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Resumen

El presente trabajo, que desarrolla una matriz de análisis de los Sistemas de Salud y sobre la base de ella, una investigación descriptiva documental/bibliográfica del Sistema de Salud de los Estados Unidos, pretende aportar elementos sustantivos para la toma de  decisiones en el Sistema de Salud de la Argentina, en el marco de la dialéctica Estado / Mercado. 

En el presente estudio, es posible visualizar con nitidez que, en el país considerado no sólo paradigma de modelo de sistema de salud con múltiples seguros en competencia, sino además paradigma de democracia occidental, ideología liberal y economía capitalista, el Estado, lejos de la ortodoxia económica que propicia para los países en desarrollo, así como en otros aspectos de su economía, interviene de forma sustantiva para establecer las reglas del juego para los actores del sistema de salud y alcanzar los objetivos del conjunto social en materia sanitaria.

En momentos que, luego de una década de reformas neoliberales que propugnaron en la Argentina un Estado mínimo, las actuales autoridades responsables del Ministerio de Salud Nacional impulsan una administración proactiva en la programación, conducción, regulación, monitoreo y fiscalización del sector salud, intentando corregir las inequidades del sistema, el trabajo que presentamos pretende contribuir, con elementos sustantivos de análisis, a la adecuada toma de decisiones en el real ejercicio de Rectoría Sectorial. 

Abstract


The work presented herein, which develops an analysis matrix of Health Systems and, based upon it, a descriptive, documentary/bibliographic research of the Health System in the United States, aims at the provision of substantive elements present in the decision-taking process in the Health System in Argentina, within the framework of the State / Market dialectic. 


In this paper, it is possible to visualize clearly that, in the country taken into account – not only a health system model paradigm, with multiple competing private health plans, but also a paradigm of occidental democracy, liberal ideology and capitalist economy – the State, far from that economic orthodoxy it proposes for developing countries, as in other aspects of its economy,  intervenes in a substantive way to establish the role each health system actor should play, and to reach the goals the society has with respect to health matters. 


In times when, after a decade of neo-liberal reforms which advocated for a minimun State in Argentina, the present authorities in the National Health Ministry are promoting a proactive administration in the health sector programming, conduction, regulation, monitoring and supervision, trying to correct the system’s inequities, the paper we present herein intends to contribute, with substantive analysis elements, to an adequate process of decision taking in the real exercise of the Sector Leadership. 

Palabras Clave

Estado. Mercado. Sociedad. Sistema de Salud. Seguro de Salud
Estados Unidos. Argentina. Demanda. Oferta. Competencia. 

Modelo de Atención de la Salud. Financiamiento. Equidad. 

Índice de contenidos

71. Introducción


71.1 Descripción del problema que aborda la Tesis


81.2 Estructura de la Tesis


91.3 Contexto


101.4 Utilidad, relevancia y justificación del estudio realizado


111.5 Formulación del problema


121.5 Objetivos


121.5.1 Objetivo general


121.5.2  Objetivos específicos


131.6 Hipótesis


141.7 Metodología


152. Marco Teórico


152.1 Debate Estado / Mercado


152.1.1 Los dos paradigmas


172.1.2 Historia moderna del debate Estado Mercado


292.1.3 Respuestas pendientes


322.2 Estado y Mercado como determinantes de los Sistemas de Salud


322.2.1 Sistemas de salud: conformación, funciones y determinantes


392.2.2 Estado, Mercado y modelos de Sistemas de Salud


472.3 El debate Estado Mercado en la Argentina


472.3.1 El debate en los orígenes de la República


492.3.2 Nacimiento y consolidación del Estado Nacional


512.3.3 El Radicalismo y los primeros golpes militares


532.3.4 El Peronismo y el Proyecto Nacional Justicialista


552.3.5 La democracia actual


662.4 El debate Estado Mercado en el Sector Salud Argentino


662.4.1 Orígenes y conformación del Sistema de Salud Argentino


742.4.2 El debate actual Estado/Mercado en el Sistema de Salud Argentino


823. Presentación de la matriz de análisis de los Sistemas de Salud


823.1 El Sistema de Salud como un sistema de valores y un sistema productivo


833.2 Características de la población comprendida por el sistema de salud


853.3 Modelo de organización de la oferta


863.4 Modelo de financiamiento


873.5 Modelo de atención de la salud


894. Estudio de caso: El Sistema de Salud de los Estados Unidos


904.1 Contexto del Sistema de Salud de los Estados Unidos


904.1.1 Características del Gobierno de los Estados Unidos


904.1.1.1 República y Constitución


944.1.1.2 Gobierno Federal


1024.1.1.3 Los Estados y los Gobiernos Locales


1064.1.2 Características Demográficas, Macroeconómicas y Educacionales


1064.1.2.1 Características Demográficas


1094.1.2.2 Características macroeconómicas


1114.1.2.3 Características educacionales


1134.2. Características Generales del Sistema de Salud de los Estados Unidos


1134.2.1 Aspectos del sistema vinculados a los valores sociales


1154.2.2 Rectoría del Sistema de Salud


1174.2.3 Financiamiento del sistema


1204.2.4 Recursos humanos del sector salud


1204.2.4.1 Médicos


1234.2.4.2 Enfermeras


1244.2.4.3 Otros profesionales


1254.2.5 Tasas de uso


1274.2.6 Organización de la oferta


1274.2.6.1 Hospitales


1294.2.6.2 Servicios socio sanitarios para pacientes crónicos (no hospitalarios)


1314.2.6.3 Otras organizaciones


1324.2.7 Indicadores de salud


1364.2.8 Cobertura financiera


1394.2.9 Nivel de satisfacción social acerca del Sistema de Salud


1404.3 Evolución histórica del Sistema de Salud


1614.4 El Subsector Público en el Sistema de Salud de Los Estados Unidos


1624.4.1 Ámbito Federal


1634.4.1.1 Ministerio de Salud: Department of Health and Human Services


1654.4.1.2 Institutos Nacionales de Salud


1684.4.1.3 Administración para el control de los Medicamentos y los Alimentos


1694.4.1.4 Administración de Recursos y Servicios de Salud


1714.4.1.5 Administración para Niños y Familias


1724.4.1.6 Centros para el Control y Prevención de las Enfermedades


1754.4.1.7 Administración para las personas mayores


1764.4.1.8 Servicios de Salud para la población Indígena


1774.4.1.9 Centros para los servicios del Medicare y el Medicaid


1784.4.1.10 Agencia para el Registro de las Substancias Tóxicas y las Enfermedades asociadas


1794.4.1.11 Agencia para la Investigación y la Calidad en el Cuidado de la Salud


1824.4.1.12 Administración para Servicios de Salud Mental y Abuso de Substancias Adictivas


1834.4.1.13 Centro para el apoyo de programas


1844.4.1.14 Agencia de cuidado del ambiente


1854.4.1.15 Agencia de Salud Ocupacional


1864.4.1.16 Administración Sanitaria para Veteranos


1874.4.2 Ámbito de los Estados


1884.4.3 Ámbito local


1894.5 Programas de Salud con Cobertura Estatal destinado a Ancianos, Discapacitados, Pobres y Niños


1904.5.1 Medicare


1904.5.1.1 Características y cobertura del Medicare


1934.5.1.2 Financiamiento del Medicare


1974.5.1.3 Estrategias actuales del Medicare


1984.5.2 Medicaid


2004.5.3 State Children’s Health Insurance Program


2014.6 El Subsector Privado en el Financiamiento de la Salud


2014.6.1 Cobertura de la Asistencia de la Salud a través de Seguros Privados


2054.6.2 Regulación de los Seguros Privados de Salud


2084.6.3 Características de los Seguros Indemnizatorios y de Atención Gerenciada


2084.6.3.1 Seguros Indemnizatorios


2104.6.3.2 Organizaciones de Atención Gerenciada………………..


2194.7 La Calidad en el sistema de Salud de los Estados Unidos


2244.8 Ultimas Reformas Proyectadas al Sistema de Salud de los Estados Unidos


2244.8.1 La Reforma Clinton de 1994


2284.8.2 La Experiencia del Estado de Oregon


2295. Conclusiones


2336. Recomendaciones


2367. Bibliografía


2418. Anexos


2418.1 Anexo I: Acrónimos


2508.2 Anexo II: Glosario


2748.3 Anexo III: Direcciones de Internet útiles para la actualización de la información acerca del Sistema de Salud de los Estados Unidos




1. Introducción

    1.1 Descripción del problema que aborda la Tesis

El problema que aborda el presente trabajo está referido a la carencia de elementos sustantivos de análisis, como ser el estudio de otras experiencias relevantes realizado con una metodología apropiada, por parte de quienes, en pos de lograr la desregulación del Mercado Argentino de la Salud, han intentado promover hasta la desaparición del Ministerio de Salud Nacional, en el marco de un modelo de sistema de salud caracterizado por la presencia de múltiples seguros en competencia, el cual pareciera ser, el modelo que finalmente decantará en la Argentina. 

Sin embargo, tal como lo reconoce el propio Joseph Stiglitz, profesor de Economía en la Universidad de Columbia, ex presidente del Consejo de Asesores Económicos del ex presidente Clinton, ex vicepresidente del Banco Mundial y premio Nóbel de economía del año 2001, aún países con una amplia tradición de políticas liberales y de economía de mercado, establecen regulaciones e intervenciones del Estado para alcanzar los objetivos planteados en las políticas Nacionales.

Sin apreciar estos hechos, sectores neoliberales, han impulsado de forma acrítica, dentro del sistema de salud Argentino, posiciones fundamentalistas de mercado, particularmente en términos de desregulación de las obras sociales y libre competencia de éstas con los seguros privados. Dichos sectores, no han tenido en consideración que otros impulsores del fundamentalismo de mercado “hacia fuera”, como diversos gobiernos de los Estados Unidos, “hacia adentro”, aún durante el máximo apogeo del neoliberalismo, continuaron evolucionando con un modelo económico que lejos de cualquier fundamentalismo, acepta la intervención del Estado de forma funcional a los intereses de la Nación. Como Joseph Stiglitz reconociera.

