd a la
reglamentacion estatal de los planes de beneficios para empleados autoasegurados, "protegiéndoles’ de ese modo de
cualquier reforma a nivel estatal. Por gemplo, los estados pueden especificar que ciertos beneficios sean cubierto
por todas las pdlizas de seguro dentro de ese estado. Estos mandatos no se aplican alos planes de ERISA porque €l

gobierno federal los reglamenta. También los estados pueden reglamentar los aumentos de las primas de seguro.

Ademas, la concesion de licencias a establecimientos de salud (hospitales y hogares para convalecientes) es

manejada por |os estados.

42 La Comisién, una organizacion sin fines de lucro, actualmente evaltia y acredita casi 19.000 organizaciones y
programas de atencion de salud en los Estados Unidos de América. La JCAHO evallay proporciona acreditacion a
hospitales, redes de atencién de salud, asistencia domiciliaria, atencion de larga duracién, ayuda en la vida diaria,
atencién de salud conductual, atencién ambulatoria y laboratorios clinicos. EI NCQA es una organizacion
independiente, sin fines de lucro, cuya misién es evaluar e informar sobre la calidad de las organizaciones de

atencién regulada de la nacion. EI NCQA apoya, patrocinay mantiene datos de empleadores del Conjunto de Datos
e Informacion de Empleadores sobre Planes de Salud (HEDIS), que es una serie de medidas estandarizadas de

desempefio ideadas para asegurar que los compradores y los consumidores tengan la informacién que necesitan para
comparar el desempefio de los planes administrados de atencion de salud. Las medidas de desempefio de HEDIS
estan vinculadas a los temas de salud publica e incluyen una encuesta de opinion del consumidor centrada en el

servicio a cliente, el acceso ala atencion y la tramitacion de reclamos. The Joint Commission on Accreditation of

Healthcare Organizations. http://www.jcaho.org

The National Commission for Quality Assurance. http://www.ncga.org/
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3 |_os CDC actuamente apoyan 20 estados para |os programas coordinados de salud escolar y han establecido un
marco nacional para apoyar estos programas. Mas de 40 organizaciones no gubernamentales nacionales de
educacién y salud trabajan con los CDC para elaborar politicas modelo, normas y adiestramiento para ayudar alos
estados a poner en préctica programas de salud escolar de alta calidad.
*NIH web page, www.nih.gov/about/NIHoverview.html
“5 Hay diversos motivos que explican el aumento de |a oferta de médicos, incluido el apoyo federal al adiestramiento
durante los afios sesentay setenta (que se redujo en los ochenta) y una afluencia significativa de médicos adiestrados
en el extranjero conocidos como Graduados M édicos Internacionales
“® Health Resources and Services Administration, Bureau of Health Professions. The Pharmacist Workforce: A
Study of the Supply and Demand for Pharmacists. Washington, D. C.
" Roemer, Milton |. National Health Systems of the World. Vol. 1, Chapter 5. New York, New York: Oxford
University Press. 1991.
“8 National Centers for Health Statistics. Health, United States, 2001 With Urban and Rural Health Chartbook.
Hyatsville, Maryland, 2001.
9 Health Insurance Association of America. Source Book of Health Insurance Data. Washington, DC, 1998.
*0 Health Insurance Association of America. Source Book of Health Insurance Data. Washington, DC, 1999.
51 U.S. Census Bureau. Statistical Abstract of the United States: 2000. (120" Edition). Washington, DC, 2000.
Aproximadamente 44,3 millones de personas o un 16,3% de la poblacion en 1998 no estaban cubiertas por seguro de
salud.
®2 Los indicadores incluyen: actividad fisica, sobrepeso y obesidad, consumo de tabaco, abuso de sustancias,
comportamiento sexual responsable, salud mental, lesiones y violencia, calidad ambiental, vacunacion y acceso a
atencion de la salud.
>3 National Centersfor Health Statistics. Health, United States, 2000 With Adolescent Health Chartbook. Hyatsville,
Maryland, 2000. Las tasas de vacunacién entre las minorias fueron: negros (73%) e hispanos (75%), asi como para
los que vivian debajo del nivel de pobreza (74%).
>* | bid.
:2 HHS web page, http://www.hhs.gov/news/press/2002pres/20020125. html