    1.2 Estructura de la Tesis

El presente trabajo está estructurado en cuatro bloques:

1) En el primer bloque se desarrolla el marco conceptual, referido a la dialéctica Estado / Mercado, con eje en la descripción de los dos paradigmas, así como sus influencias en la determinación de los sistemas de salud, con particularización en el sistema de salud Argentino a lo largo de su evolución histórica.

2) En el segundo bloque se presenta una matriz de análisis de los sistemas de salud, sobre la base de los componentes de un sistema productivo. Este instrumento permite analizar, de un modo sistematizado y contextualizado, el sistema de salud que es objeto del estudio de caso, con particular énfasis, tanto las características de su población de referencia (historia y valores), como sus tres modelos constitutivos: el modelo de organización de la oferta, el modelo de atención de la salud y el modelo de financiamiento. 
3) En el tercer bloque  describe del sistema de salud de los Estados Unidos, utilizando la matriz de análisis descripta en el segundo bloque. Se procede a desarrollar los siguientes puntos:

· Contexto del sistema de salud 

· Características generales del sistema de salud 

· Evolución histórica del sistema de salud

· El subsector público

· Programas de salud con cobertura Estatal

· El subsector privado en el financiamiento de la salud

· La calidad en el sistema de salud

· Últimas reformas proyectadas al sistema de salud

4) Finalmente, se presentan conclusiones y recomendaciones. Conclusiones acerca del rol del Estado en los sistemas de salud con múltiples seguros en competencia, sobre la base del análisis del sistema de salud paradigmático de dicho modelo. Recomendaciones, en relación, tanto en lo concerniente al análisis del rol del Estado en los sistemas de salud con múltiples seguros en competencia, como en relación a la dialéctica Estado / Mercado en la Argentina. 

1.3 Contexto

El Sistema de Salud Argentino, profundamente fragmentado y desarticulado, está compuesto por tres subsectores que de algún modo expresan los tres modelos de sistemas de salud que fueron desarrollándose en el mundo: 

1) El subsector Público, a imagen del Sistema Universalista, 

2) El subsector de “Obras Sociales”, a imagen del Sistema de Seguro Social

3) El subsector de “Prepagos”, a imagen del Sistema de Seguros Privados

El Sistema de Salud Argentino, luego de la profunda crisis política, social y económica que atravesara el país a fines del 2001, debe resolver la asignatura pendiente de establecer cuál es el modelo que finalmente adoptará para su desarrollo y consolidación. Uno de los escenarios más probables es el conformado por un sistema de múltiples seguros (públicos, sociales y privados) en competencia. 

En este contexto, en los ámbitos académicos y de las organizaciones del sector se ha reinstalado el debate acerca de cuál sería el rol del Estado en dicho modelo. El trabajo que se presenta, analiza, utilizando una  herramienta elaborada para tal fin, el sistema de salud que en el mundo es considerado como paradigma de los seguros de salud en competencia: el sistema de salud de los Estados Unidos. País que es considerado también, paradigma de democracia occidental, de economía capitalista y de ideología liberal de su población.

1.4 Utilidad, relevancia y justificación del estudio realizado

La utilidad del presente trabajo apunta a:

1) Proveer antecedentes y marcos referenciales para la toma de decisiones.

2) Proveer una matriz de análisis de los sistemas de salud.

3) Aportar un exhaustivo análisis del principal exponente del modelo de sistemas sanitarios basado en la competencia de seguros de salud.

El problema seleccionado es de gran vigencia y relevancia por cuanto, en franca oposición a la política sanitaria de desregulación impulsada por los dos gobiernos de la pasada década (1991/2000), el actual Ministerio de Salud Nacional (2004) plantea una amplia “Rectoría” del Estado en el Sistema de Salud Argentino. 

Este cambio de rumbo en la política sanitaria es sustantivo dado que el principal determinante de un sistema de salud es el Estado, quien, a través del  marco legal o por ausencia de este, a través de establecer a quien brinda cobertura de salud, de que tipo, y como la financia, crea un escenario donde los diversos actores se desenvuelven. 

Por consiguiente, el aportar un exhaustivo análisis del principal exponente del modelo de sistemas sanitarios basado en la competencia de seguros de salud resulta un insumo relevante al proveer antecedentes y marcos referenciales para la toma de decisiones.

    1.5 Formulación del problema

El problema que abordará la tesis está referido al rol del Estado en un Sistema de Salud de múltiples seguros en competencia. ¿Debe el Estado, en este tipo de sistemas de salud, desarrollar un marco de regulación de los actores intervinientes en el sistema, o por el contrario debe impulsar la desregulación del sector dejando actuar libremente, entre los diversos seguros, las fuerzas competitivas del mercado?

    1.5 Objetivos

    1.5.1 Objetivo general

Analizar el rol del Estado en los sistemas de salud con modelo de múltiples seguros en competencia, en el marco de las políticas sanitarias y del debate Estado / Mercado.

    1.5.2  Objetivos específicos

1) Presentar una matriz de análisis de los sistemas de salud desde una doble 

     perspectiva:

a) considerando a éste como un sistema productivo

b) considerando los valores sociales compartidos por los usuarios, como variables clave para la conformación del sistema

2) Analizar el sistema de salud de los Estados Unidos, considerado paradigma del modelo de seguros de salud en competencia, siguiendo la matriz de análisis de los sistemas de salud.

3) Analizar la historia, características sociales, políticas y económicas de los Estados Unidos, así como los valores de la sociedad Estadounidense referidos a su  Sistema de Salud.

4) Analizar el modelo de financiamiento, el modelo de organización de la oferta y el modelo de atención del Sistema de Salud de los Estados Unidos, particularmente en lo referido al rol que en ellos cumple el Estado.

5) Analizar los diferentes posicionamientos de los decisores en el área de las políticas públicas sanitarias referidos a los dos paradigmas de asignación de recursos de los sistemas de salud: Estado y Mercado.

6) Proveer recomendaciones acerca del rol del Estado en Sistemas de Salud con múltiples seguros en competencia.

    1.6 Hipótesis
    La falta de regulación por parte del Estado y la consecuente prevalencia del mercado tiende a:

1) Minimizar el sentido de responsabilidad social para con el proceso salud - enfermedad.

2) Enmascarar las fuentes socioeconómicas, laborales y ecológicas de la salud y de la enfermedad.

3) Generar un sistema de exclusión de los pobres, quienes no disponen de medios para entrar en el mercado, aumentando la segmentación y exclusión social.

    Por consiguiente, la función de Rectoría del Sistema de Salud, ejercida por parte del Estado, es clave aún en las sociedades más liberales y sistemas sanitarios con múltiples seguros de salud en competencia. 

En los Estados Unidos, país considerado no sólo paradigmático dentro de los modelos de sistemas de salud con múltiples seguros en competencia, sino además paradigma de democracia occidental, ideología liberal y economía capitalista, el Estado, lejos de la ortodoxia económica que propicia para los países en desarrollo, así como en otros aspectos de su economía, interviene de forma sustantiva para establecer las reglas del juego para los actores del sistema de salud y alcanzar los objetivos del conjunto social en materia sanitaria.

    1.7 Metodología    

El presente trabajo realiza los siguientes aportes:

1) Una investigación descriptiva documental / bibliográfica del objeto de estudio: el Sistema de Salud de los Estados Unidos

2) Una investigación Analítica / explicativa de las causas y orígenes del fenómeno de retroceso del Estado así como sus efectos sobre el sistema de salud Argentino. 

3) El desarrollo de una matriz de análisis de los Sistemas de Salud.

Las variables presentes en el estudio fueron:

1) Rol del Estado en el Sistema de Salud de los Estados Unidos.

2) Valores de la sociedad Estadounidense referidos a su  Sistema de Salud.

3) Modelo de financiamiento del Sistema de Salud de los Estados Unidos.

4) Modelo de organización de la oferta de servicios en el Sistema de Salud de los Estados Unidos.

5) Modelo de atención del Sistema de Salud de los Estados Unidos.

Los datos del sistema de salud de los Estados Unidos fueron recogidos a partir de las siguientes fuentes:

· Los informes técnicos publicados oficialmente por las diversas reparticiones del Ministerio de Salud Nacional de los Estados Unidos (Department of Health and Human Services –DHHS-).

· Artículos de publicaciones específicas del tema.

2. Marco Teórico

2.1 Debate Estado / Mercado

El origen del Estado y del Mercado, así como sus relaciones mutuas a lo largo de la historia, conforman un tema que suscita intensos debates académicos. No es objeto del presente trabajo contribuir a despejar la controversia académica. Simplemente se trata de brindar el marco teórico que, expresando la lógica propia de estos dos verdaderos paradigmas de organización y distribución de los recursos del conjunto social, contribuya a comprender el problema y la posición que plantea la tesis.

2.1.1 Los dos paradigmas

En una visión amplia, interpretando el Estado como corporización de la actividad política y el Mercado como corporización de la actividad económica, puede afirmarse que ambos han coexistido desde los albores de la humanidad, sin poder establecerse claramente quién de ellos ha precedido al otro. El Estado, como porción de territorio cuyos habitantes se rigen por leyes propias, y el Mercado, como lugar donde se negocian las transacciones de bienes y servicios, han tenido desde sus orígenes, vidas paralelas con múltiples interacciones y cíclicas influencias mutuas. 

Progresivamente, aunque de forma clara a partir de la Europa moderna que surgiera a mediados del siglo XVIII con la Revolución Francesa y la Revolución Industrial, Estado y Mercado han llegado a convertirse en nuestros días en dos claros paradigmas de cómo se organizan las actividades humanas y cómo se distribuyen los productos y recursos de una sociedad. 

El Estado opera esta organización y distribución de actividades, bienes y servicios, a través de los presupuestos públicos que ejecutan los gobiernos sobre la base de objetivos políticos fijados para el conjunto social, mientras que el Mercado lo hace a través de los precios que pactan los compradores y vendedores sobre la base de los objetivos individuales de quienes compran y venden buscando satisfacer sus propios intereses.

Este planteo, evidentemente poco original, que diera origen a la disciplina denominada Economía Política, se remonta por lo menos a la distinción crítica de Georg Wilhelm Friedrich Hegel (1770/1831) entre Estado y Sociedad Civil (1). Estado que en el idealismo de Hegel no era un mero protector de la libertad y los intereses de cada individuo, sino una estructura en la cual, a través de su conductor (Monarquía Constitucional en el caso del Estado Prusiano del tiempo de Hegel) debía expresarse el espíritu del pueblo. Esto es, la concepción del Estado como la más alta expresión del bien general o “Ética Social”. 

En palabras de  Hegel: “El Estado es la realidad efectiva de la idea ética …” (1: pág. 227); “El fin del Estado es el interés general …” (1, pág. 240).

A partir de Hegel, diversos autores han intervenido en la arena de la economía política estableciendo diversas posiciones acerca de las relaciones entre el Estado y el Mercado. Sin embargo, es necesario advertir que en verdad lo que subyace en la distinción y colisión entre los paradigmas de Estado y Mercado es un debate mucho más profundo y por cierto más antiguo: la controversia histórica entre dos valores, dos principios éticos hace siglos considerados esenciales y aparentemente contrapuestos, o por lo menos muy difícil de articular: la libertad de cada individuo y la equidad para el conjunto social.

Es posible observar además, que aún en cada hombre, convive la tensión entre dos impulsos: uno determinado por las fuerzas que lo empujan a diferenciarse como individuo, luchando, compitiendo permanentemente, ya sea en un deporte, en su trabajo o en política, y otro, conformado por el sentido de pertenencia a un grupo más grande (la tribu, el pueblo, la Nación), el anhelo de fusión con el colectivo junto al anhelo íntimo de igualdad y solidaridad. 

Como si el hombre estuviera constituido por dos partes desarticuladas: 

La primera, más en consonancia con el mundo exterior, que lo impulsa a luchar y competir agresivamente por la diferenciación y la supremacía, y la segunda, que surge de su mundo interior, del reino de las ideas y del espíritu, que le impone los valores de solidaridad y equidad. Contradicción que el hombre traslada a los ámbitos sociales, institucionales y de gobierno.

2.1.2 Historia moderna del debate Estado Mercado

Las concepciones modernas de Estado y Mercado, el primero como organización política y jurídica de la comunidad, que procura el bien común (2) y el segundo, como institución social en la que los bienes, servicios y factores productivos se intercambian libremente entre los compradores y los vendedores (3), configuran dos principios que expresan acabadamente dos mundos que, aunque interactúan permanentemente, en su esencia son muy diversos: el mundo de la política y el mundo de la economía.

El Estado, con los cuatro elementos que lo conforman (territorio, población, gobierno y poder), constituye el espacio estructurado (entes y órganos del Estado) que actúa como brazo operativo para la conducción del proyecto social que expresa la voluntad y valores del pueblo, mientras que el Mercado, es el espacio no estructurado donde se determinan los precios y donde se expresa la voluntad de los individuos, quienes, como productores y consumidores, negocian transacciones sobre la base de valores y preferencias individuales.

Es más, en algunas concepciones de Mercado, resulta imperativo no sólo la eliminación de los condicionantes políticos expresados en las regulaciones del Estado, sino además la remoción de todos aquellos obstáculos que pudieran entorpecer las relaciones entre compradores y vendedores al momento que éstos establecen las cantidades y los precios de los productos que transan. 

Tal el pensamiento del escocés Richard Adam Smith (1723/1790), profesor de la Universidad de Glasgow y principal referente de la “economía clásica” (considerado por algunos el padre de la economía política), quien en el año 1776, expuso su teoría: “la ganancia es el principal motivo de la conducta de las personas” y “la competencia induce a buscar mejoras de las que se beneficia el conjunto de la sociedad” (4). 

Esto es el Paradigma Competitivo: si a cada individuo se le permitiese el logro de sus objetivos, en la búsqueda de la satisfacción de esos intereses particulares y a través de la competencia, en una situación de libre comercio, se alcanzaría la satisfacción de los intereses de todo el grupo. De acuerdo a esta teoría del “lassaie faire” (dejar hacer), basada en la conjugación del interés personal, la libertad de comercio y la división del trabajo, las sociedades producen, a través de la “mano invisible del mercado”, lo que las personas necesitan, a precios razonables. 

A partir del concepto de división del trabajo, otro de los economistas destacados de la escuela clásica, el inglés David Ricardo (1772/1823) desarrolló la “ley de la ventaja comparativa”, en la cual postulaba que la sociedad nacional e internacional debería estar organizada según su eficiencia relativa. 

Procurar el bien común: garantizar la libertad de cada individuo para su realización personal y la posibilidad para el conjunto social de hacer uso de dicha libertad.

 Esto es, bajo los supuestos de una división universal del trabajo basada en la especialización, y de una armonía de intereses entre individuos, grupos y  naciones, aún la Nación más pobre podría encontrar un lugar y eventualmente prosperar. (5, David Ricardo citado por Paul Krugman en Economía Internacional: Teoría y Política). 

Adam Smith, aunque promovía la no interferencia del Estado en la acumulación de los beneficios, por cuanto éstos eran el motor de la sociedad (“el automatismo económico” conduce al progreso), reconocía al Estado (Soberano –monarca- ó República) importantes roles (deberes) y gastos (4: págs. 614 a 718):

1) Defender la sociedad contra el ataque de otras sociedades independientes: “gastos de defensa”.

2) Defender los individuos contra la violencia, la injusticia y la opresión que pudiera surgir dentro de la misma sociedad: “gastos de justicia”.

3) Establecer y sostener aquellas instituciones y obras públicas que, “aún siendo ventajosas en sumo grado a toda la sociedad, son, no obstante, de tal naturaleza que la utilidad nunca podría recompensar su costo a un individuo o a un número corto de ellos, y, por lo mismo, no debe esperarse que éstos se aventuren a fundarlas y sostenerlas”: “gastos de obras públicas e instituciones públicas”.

    A la teoría del lassaie faire le fueron haciendo sucesivos aportes diversos autores entre los que se destacan el matemático francés José Luis Lagrange (1736/1813) y el ingeniero italiano (nacido en París) Vilfredo Pareto (1848/1923), profesor de economía política en la Universidad de Lausana (Suiza), quienes agregan los conceptos de “maximización de las ganancias” y “punto óptimo de equilibrio de los mercados” (6: citado por Joseph Schumpeter en Diez grandes economistas). El “óptimo de Pareto” expresa aquellas situaciones donde la asignación de recursos por acción del libre mercado, ya no puede mejorar la situación de una persona sin que otra se vea perjudicada.

En otro extremo, Karl Marx (1818/1883), alemán inicialmente Hegeliano de izquierda (a punto de partida de Hegel se distingue la derecha de la izquierda), doctorado en Derecho y admirador de los socialistas utopistas franceses (Saint-Simón, Fourier, Proudhon y Leroux), en 1847 fundó en Bélgica junto con Friedrich Engels (1820/1895), la Liga (Bund) de los Comunistas, cuyo programa político y filosófico fue fijado en 1848 en el Manifiesto del Partido Comunista: “proletarios del mundo uníos” (7). Los autores planteaban que el comunismo internacional debía unirse, como un solo haz, con la clase obrera internacional, con el proletariado, al que consideraban el sujeto de la anhelada revolución contra la burguesía.

Según Marx, los proletarios eran los trabajadores que en el desarrollo de la sociedad industrial, al no ser propietarios de los medios de producción, se veían obligados a transar frente a la burguesía su única posesión, la fuerza del trabajo, como mercancía (8). Los artesanos, como eran propietarios de los medios de producción, no formaban parte del proletariado. En la concepción de Marx y Engels, en el mundo capitalista, donde la libertad es ficticia, la clase de los poseedores (la burguesía que dispone de los medios de producción) se enriquece progresivamente por medio de la apropiación ilegítima (alienación) de la renta (plusvalía) que produce el trabajo realizado por la clase de los desposeídos o trabajadores (el proletariado), quienes a su vez, simétricamente devienen más pobres. (9). 

Las características definitorias del capitalismo, según Marx, son:

· La propiedad privada de los medios de producción.

· La existencia del trabajo libre o asalariado.

· El estímulo del beneficio y la voluntad de acumular capital.

Para comprender cabalmente el pensamiento de Marx es necesario contextualizarlo con algunos ejemplos de la realidad laboral británica de mediados del siglo XIX (8, págs. 359 a 365):

1) La ley laboral de 1833 establecía que la jornada laboral ordinaria debía comenzar a las 5 ½ de la mañana y finalizar a las 9 de la noche, y que dentro de esos límites (15 hs.) era legal emplear jóvenes (personas entre 13 y 18 años). La ley prohibía lo que antes era usual: emplear a niños menores de 9 años. También limitaba a 8 hs., el trabajo de los niños entre 9 y 13 años.

2) La ley fabril de 1844 estableció la jornada laboral de 12 hs. (sin pausa legal), aunque redujo a 8 años la edad de los niños que podían ser empleados. Esta ley fue enormemente resistida por los empleadores ingleses, quienes impusieron reducciones salariales para poder extender la jornada laboral (nuevamente a 15 hs.), a través de permitir a los empleados alcanzar el nivel salarial anterior cumpliendo horas extraordinarias de labor.

3) La ley fabril de 1850 redujo la jornada laboral de jóvenes y mujeres a 10 ½ hs.

4) A partir de 1860, diversas leyes especiales (por rama de trabajo) fue llevando la jornada laboral a 10 hs.

5) En congresos obreros de Europa y Estados Unidos de la década 1861/1870 comenzaron a surgir presiones para lograr la jornada laboral de 8hs.

Marx proponía por vía de la unión de los trabajadores (sindicatos, asociaciones de sindicatos y partidos obreros) y la lucha de clases, una nueva sociedad no sólo sin clases y por lo tanto sin poseedores explotadores ni trabajadores explotados, sino además sin Estado, o por lo menos sin Estado opresor, por cuanto en la cosmovisión de Marx dicho Estado, bajo la pretensión de libertades formales, se había convertido en un instrumento de explotación. 

Sólo en esa nueva sociedad “comunista” el hombre podía ser verdaderamente libre de toda servidumbre. En esencia, la obra de Marx realiza un análisis del proceso capitalista y sostiene la teoría que dicho proceso inexorablemente conduciría a la destrucción del mundo capitalista y al surgimiento de una sociedad comunista. Sin embargo Marx nunca explicó como sería la economía, en esa nueva sociedad.