Ibid.
57 Ibid.
58 Ibid.
59 Ibid.
80 Kohn LT, Corrigan JM, Donaldson MS, eds. “To Err is Human: Building a Safer Health System.” Washington,
DC: National Academy Press; 1999.
61 Skocpol, Theda. Boomerang: Health Care Reform and the Turn Against the Government. New York, New Y ork:
W.W. Norton Company Inc. 1997.
2 DeLew N., Greenberg, G. “A Layman’'s Guide to the United States Health Care System in the Year 2000.”
Inédito.
% DeLew N,, Greenberg G., Kinchen K. “A Layman's Guide to the U.S. HealthCare System.” Health Care
Financing Review. Otofio de 1992, vol. 14, no. 1. pags.151-169.
4 Los GDA eran lo bastante homogéneos como para que pudiera adjuntarse a cada uno precio, una tasa de
reembolso que el gobierno federal calculé que seria lo que realmente le costaria a hospital prestar ese valor de
atencion de GDA. Si el caso se complicara, llevaria a una estanciamas larga en el hospital y si fueramas alla de una
cierta duracion se convertiria en un "caso aislado" y se reembolsaria méas generosamente. El reembolso estaba sujeto
alazona geograficay alos costos relativos en esa area (sueldos de enfermeras, etc.) asi como si el establecimiento
fuera un hospital docente.
% Un modelo comtin fue el "sistema de fijacion de tasas para todas las entidades pagadoras', que presupuestaba los
pagos a los hospitales mediante tasas de pago establecidas para tratamientos, independientemente de quién paga.
Cuatro estados trataron este enfoque, pero sélo Maryland sigue usandolo. Este sistema depende en gran medida del
convenio entre aseguradores, empleadores, hospitales y €l gobierno estatal y, por consiguiente, se descontinud en
muchos estados, a pesar de su éxito. Hawai es el Unico estado de la Unién que no es afectado por ERISA, debido a
la legislacién que aprobd antes de que ERISA se sancionara. Adopté un mandato que exige a todos |os empleadores
gue proporcionen seguro de salud, o que ha dado lugar a cobertura de casi 100% de la poblacién. El aislamiento
geogréfico de Hawai asi como un historial de empleadores que proporcionan prestaciones de salud haimpedido que
esta legislacién causara problemas significativos. Massachusetts propuso un enfoque similar con un mandato
conocido como "pay or play" [pague u ofrezca). Esta legislacién declard basicamente que un empleador debe
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proporcionarles seguro de salud a los empleados o contribuir a un fondo que se usaria para proporcionar seguro
publico para los empleados de esa empresa. Pero este método nunca se implantd, de modo que no se conoce si
habria tenido éxito 0 no. Quizés el intento mas interesante entre los estados de ejecutar la reforma del sector de la
salud fue realizado por Oregon. La reforma, con frecuencia descrita como "racionamiento," incluye ampliar
Medicaid para hacer llegar a todas las personas por debajo del umbral de pobreza, preparaciéon de una lista de
servicios de salud (clasificados desde resultados mas eficaces a menos eficaces) y la determinacion anual de hasta
dénde hacia"abajo" seran financiadoslos servicios de lalista en cualquier afio dado. Los que defienden este enfoque
dicen que este tipo de plan logra mayor equidad a dar a un porcentaje mas grande de pobres un conjunto de
Erestaci ones de calidad més alta.

® Un sistema de atencién de salud estatizado propuesto para los Estados Unidos de Américaincluia programas como
el de Canada. Otros sostuvieron que €l sistema privado de seguro era el camino correcto, ya que la competencia
fomentaba el crecimiento de la atencién médicade alta calidad y de altatecnologia. En |os afios noventa, laindustria
misma reacciond de varias maneras, en tanto los empleadores dejaban del todo la cobertura, los empleadores
excluian alos empleados con ciertos trastornos médicos y |os aseguradores usaban €l "reaseguro” (una manera para
(E)ermitir alos aseguradores que distribuyeran la cargay las pérdidas de | os asegurados de alto riesgo).