En rigor a la verdad, el concepto de mercado es más amplio que el concepto de capitalismo expresado por Marx. La esencia del mercado se encuentra en el papel central que cumplen los precios relativos en las decisiones distributivas. La esencia del capitalismo, en cambio, está dada por la propiedad privada de los medios de producción y la existencia del trabajo libre asalariado. En la práctica, sin embargo, el sistema de mercado ha tendido a asociarse con el capitalismo internacional. 

La teoría de Marx debió esperar veinticinco años después de su muerte para ser llevada a cabo por Lenin (cuyo verdadero nombre era Vladimir Ulich Ulianov (de la ciudad de Ulianov; 1870/1924), en la revolución Rusa de 1917. Lenin pensaba en términos concretos de lucha por el poder y de conquista del Estado por el proletariado (10). 

En la revolución del año 1917, los “bolcheviques”, fracción radical del partido socialista creada en 1903 y liderada por el propio Lenin, tomaron violentamente el poder, poniendo fin al Imperio Ruso que desde mediados del siglo XIV se había expandido desde el inicial Principado Moscovita, de 6.000 Kms2, hasta anexar territorios contiguos por más de 3 millones de Kms2 y sometiendo a más de 100 grupos étnicos y religiosos, entre ellos musulmanes. La revolución bolchevique proclamó el socialismo y estableció “consejos” de obreros, campesinos y soldados denominados “soviets”. El Zar Nicolás II y su familia fueron arrestados y fusilados. Para contener la diversidad étnica heredada del Imperio Ruso, Lenin impulsó la formación de una Federación de Estados denominado Unión de Repúblicas Socialistas Soviéticas (URSS), con una cierta autonomía.

Tras la muerte de Lenin (1924) asumió Stalin el poder dentro del partido comunista, y luego de eliminar políticamente a Trotsky (quien impulsaba la “revolución permanente”), inició una dictadura unipersonal. Stalin, que propugnaba la cristalización de la revolución primero en Rusia, llevó adelante un gobierno de un fuerte estatismo y centralismo moscovita, restringiendo las escasas autonomías que tenían las “Repúblicas Soviéticas”. Las principales características del gobierno de Stalin fueron:

1) La expropiación de todas las tierras cultivables de medianos y grandes productores entregándoselas a los campesinos: la revolución agraria.

2) Un acelerado proceso de industrialización en manos del Estado, con desarrollo especial de la industria pesada.

En occidente, a lo largo de los siglos XVIII y XIX, hasta la década 1921/1930, a pesar de los desarrollos de los socialistas, prosperó la cosmovisión liberal y se concretó un enorme desarrollo industrial, en el marco de la economía de mercado. Asimismo se fueron consolidando los  actuales Estados Europeos. 

El siglo XVIII, además de conocido como el siglo de las luces, es considerado como el siglo de las dos revoluciones (revolución francesa y revolución industrial) fue un siglo de gran crecimiento Británico. En Inglaterra, en 1733, aparecieron las primeras máquinas hiladoras y tejedoras, mientras que en 1740 se comenzó a fabricar acero en crisol (recipiente de material refractario). En 1769, el ingeniero escocés James Watt (1736/1819) perfeccionó (haciendo más eficiente) la máquina a vapor (desarrollada por Tomás Newcomen en 1712), con lo cual se utilizaba la energía del vapor a presión para producir energía mecánica. Watt también, a través de un sistema de barras articuladas, logró transformar el movimiento alternativo del pistón en un movimiento rotatorio que hacía girar un eje (principio de la locomotora a vapor). Estos desarrollos fueron la base de la revolución de orden económico y social denominada “Revolución Industrial” o “Maquinismo”, en la cual, además de sentarse las bases del modelo industrial, se consolidó el modelo capitalista de concentración de la propiedad de los medios de producción. 

La revolución industrial también se la denomina segunda Revolución de la Humanidad, entendiendo por revolución un período de gran aceleración en la historia del hombre. La primera revolución según este concepto, habría sido la Revolución Neolítica, 12.000 años antes, cuando por el aprendizaje del hombre de los principios de la agricultura (y la consiguiente disposición de alimentos), se pasó de la vida nómada a la sedentaria. Primera y segunda olas, en la metáfora de Alvin Tofler, autor que a fines del siglo XX (1980) consideraba que la humanidad estaba transitando el inicio de una nueva ola (11), una tercer ola con el inicio de una nueva civilización en la cual se produce uno de los cambios más importantes de la historia de la humanidad: el cambio del poder (12). Poder que ya no reside sólo en la fuerza (Estado) ni en la riqueza (Mercado), sino, que progresivamente, en la nueva civilización aparece una fuente de poder de más alta calidad: el acopio de conocimiento por parte de la sociedad.

A pesar que se ha asociado la sociedad industrial y el desarrollo de la tecnología con el mercado y la vida económica moderna, en verdad, el florecimiento científico de lo siglos XVII y XVIII, que sentara las bases de la industria y la tecnología modernas, no debe ser reducido como efecto meramente de causas económicas. La ciencia es una creación intelectual que surge esencialmente a partir de la curiosidad humana y del intento del hombre por entender el universo y sus leyes. Sin embargo, es importante reconocer que sin la demanda de nuevos productos y la demanda de mayor eficiencia por parte del mercado (sin dejar de reconocer el otro gran demandante: el mundo de la guerra), se hubiera visto reducido en gran medida el incentivo para el desarrollo de las ciencias y el desarrollo de las innovaciones tecnológicas. 

La otra revolución del siglo XVIII, la Revolución Francesa (1789) o Revolución Burguesa, de contenido político (rechazo a la monarquía absoluta), económico (oposición de la burguesía al pago de impuestos a la nobleza –aristocracia-) y social (promoción de la libertad e igualdad de todos los individuos), a través de la Asamblea Nacional Constituyente (reunión de los Estados Generales, especie de parlamento constituido por representantes de los tres “estados”: la nobleza, el clero y el tercer estado -la burguesía y los campesinos-), por medio de la “Declaración de los derechos del Hombre” (expresión de un ideario de derechos: libertad; igualdad de todos ante la ley; propiedad; seguridad y resistencia a la opresión), se consagró esencialmente el triunfo de la burguesía (comerciantes y artesanos) por sobre el autoritario poder feudal latifundista asociado al alto clero (13). 

De este modo, la burguesía liberal se convirtió en la clase política y económicamente dominante, con capacidad de imponer las condiciones generales del funcionamiento del Mercado. Ambas revoluciones del siglo XVIII fueron la base de un intenso crecimiento de la economía de Mercado a escala mundial, a lo largo de todo el siglo XIX. En oposición a la tradición de Europa occidental, surgida de ambas revoluciones, donde el Estado debía intervenir lo menos posible en el mecanismo de los precios establecido por el Mercado, la tradición socialista de Europa oriental sostenía que el Estado era el único que debía intervenir para establecer el ordenamiento económico y el equilibrio en la distribución de la riqueza.

A fines de la década 1921/1930 y comienzos de la década 1931/1940, concordantemente con el crecimiento de los monopolios y la caída del empleo, se produjo una gran crisis en la economía occidental que el propio mercado no pudo resolver. Es entonces cuando el economista de Cambridge, John Maynard Keynes (1883/1946), contra la tendencia de los “conservadores” de mantener a ultranza el equilibrio presupuestario del Estado, sostuvo que ante las crisis es el Estado quien debe intervenir y atemperar los efectos negativos del Mercado (14). Keynes realizó una crítica a los postulados de la economía clásica acerca de la demanda, la producción, el precio, el ahorro, el interés, los salarios y el empleo (14, pág. 25 a 37). 

La teoría clásica sostenía que en una economía pura de mercado, los salarios reales (lo que se puede comprar con el salario) son flexibles (rápidamente se reacomodan a los precios de los bienes y servicios) por lo cual debía impedirse que el Estado fije valores mínimos a los salarios nominales (monto en moneda corriente). Los clásicos sostenían que si el Estado fijaba salarios mínimos, la oferta de trabajo superaba la demanda, generándose desempleo. Keynes por el contrario sostenía que si el Estado no intervenía para aumentar el salario nominal de modo que se mantuviera el salario real, caía el consumo por caída del salario real por cuanto los salarios reales, en verdad no se reacomodan rápidamente a la inflación (aumento del índice de precios al consumidor).

Keynes introdujo el concepto de intervención del Estado para modificar las expectativas de corto y largo plazo, en el sentido de aumentar la propensión a consumir, lo cual actuaría como multiplicador de la tasa de inversión y ocupación; luego mejorarían los salarios reales lo cual finalmente potenciaría el consumo (207 a 213). 

En esencia Keynes sostenía que el Estado debe intervenir con una política de expansión económica por medio del aumento generalizado del empleo, del poder adquisitivo y del nivel de vida de la ciudadanía. El Estado debía intervenir gastando esencialmente en los aspectos sociales (Gasto Social) para corregir el efecto de regresión de los ingresos y activando la producción a través de favorecer más el gasto de la población (consumo) que el gasto de las empresas (inversión), ya que el consumo es el motor de la economía. Keynes puso en práctica sus principios intervencionistas como asesor económico de los gobiernos de Inglaterra y los Estados Unidos. 

A partir del año 1940, con una aceleración luego de la segunda guerra mundial, se aplicaron en el mundo capitalista, políticas basadas en las ideas de Keynes, con un claro crecimiento de la intervención Estatal. En algunos países, la participación del Estado se limitó a los servicios de trasportes y comunicaciones (Gran Bretaña y Alemania), mientras que en otros, la intervención del Estado se extendió a la industria y el comercio (Italia, España, Francia y Latinoamérica). 

De este modo fue corporizándose el concepto de Estado Benefactor, (Welfare State) que se había insinuado a fines del siglo XIX con el surgimiento en Alemania de los primeros seguros sociales (impulsados por el Estado) contra infortunios, y que se consolidara definitivamente con el informe Beveridge y las leyes que le siguieron. 

La expresión Welfare State la utilizó por primera vez el arzobispo de York (Inglaterra), William Temple, quien en su libro “Citizens and Churchmen” (1941), propuso cambiar el término Warfare State (Estado de la guerra, en alusión al Power State de la Alemania Nazi) por el de Welfare State, que denotaba la vida en paz, democracia y bienestar de los ciudadanos (15). Al año siguiente (1942) Lord Beveridge ponía las bases de la seguridad social universal, a través de la “organización de los servicios sociales que han de proteger todo el ciclo vital de los ciudadanos, desde la cuna hasta la tumba (from de cradle to the grave).