" El seguro exigido por el empleador implicaria basicamente una derogacion de la ERISA y un requisito de que el
gobierno federal para empleadores que ofrezcan seguro de salud a sus empleados 0 paguen un impuesto. El seguro
de salud universal incluiria un programa de seguro de salud patrocinado por el gobierno (estatal o federal). Segin
este escenario, una entidad pagadora (el gobierno o unaindustria de seguro reglamentada) serialo bastante poderoso
como para hacer disminuir los costos. La ampliacién de Medicaid comprenderia €l gjuste de los requisitos de
admisibilidad paraincluir alos segmentos de bajos ingresos de la poblacién que actualmente no reciben atencion.
Publicare tiene su base en la premisa de que la reforma financiera no es factible y, por consiguiente, deben
fortalecerse los hospitales publicos, |os centros de salud de la comunidad, |os departamentos de salud publicay otras
instituciones voluntarias que se dedican a prestar atencion de beneficencia. Un enfoque de "hacer que € mercado
funcione" implica modificar basicamente los mecanismos y los mercados existentes para reformar el sistema, en
contraposicion con crear algo enteramente nuevo. Podria depender de una serie de incentivos tributarios y
desreglamentacion, basado en el concepto fundamental de intrusion minima del gobierno y maxima educacion del
consumidor. Finalmente, algunos propusieron un Servicio Nacional de Salud, similar a del Reino Unido, donde
todos los sistemas de prestacion de servicios y los sistemas financieros se tornan publicos. El sistema canadiense
tambi én se consideré un model o durante | os afios noventa.

% Skocpol, Theda. Boomerang: Health Care Reform and the Turn Against the Government. New York, New Y ork:

W.W. Norton Company Inc. 1997.

69 Ibid.

0 |bid. Entre las teorias figuraron el temor a que el gobierno tome el asunto totalmente en sus manos, |a ocultacién

del desarrollo del plan y falta de insumo publico, la creencia de que no habia pruebas sélidas de que en verdad se

ahorraria dinero, el escepticismo acerca de |os modelos de atencién regulada en general, la creencia de que el plan

erademasiado largo y complejo, motivos politicos, etc.

"1 Las M SA fueron originalmente una opcion republicanaalas HAS del gobierno de Clinton.

2 Mathematica Policy Research, Inc. "Implementation of the State Children’s Health Insurance Program:

Momentum is Increasing After aModest Start”". Enero de 2001.

3V éase http://www.whitehouse.gov/infocus/medicare/health-care.

74« Cuentas de salud” es una iniciativa que favorece el pago de impuestos que permitiria a los individuos acumular

una cuenta para cubrir los costos médicos altos cuando sea necesario y les permitiria pagar su parte de los costos

mas facilmente. Estas propuestas abordan un desgjuste en las reglas tributarias actuales que favorecen el gasto

meédico controlado por planes de salud sobre el gasto médico controlado por |0s pacientes.

> Los*“Planes de Salud de Asociaciones' |es permitirian alos empleadores pequefios proporcionar opciones mejores

y mas asequibles de cobertura de atencion de salud a sus empleados, como las que ofrecen muchos empleadores
randes.

% Los “Créditos de Salud" se dirigen a los 40 millones de estadounidenses no asegurados (14% de la poblacion

total). Constan de apoyo financiero del gobierno para la compra de planes de seguro de salud individuales y de la

familia mediante créditos de salud paralos trabajadores de ingresos bajos y medianos que no tienen buenas opciones

de cobertura basadas en el empleador. Los créditos les permitirian conseguir cobertura asequible que satisfaga sus

necesidades.

7\ éase http://www.whitehouse.gov/infocus/medicare/health-care.

"8Washington Post web page www.washingtonpost.com