    Estado de Bienestar, que contrariamente al Estado Liberal no intervencionista, consideraba que era su responsabilidad intervenir con gasto social  y conseguir:

· Una situación de plena ocupación

· Un sistema de seguridad social que cubriera la totalidad de la población

· La generalización de un alto nivel de consumo

· La garantía de un nivel de vida mínimo incluso para los más desfavorecidos (16) 

De la mano de este Estado Benefactor se fueron consolidando diversas prácticas: 

1) El Estado Empresario, con la aparición de grandes empresas Nacionales.

2) La promoción y fomento del Estado a diversos sectores de la economía.

3) La política de subsidios a diversos grupos sociales.

4) Las políticas de controles de precios.

5) Mecanismos directos de intervención económica.

El pico más alto del Welfare State se observó en el inicio de la década 1971/1980. Eran años de la Alianza para el Progreso y de líderes con mensajes socialmente aglutinantes, de desafío, idealismo y utopías. Años de inflación en ascenso y una gran guerra (Vietnam) para frenar el avance del comunismo (17).

Aún en tiempos donde la popularidad de la economía Keynesiana continuaba en ascenso y era ampliamente aceptado que el Estado benefactor interviniera a fin prevenir la ciclicidad de las crisis económicas y orientar la redistribución de la riqueza, Milton Friedman, principal economista de la denominada “Escuela de Chicago” (conocida también como “escuela monetarista” y popularmente como los “Chicago boys”) publicó en 1962 (18) las ventajas y beneficios si las políticas públicas se orientaban más hacia el mercado, sin la intervención del Estado en la economía, en todo lo que sea posible. Milton Friedman fue premio Nobel de economía posteriormente en 1976.

Finalmente, sobre el final del siglo XX, luego de décadas de expansión económica de base Keynesiana, luego de décadas de guerra fría en las cuales se originaron acuerdos regionales para la integración económica, política y social (Unión Europea, Mercosur, Comunidad Andina), y luego de la estrepitosa disolución de la URSS con desaparición del comunismo de Europa Oriental en el año 1991, se fue pasando de un mundo dividido en dos bloques, a la hegemonía de los sistemas de economía de mercado, produciéndose el retorno del liberalismo (neoliberalismo) y del conservadurismo (neoconservadurismo). 

Neoliberalismo que además de propugnar la “vuelta al mercado” de muchos sectores administrados por el Estado y la reducción del Estado de Bienestar  (Estado mínimo), en esta oportunidad vino acompañado de un nuevo fenómeno económico y social: la globalización. Para el pensamiento neoliberal, nutrido esencialmente por los llamados “filósofos de la política libertaria” (además de Milton Friedman, el profesor de Filosofía de Harvard, Robert Nozick y el austriaco premio Nobel de economía 1974, Friedrich August von Hayek) no es competencia del Estado proveer bienestar a los ciudadanos, sino que se trata de una acción subsidiaria de la iniciativa privada (“sociedad del bienestar” y no Estado del bienestar). 

Según estos “libertarian political philosophers”, es la iniciativa privada la que debe encargarse de gestionar, en un sistema de libre mercado, los programas de bienestar demandados por los ciudadanos, por cuanto el mercado garantiza mayor eficacia y eficiencia (15: pág. 39).

El neoconservadurismo es también una propuesta liberal que al revalorizar el papel del sistema cultural, y dentro de él la religión, en su rol de fuerza social conservadora de la sociedad, se presenta como una alternativa acerca de los valores contemporáneos. El neoconservadurismo plantea esencialmente una versión actualizada del antiguo debate entre la primacía de la conversión personal y la primacía de la transformación de las estructuras. El neoconservadurismo se encuentra arraigado principalmente en los Estados Unidos, aunque también tiene una importante penetración en Europa. 

La base teórica del análisis de los neoconservadores consiste en la distinción de tres ámbitos o “esferas” en el análisis social:

· La esfera económica, en la que son partidarios del capitalismo

· La esfera política, en la que defienden la democracia liberal

· La esfera cultural, en la que buscan valores coherentes con el sistema económico capitalista, aunque analizando sus “contradicciones culturales”, como la cultura hedonista actual, que choca con los valores que permitieron el desarrollo del capitalismo: el ahorro, la austeridad y todas las otras actitudes que el sociólogo alemán Max Weber (1876/1920) había agrupado como “ascetismo intramundano” de los calvinistas (19).

Ronald Wilson Reagan, presidente Republicano (conservador) de los Estados Unidos entre 1981 y 1989 y Margaret Thatcher, primera ministro de Gran Bretaña (además primera mujer en ser primera ministro de ese país) por el partido Conservador (Tories) entre 1979 y 1990 (año de su renuncia), fueron los más altos exponentes de esta nueva ola de liberalismo que en esencia planteaba un nuevo fundamentalismo de mercado. 

Globalización: tendencia, de algunos procesos económicos y sociales, de sobrepasar las fronteras Nacionales, para alcanzar una dimensión mundial, favorecida por el gran desarrollo tecnológico de las comunicaciones y el transporte. Inicialmente, la globalización estaba referida a la economía (sentido restrictivo), concretamente a la globalización de los mercados, con un claro exponente en la convergencia de los precios de los comodities entre regiones y países. En sentido amplio, sin embargo, la globalización está referida al conjunto de fuerzas del entorno (macroentorno y microentorno), que presionan las organizaciones sociales, gubernamentales y no gubernamentales, a converger en determinadas tendencias, denominadas megatendencias (20). Comúnmente es comprendida como la supresión de las barreras al libre comercio e integración de las diversas economías nacionales.

Sin embargo, en verdad, tanto Estados Unidos como Gran Bretaña, aunque impulsores del fundamentalismo de mercado hacia afuera, hacia adentro, aún durante los respectivos gobiernos neoliberales mencionados, continuaron evolucionando con un modelo económico que alejado de cualquier fundamentalismo, era funcional a los intereses de las respectivas Naciones. 

De hecho, según las propias palabras de Joseph Stiglitz (profesor de Economía en la Universidad de Columbia, ex presidente del Consejo de Asesores Económicos del ex presidente Clinton, ex vicepresidente del Banco Mundial y premio Nóbel de economía del año 2001) “la industria estadounidense creció tras los muros arancelarios. Desde la primera línea telegráfica entre Washington y Baltimore, construida por el Gobierno Federal en 1842, hasta la moderna Internet, desde la ampliación de los servicios agrícolas en el siglo XIX hasta la investigación militar del XX y el XXI, se fomentaron nuevas industrias mediante una política industrial discrecional y de orientación mercantil” (21). Para los mercantilistas, el objetivo central de la política económica es lograr un excedente comercial, por lo cual es necesario proveer los instrumentos, como el proteccionismo, para fomentar las exportaciones (3, pág. 764). 

A principios de la década 1991/2000, tras la caída del muro de Berlín y de la mano del profundo ataque de la escuela monetarista a las ideas keynesianas, en los más altos círculos económicos de la triunfante economía capitalista, se consolidó el listado de medidas de política económica descripto por John Williamson en “Lo que Washington quiere decir cuando se refiere a reformas de las políticas económicas” (22).

El listado de Williamsom, verdadero paradigma de “ortodoxia económica” que pomposamente fue designado como “Consenso de Washington”, concreta diez temas de política económica, en los cuales según el autor, “Washington” está de acuerdo. Washington significa el complejo político-económico-intelectual integrado por los organismos internacionales (Fondo Monetario Internacional -FMI- y Banco Mundial -BM-), el Congreso de los Estados Unidos de América, la Reserva Federal, los altos cargos del Gobierno Norteamericano y los grupos de expertos asociados. 

 El Fondo Monetario Internacional y el Banco Mundial, que junto a la Organización Mundial de Comercio (OMC) constituyen las tres principales instituciones que gobiernan la globalización, tuvieron su origen en la Conferencia Monetaria y Financiera de las Naciones Unidas de julio de 1944 en la localidad de Bretton Woods (Estado de New Hampshire, en Estados Unidos). Tanto la conferencia como la creación del FMI y el BIRF conformaron un enorme esfuerzo concertado para reconstruir Europa tras la devastación de la segunda guerra mundial y prevenir al mundo de una depresión económica, dado que todavía estaba muy presente el fantasma de la depresión de los años 30. Bajo el influjo del economista británico John Maynard Keynes, participante clave de Bretton Woods, tanto el BIRF, cuya misión es erradicar la pobreza en el mundo, como el FMI, cuya misión es preservar la estabilidad económica global (impedir una nueva depresión global), fue aceptado el planteo que ante la falta de una suficiente demanda agregada, ésta debería ser restaurada, a través de políticas activas de los Estados con la colaboración de los organismos multilaterales de crédito. 

A pesar del origen de los organismos multilaterales de crédito, los temas del “acuerdo” de Washington (esencialmente macroeconómicos) son:

1) Disciplina presupuestaria: Presupuestos balanceados; No más déficit fiscal; La inflación como parámetro central de la economía

2) Cambios en las prioridades del gasto público: de áreas menos productivas (subsidios a empresas del Estado) a otras más productivas como salud y educación.

3) Reforma fiscal encaminada a buscar bases imponibles más amplias.

4) Liberalización financiera: tasas de interés determinadas por el mercado.

5) Tipos de cambio libres, determinados por las fuerzas del mercado.

6) Liberalización comercial de las importaciones.

7) Apertura a la entrada de inversiones extranjeras directas.

8) Privatizaciones, según el dogma de la mayor eficiencia de la empresa privada.

9) Desregulaciones, para promover la competencia.

10) Disminución del tamaño del Estado con rol prioritario en la garantía de los derechos de propiedad.

El problema congénito fundamental del consenso de Washington es que jamás fue objeto de debate general alguno, ni sometido a ninguna votación. Ni siquiera fue ratificado formalmente por los países a los que se les impuso. Otro problema basal es que en él queda prácticamente excluido el tema de la equidad social y el rol sustantivo del Estado en su búsqueda. 

Esta exclusión de la equidad es particularmente grave por cuanto una de las regiones donde más se aplican las políticas de ajuste derivadas del consenso de Washington, e implementadas por el FMI, es América Latina, donde reina la exclusión y la inequidad. 

Esta realidad queda desnudada cuando como resultado del “consenso”, en varios países (entre ellos la Argentina), en la década 1991/2000, se establecieron las siguientes políticas sustantivas:

1) Reformas fiscales que finalmente perjudicaron a quienes menos poseían.

2) Apertura indiscriminada a las importaciones con perjuicio de la industria local.

3) Apertura a la inversión extranjera sin normas ni controles (capitales golondrina, fondos buitre o dinero caliente).

4) Traspaso de las empresas del Estado a manos de grupos privados extranjeros, con enajenación del patrimonio público y despidos en masa.

5) Desregulaciones que muchas veces representaron disminución o supresión de garantías laborales, controles sociales y ambientales.

6) Gobiernos de menor tamaño salvo en su faceta policial y en su garantía absoluta del derecho de propiedad.

El consenso de Washington tampoco tuvo en cuenta temas centrales como:

· La necesidad de un crecimiento sustentable de los países menos desarrollados

· La necesidad de preservar el ambiente

· La necesidad de garantizar verdaderas condiciones de libre competencia

En las palabras de Joseph Stiglitz (23): “Algunos países han seguido muy de cerca los dictados del modelo, pero no han experimentado funcionamientos económicos especialmente fuertes. Otros países han ignorado muchos de los dictados (como mínimo respecto a detalles cruciales de secuenciación) y han experimentado algunas de las tasas más altas de crecimiento sostenido que el mundo haya visto jamás (países Asiáticos)”. “Concentrándose en un grupo excesivamente estrecho de objetivos (incremento del PIB), otros objetivos, como la equidad, pueden haber sido sacrificados (...). Intentando forzar una transformación rápida (a menudo imponiendo una acentuada condicionalidad al recibir la asistencia vitalmente necesaria) no sólo han sido minados los procesos democráticos, sino que se ha debilitado, a menudo, la sostenibilidad política”. 

Según Stiglitz, los objetivos de la política económica no pueden ser reducidos al incremento del PIB. Se deben incluir:

· La mejora de los niveles de vida (incluyendo educación y salud).

· Un desarrollo sostenible ecológica y políticamente. 

· Un desarrollo igualitario.

· Un desarrollo democrático, incluyendo la participación de los ciudadanos en las decisiones colectivas que los afectan.

A lo largo de la década 1991/2000, de la mano del consenso de Washington y cabalgando sobre el neoliberalismo y el neoconservadurismo, es posible observar como se fueron desarrollando las siguientes megatendencias sociales casi universales:

1) La mayoría de las sociedades transitaron por procesos de apertura, lo cual sumado a la explosión de las comunicaciones fue desarrollando en ellas “estilos de vida globales”.

2) Se consolidaron amplias integraciones regionales aunque se preservan los “nacionalismos culturales”

3) La economía se fue globalizando. A través de megafusiones fueron surgiendo poderosas corporaciones supranacionales, con capacidad de generar lobbies asfixiantes sobre los Estados. 

4) Los Estados, compelidos a cerrar el déficit fiscal fueron cediendo espacio tanto como asignadores de recursos frente al Mercado, como prestadores de servicios frente al sector privado, transfiriendo a los individuos gran parte del riesgo económico frente a los infortunios. Se fue produciendo una minimización del Estado (“Estado mínimo”) y se fue “privatizando el Estado de Bienestar”.

Latinoamérica cerró la década 1991/2000 con un claro retroceso respecto del Estado de Bienestar. 

Jorge Wertheim, representante de UNESCO para Brasil, en el Foro Social Mundial celebrado en 2002 en Porto Alegre, denunció el dramático aumento de las desigualdades y un increíble agravamiento de la pobreza en el mundo en vías del desarrollo y subdesarrollado (24):

1) En 1980 había 120 millones de pobres; mientras que en 1999 el número había aumentado hasta 220 millones, esto es, alcanzando casi  un 45% de la población.

2) El 20% más rico es casi 19 veces más rico que el 20% más pobre, cuando la media mundial es que los ricos son sólo 7 veces más ricos que los más pobres.

3) Se produjeron importaciones masivas que produjeron la desaparición de empresas privadas de capital nacional.

4) Las empresas públicas como los ferrocarriles, las telecomunicaciones, las líneas aéreas, los suministros de agua potable y energía fueron privatizadas y pasaron a manos de macroempresas extranjeras.

5) Se congelaron salarios y millones de trabajadores fueron despedidos de las ex empresas públicas y de las empresas privadas quebradas. 

Asimismo, según la Organización Internacional del Trabajo, el 84% de empleos que se crearon en la década 1991/2000 fueron precarios y con bajos salarios. 

Sin embargo, la presente década (2001/2010) se ha iniciado con promesas de un nuevo equilibrio Estado Mercado en Latinoamérica. Cuatro hechos parecieran auspiciar esta tendencia:

1) El cambio de tendencia de los gobiernos de la región en la década 2001/2010.

2) James Wolfensohn, presidente del Banco Mundial, proclamó en noviembre de 2002, en una reunión latinoamericana (en Río de Janeiro) preparatoria del Foro Económico Mundial de Davos 2003: “El Consenso de Washington ha muerto”.

3) Jacques Chirac, presidente durante 2003 del G7 (el grupo de los siete países más ricos del mundo), ha prometido luchar por “una globalización controlada y solidaria”. 

4) Joseph Stiglitz reconoce que los países que tuvieron más éxito (los del este de Asia) siguieron políticas claramente diferentes de las del Consenso de Washington: antes de la crisis financiera de 1997, el este de Asia experimentó tres décadas no sólo de crecimiento sin precedentes, sino también de reducciones sin precedentes de la pobreza. 

2.1.3 Respuestas pendientes

En esta breve reseña histórica de la evolución paralela e interactiva de los paradigmas de Estado y del Mercado, es posible observar con nitidez como existe un común denominador donde la lógica del Mercado, al decir de Helbroner (citado por Gilplin: 25), lleva a radicar las actividades económicas donde son más productivas mientras que la lógica del Estado tiende a captar y controlar los procesos de crecimiento económico y la acumulación de capital.

Esta intervención del Estado es debida no sólo a fallos de competencia, información o presencia de externalidades, sino esencialmente a los fallos normativos del mercado, referidos a fallos en la equidad. Esto es, el mercado impulsa la redistribución de la tierra, el trabajo y el capital hacia aquellas actividades en las cuales resultan más productivos en términos económicos, pero no en términos sociales. 

Por ello se habla de fallos del mercado referidos a la equidad en dos cuestiones sustantivas:

1) En la distribución del ingreso. Esto es: el paradigma de mercado puede garantizar la eficiencia de un sistema económico pero no puede garantizar la equidad en la distribución de la riqueza generada.

2) En el consumo de bienes y servicios preferentes. El mercado tampoco garantiza el acceso a los bienes preferentes como salud y educación.

Una de las características de la economía de mercado es considerar los factores productivos (tierra, capital y trabajo) como mercancía y la tendencia a incorporar todos los aspectos de la sociedad en la órbita del mecanismo de los precios: “el valor de las cosas es su precio”. Consecuentemente los mercados tienen un efecto profundo sobre las relaciones sociales tanto a nivel nacional como internacional. Esencialmente se crean divisiones jerárquicas sobre la base de la especialización en la producción (ventajas comparativas de costos) que origina, nacionalmente e internacionalmente, tanto un centro dinámico caracterizado esencialmente por sus mayores niveles de tecnología y desarrollo económico como una periferia dependiente y empobrecida. 

Algunos autores como Milton Friedman sostienen que a posteriori los mercados tienden a diseminar en todo el sistema la riqueza y crecimiento que generan, esto es la teoría del rebosamiento. Sin embargo, en la realidad, el desarrollo y diseminación del crecimiento y la riqueza han demostrado que son desiguales, tanto en el sistema nacional como internacional. En consecuencia, existe una tendencia por parte de los Estados a intervenir en las actividades económicas a fin de promover los efectos beneficiosos del mercado y prevenir los que perjudican al conjunto social.

Externalidades: efectos no pecuniarios, sean costos o beneficios, que se introducen durante la producción o el consumo de los bienes y servicios, que no están contenidos en los precios de dichos artículos de consumo, y por ende no tienen contrapartida.

Bien (o servicio) preferente (meritorio o tutelar: bien prioritario para la comunidad por cuanto hace al bienestar general y por lo tanto es de interés que todas las personas lo consuman además porque los beneficios de su consumo son superiores a los gozados por el propio consumidor (externalidad positiva).  

Sin embargo, aunque Estado y Mercado constituyen dos paradigmas claramente diversos de ordenamiento de las relaciones humanas, es innegable su interacción e influencia recíprocas toda vez que el Estado, por su capacidad de determinar las reglas que gobiernan los derechos de propiedad y el desenvolvimiento de las actividades económicas influye en los resultados económicos, así como el Mercado, por su capacidad de generar riqueza, es una fuente de poder que influye en los resultados políticos (25). 

Mientras que las poderosas fuerzas de mercado, en la forma de comercio, dinero e inversión extranjera, tienden a saltar las fronteras nacionales a fin de escapar al control político, la tendencia del gobierno es a restringir, encauzar y hacer que las actividades económicas sirvan a los intereses manifiestos del Estado. 

Además, la introducción en una sociedad de las fuerzas del mercado y del mecanismo de precios, tienen efectos altamente desorganizativos en la sociedad, por cuanto tienden a avasallar e inclusive a disolver las relaciones sociales establecidas y las instituciones tradicionales. Como consecuencia de la competencia y la expulsión de  los agentes “ineficientes” se incrementa la vulnerabilidad de numerosos grupos sociales que tienen pocos elementos para defenderse ante acontecimientos adversos. Lo cual obliga a todos a adaptarse a nuevas pautas. Asimismo, los mercados presentan fluctuaciones cíclicas, sobre las cuales la sociedad civil y los Estados tienen escaso control.

Por consiguiente, el mercado constituye una poderosa fuente de cambio sociopolítico por lo cual ningún Estado, aún los más liberales, permite el desarrollo pleno y no regulado de las fuerzas del Mercado.

En síntesis, en la actualidad, en un escenario donde existen muy pocos pueblos que no estén configurados como Estados y el mercado se ha extendido globalmente en casi todas las sociedades como forma de intercambio económico, generando una compleja trama de interdependencias, el Estado y el Mercado interactúan y se enfrentan para determinar la distribución del poder y la riqueza tanto en el seno de cada sociedad como en el marco de las relaciones internacionales. 

Es por ello que la tensión e interacción entre estos dos paradigmas organizativos de la vida social de las Naciones no sólo han sido y son temas de intensos debates académicos sino que esencialmente se han convertido en determinantes clave de la configuración del curso de la historia.

El último y apasionante debate, de interacción y enfrentamiento entre Estado y Mercado está condensado en las siguientes preguntas: 

1) El triunfo de la economía de mercado observado en las postrimerías del siglo XX, implica la legitimación de un retorno radical al capitalismo liberal o admite el mantenimiento y el desarrollo de los Estados del Bienestar?

2) Podrá concretarse alguna forma de “tercera vía” entre el socialismo y el fundamentalismo de mercado, que pueda sostener los valores que dieron origen al Estado Benefactor: libertad, solidaridad, justicia, seguridad y democracia?

El concepto de “tercera vía” del que hoy se habla, gracias a la difusión que le diera en 1998 el primer ministro Británico Anthony (Tony) Blair al lanzar el neolaborismo, ha sido desarrollado por el sociólogo Británico Anthony Giddens. Esta metáfora del discurso político, sin embargo no es en absoluto nueva. Fue utilizada en 1951 en la fundación de la Internacional Socialista (organización mundial de partidos socialdemócratas, socialistas y laboristas que actualmente agrupa a 168 partidos políticos y organizaciones de todos los continentes). También representaba el título del programa económico de la Primavera de Praga de 1968 (rebelión del partido comunista Checoslovaco contra Moscú en 1968, que duró unos meses, hasta que las tropas rusas invadieran Praga). También en la década 1931/1940 se hablaba del fascismo como una “tercera vía” entre el capitalismo y el socialismo. En la Argentina una “tercera posición” era sostenida por Juan Domingo Perón, como alternativa entre el comunismo (la izquierda) y el capitalismo (la derecha).

Sin embargo, es importante resaltar que la “tercera vía” de Giddens / Blair no se trata de una “tercera posición” entre comunismo y capitalismo, por cuanto nunca existió en Gran Bretaña una implantación de políticas económicas y/o sociales de corte socialista-marxista, es decir, de economía centralmente planificada y un Estado propietario de los medios de producción, como sí ocurrió en la URSS y en sus aliados de Europa del Este. Se trata de una “tercera vía” entre las viejas  socialdemocracias europeas con abundante intervencionismo estatal y el neoliberalismo. Casi una autocrítica socialdemócrata o laborista, en el entendimiento que el programa de reformas neoliberales llevado adelante por parte del gobierno de Margaret Thatcher fue la respuesta de una sociedad británica hastiada con ciertos “excesos” del Estado del Bienestar Keynesiano, como por ejemplo, el abuso con los subsidios a desempleados.

Algunos pensadores, como el profesor de economía política internacional de la Universidad Johns Hopkins de Baltimore, Francis Fukuyama,  sostienen que “es posible que lo que estamos presenciando no sea simplemente el final de la guerra fría... sino... el último paso de la evolución ideológica de la humanidad y de la universalización de la democracia liberal occidental como forma final de gobierno humano” (26). Fukuyama concluye que el liberalismo y la democracia liberal occidental son las formas ideológica y política adecuadas a un sistema de economía de mercado; como si las últimas sociedades que han surgido en la humanidad tuvieran una “pieza clave”, el Mercado, que tiende a configurar el resto de elementos de dichas sociedades. Como si el Mercado fuera la única pieza clave posible, para configurar un sistema ideológico y político homogéneo.

Otros autores, en cambio, como Joseph Miralles de la Universidad ESADE (Escuela de Administración y Dirección de Empresas) de Barcelona, se inclinan a pensar, aún sin renegar de los reconocidos beneficios de la economía de mercado, que es posible retener en el Estado de las sociedades futuras, la matriz de valores presentes en el origen del Estado del Bienestar (27).
2.2 Estado y Mercado como determinantes de los Sistemas de Salud

2.2.1 Sistemas de salud: conformación, funciones y determinantes 

Conformación de los Sistemas de Salud

Un sistema de salud comprende ampliamente, todos los recursos que un país o comunidad dedica a la promoción de la salud, a la prevención de las enfermedades y a la recuperación de la salud, incluyendo todas las organizaciones sanitarias y las relaciones entre ambas. Comprende además el conjunto de comportamientos y conocimientos tanto sobre la promoción de la salud como de prevención y atención de la enfermedad, que conforman el contexto cultural del sistema (28). El sistema de salud de una determinada Nación surge entonces como fruto de la interacción o relación entre la comunidad que tiene necesidad de salud y la respuesta de la propia sociedad en forma de conductas, políticas y organización de servicios. 

La respuesta que una sociedad da a las necesidades de salud de sus integrantes es más que la suma de los servicios de atención de la salud. Implica también la forma en que se protegen las condiciones de vida y trabajo, la distribución y calidad de los alimentos y el crecimiento y desarrollo de la nueva generación. Comprende, además una formidable “industria de la salud”, o lo que es más apropiado, de la enfermedad, que se ha desarrollado en el último siglo y que ha englobado servicios, tecnología, medicamentos y sistemas de financiamiento. Dicha industria es considerada la segunda en importancia por el volumen de los recursos económicos que moviliza, luego de la industria de las armas (29).

La interacción mediada por el Sistema de Salud puede esquematizarse del siguiente modo:

   Necesidad de salud   (Acceso)    (     Sistema     (           Respuesta de

     de la comunidad                              de  Salud                    la sociedad

La interacción mediada por el sistema de salud se caracteriza por su enorme complejidad, derivada esencialmente por las múltiples relaciones de agencia que se establecen. Asimismo, se trata de una relación de agencia particular, por cuanto los profesionales (especialmente los médicos), que son agentes tanto del usuario como del financiador, poseen mucha más información que sus principales (usuarios y financiadores), para la toma de decisiones.

Relación de agencia: Relación particular, asimétrica, que existe entre dos personas u organizaciones, denominados el “principal” (persona u organización que domina) y el “agente” (persona u organización subordinada), que presenta dos características esenciales:

1) Las diferencias de objetivos entre el principal y el agente

2) La asimetría de la información entre el principal y el agente

Existe una conciencia cada vez más extendida en el sentido que todo sistema de salud debe tener una responsabilidad en la respuesta que brinda a las necesidades de salud del conjunto social que lo integra. Esta responsabilidad está dada por:

1) La capacidad de responder al logro de los objetivos

2) La respuesta en términos cualitativos y cuantitativos a las necesidades de salud de la población. 

En el idioma inglés existe un término, “accountability”, que expresa acabadamente esta capacidad de responder, en este caso, del sistema de salud. La accountability es moderadora (mediadora) de las relaciones entre dos partes desiguales, como por ejemplo, entre la población y el sistema de salud.

Dentro de los sistemas de salud pueden reconocerse diversos subsectores conformados por la agrupación de los siguientes actores, quienes tienen coherencia de intereses y objetivos:

1) Los usuarios o beneficiarios, cuyo principal interés es maximizar la accesibilidad a la mayor cantidad de prestaciones de la mejor calidad 

2) Los financiadores, cuyo principal interés reside en maximizar la eficiencia, esto es, con el menor gasto obtener la mayor cantidad de prestaciones: 

· Los Ministerios de salud de los gobiernos

· Los seguros públicos

· Los seguros sociales

· Los seguros privados (prepagos)

En la compra o financiación de los servicios, pueden aparecer otros actores sociales con intereses alineados con el financiador: intermediarios (gerenciadores de cápitas). Salvo en el caso del pago directo (de bolsillo) de los propios pacientes, a todos los demás financiadores se los conoce como “tercer pagador”.  

3) Los proveedores directos de las prestaciones, cuyo principal interés es aumentar sus ingresos:

· Los profesionales de la salud

· Las organizaciones privadas prestadoras de servicios de salud

4) Los administradores de los servicios de atención de la salud, cuyos intereses están alineados con los financiadores, salvo cuando participan con un porcentaje de la facturación de los proveedores.

5) Los reguladores: los políticos en los gobiernos y sus equipos técnicos, quienes generan las regulaciones del sistema. Los intereses de los políticos son contradictorios por cuanto por una parte quieren satisfacer a los usuarios que los votan y por otra deben mantener el equilibrio presupuestario y atender los intereses de otros actores con poder.

6) La industria de la salud: proveedores de insumos, medicamentos y equipamiento. Su principal interés es favorecer el consumo de los productos que venden y maximizar la ganancia de sus empresas.

Funciones de los sistemas de salud y responsabilidades del Estado

Las funciones de los sistemas de salud son tres:

1. Modulación 

2. Financiamiento 

3. Provisión de servicios

En cada una de estas tres funciones, en general los Estados desarrollan un conjunto de tareas, que para la mayoría de los autores son indelegables, que conforman el denominado ejercicio de Rectoría Sectorial. Dicha rectoría sectorial es ejercida a través de la autoridad sanitaria nacional, regional y local según corresponda a la organización de cada país. Sin embargo, como veremos existen excepciones a este pensamiento generalizado.

1. Función de Modulación

La función de modulación, deber indelegable (propio e indeclinable) del Estado, implica crear un escenario donde los diversos actores sociales puedan desarrollar eficazmente las acciones de promoción, prevención, atención y rehabilitación de la salud. La función de modulación, en la actualidad ampliamente reconocida como función esencial de la rectoría sectorial por parte del Estado, es el principal determinante de la accountability del sistema. 

Como modulador del Sistema de Salud, el Estado es responsable de:

1) Conducir el sector

2) Regular el sector

3) Ejecutar las funciones esenciales de salud pública

Conducir el Sector Salud 

La conducción del sector salud, en un sentido amplio, evidentemente incluye las acciones de regulación y ejecución de las funciones esenciales de salud pública. Sin embargo, visto la trascendencia del rol conductor del Estado, en sentido estricto es necesario específicamente referirse a las siguientes tareas:

1) Fijar las políticas sanitarias, objetivos, programas e intervenciones según prioridades. 

2) Establecer a quien debe brindarse cobertura de salud; Cuáles prestaciones, con qué financiamiento y con qué modelo de atención.

3) Evaluar periódicamente el desempeño del sistema de salud.

4) Construir los consensos con los otros subsectores sobre el desarrollo estratégico del sector y las acciones a favor de la salud.

5) Coordinar los aportes técnicos y económicos de los organismos multilaterales dedicados a la cooperación técnica y económica.

6) Participar en los organismos e instancias de coordinación  regional y subregional.

Regular el Sector Salud
Establecer las reglas o regulaciones que den al sistema coherencia con los objetivos políticos. Esto es, las reglas del juego para los actores. También es una de las funciones indelegables del Estado. 

Se trata de:

1) Establecer las regulaciones generales del subsector público.

2) Establecer el marco normativo en materia de aseguramiento, tanto del subsector del seguro social como del subsector de los seguros privados.

3) Establecer la regulación técnica y la fiscalización de la prestación de servicios de salud, de la certificación y del ejercicio de las profesiones de la salud.

4) Establecer los programas de formación y educación en ciencias de la salud.

5) Establecer las normas básicas, y formas pautadas de atención de la salud.

6) Formular normas de calidad, no sólo de los servicios de salud sino de todos los factores que afectan la salud pública (alimentos, medicamentos, tecnología de uso médico, trabajo y medio ambiente) y controlar su cumplimiento.

Ejecutar las funciones esenciales de salud pública (FESP)
Se trata del desarrollo por parte del Estado, de las funciones propias de la autoridad sanitaria:

1) Realizar el seguimiento, evaluación y análisis de la situación de salud.

2) Realizar la vigilancia de la salud pública: Investigación y control de riesgos y daños en salud pública.

3) Realizar tareas de promoción de la salud.

4) Promover la participación de los ciudadanos en la salud.

5) Desarrollar políticas y capacidad institucional de planificación y gestión en materia de salud pública.

6) Fortalecer la capacidad institucional de regulación y fiscalización en materia de salud pública.

7) Evaluar y promover el acceso equitativo a los servicios de salud necesarios.

8) Desarrollar recursos humanos y capacitarlos en salud pública.

9) Garantizar la mejora de la calidad de los servicios de salud; individuales y colectivos.

10) Promover y realizar investigación en salud pública.

11) Promover la reducción del impacto en salud, de las emergencias y desastres. (30).

2. Función de Financiamiento

    Esta función de los sistemas de salud se refiere a la recaudación y distribución de los recursos para el funcionamiento del sistema. Esto es: quién paga, qué paga, cómo se recolectan los recursos económicos y cómo se aplican o distribuyen. Qué recursos percibe el sistema y qué servicios compra con esos recursos.

    En este aspecto es función indelegable del Estado, función de rectoría:

1) Financiar el desarrollo de las actividades y servicios de salud pública para toda la población del país.

2) Garantizar el financiamiento de la atención de salud a los grupos poblacionales desprotegidos. 

    La función de compra de servicios es una de las funciones clave comprendidas dentro de la función de financiamiento, en la vertiente de aplicación de los recursos económicos. Es importante reconocer que además de la compra explícita de servicios de salud a terceros proveedores de servicios, existe una “compra implícita” de servicios de salud, que realiza el Estado cuando paga a sus propios proveedores, a través de las asignaciones presupuestarias, subsidiando la oferta. Esto es, cuando el Estado paga a los hospitales y servicios de salud (de su propiedad) para que ofrezcan sus servicios, puede (y debe) visualizarse esta acción, como una “compra” de los servicios que se producen, y relacionarse con la demanda efectiva que es asistida por dicha oferta.

3. Función de provisión de servicios

Es deber indelegable del Estado (rectoría):

1) Establecer las políticas necesarias para garantizar la armonización de la provisión de los servicios de salud (públicos y privados), con un grado de complementariedad razonable de la capacidad instalada y condiciones básicas de calidad. 

2) Proveer servicios de salud:

· Donde no existen condiciones para el desarrollo de mercado
· Poblaciones alejadas y sin escala
La rectoría del sistema de salud, esto es, el adecuado ejercicio de las funciones indelegables por parte del Estado es esencial, por cuanto si el Estado está ausente, la prevalencia del mercado tiende a:

1. Minar el sentido de responsabilidad social para con el proceso salud - enfermedad.

2. Enmascarar las fuentes socioeconómicas, laborales y ecológicas de la salud y de la enfermedad.

3. Marginar particularmente los pobres, quienes no disponen de medios para entrar en el mercado, aumentando la segmentación y exclusión social.

    Sin embargo existen posiciones radicales, escasamente compartidas como la de  Milton Friedman, quien sostiene que las intervenciones regulatorias de los Estados, como por ejemplo, las referidas a regulación de las profesiones, con su restricción a la “libertad de ocupación” causan  resultados anticompetitivos en el mercado (31).

     Friedman destaca que la licencia ocupacional sirve como un importante vehículo político para que grupos de profesionales limiten el ingreso a varios tipos de trabajos, y por lo tanto actúa como una política fuertemente favorable al monopolio. Friedman también sostiene que el apoyo gubernamental a los estándares de licencias y reglas para el ingreso y práctica de una profesión u ocupación en particular, también limita la innovación, el cambio y la mejora. Friedman sugiere, en lugar de las licencias gubernamentales, dejar el mercado en libertad y desregulado. 

    De este modo se desarrollarán (como se han desarrollado en el pasado) métodos de mercado para proveer tanto información al consumidor como reglas y estándares para asegurar la calidad y confiabilidad de bienes y servicios vendidos a consumidores. 

    La solución de mercado para la seguridad y calidad de productos y servicios sería una certificación voluntaria privada, que daría a los productores y proveedores del mercado incentivos económicos para que ingresen y vendan sus productos. 

    Según Friedman, “escuelas técnicas, colegios y universidades certifican la calidad de sus graduados;… una función de los minoristas... es certificar la calidad de los muchos artículos que se venden;… el consumidor desarrolla confianza en un vendedor, y el vendedor a cambio, tiene un incentivo para ganarse la confianza investigando la calidad de los ítems que vende”. 

    John Blundell (director general del Institute of Economic Affairs de Londres) y Colin Robinson (profesor de economía en la Universidad de Surrey) toman el argumento de Friedman y lo desarrollan con gran fuerza explicando cuidadosamente los numerosos efectos negativos de las intervenciones del Estado y el porqué de la necesidad de marginarlo de la regulación:

1) Los defensores de la regulación asumen que los reguladores poseen el conocimiento y la habilidad para evaluar exitosamente los estándares. 

2) El costo de la regulación gubernamental generalmente está escondido, y no meramente por el costo de mantener las burocracias responsables de forzar la regulación, sino también por los gastos del sector privado al tener que cumplir con reglas y controles.

3) Las burocracias gubernamentales ​no ven ninguno de los costos directos, las cargas, o los inconvenientes, y por lo tanto no tienen incentivo para limitar el número o el grado de los costos de la regulación que imponen a otros.

4) Grupos con intereses especiales tienen fuertes incentivos para hacer lobby por una regulación como un medio para limitar la competencia (32).

    Otro autor, enrolado en esta posición extrema escasamente compartida, es Richard M. Ebeling, titular de la cátedra Ludwig von Mises en el Hillsdale College en Michigan y Vicepresidente de Asuntos Académicos en The Future of Freedom Foundation. 

Estado y Mercado como determinantes de los sistemas de salud

La organización, la financiación y el funcionamiento de un sistema de salud dependen fundamentalmente de la respuesta que el país o comunidad da a tres preguntas esenciales:

    1) Si la salud es principalmente un bien individual, por lo que su financiamiento debe ser fundamentalmente responsabilidad de cada una de las personas a través de los mecanismos de Mercado. O viceversa, la salud es principalmente un bien social, que debe ser distribuido equitativamente entre todos independientemente de la capacidad de pago, y por ende debe ser financiado colectivamente.

2) Si la modulación del sistema la ejerce el Estado a través de fijar tanto las políticas sanitarias, como el marco legal y regulatorio. O bien el Estado cumple solamente un papel mínimo, supletorio en aquellas actividades que no interesan al sector privado; o lo que es peor está ausente, ya sea por concepción ideológica como por incapacidad. Esto es: si el Estado ejerce en el sistema un rol activo y de liderazgo o bien asume un rol pasivo y residual.

3) Cual es el grado de libertad, de autonomía en el comportamiento de proveedores y usuarios que se está dispuesto a  conceder o resignar. 

    Siempre existen límites a la autonomía. En este caso están dados por dos elementos:
    1) Las restricciones económicas siempre presentes. En todo acto que implica consumo de recursos, se debe tener presente el principal supuesto económico: Los recursos son siempre escasos en función de las necesidades y son de uso alternativo; cuando se utilizan ya no están disponibles para otra acción. 

2) La equidad, definida como iguales oportunidades de acceso a medidas preventivas o tratamientos de eficacia equivalentes, para todas las personas que enfrenten igual riesgo de enfermar o necesidad, independientemente del lugar geográfico donde residan, su condición sociocultural o capacidad económica.

En todo sistema de salud, el principal determinante del modelo es el Estado, quien a través del marco legal o por ausencia de este, a través de establecer a quien brinda cobertura de salud, de que tipo, y como la financia, crea un escenario donde los diversos actores se desenvuelven. 

Sin embargo el Mercado, también modela los sistemas de salud, a través del desarrollo de tres sub mercados:

· El mercado de las prestaciones (financiador y prestador)

· El mercado de los factores productivos (proveedores de servicios y recursos humanos e insumos)

· El mercado de los seguros (aseguradores y usuarios)

2.2.2 Estado, Mercado y modelos de Sistemas de Salud

    En la evolución de los sistemas de salud, esencialmente a través de la acción u omisión de los Estados y las propias fuerzas del Mercado, se fueron consolidando tres diferentes modelos de acuerdo a tres principales variables:
1) La fuente de financiamiento

2) La población cubierta

3) La propiedad de la provisión de servicios

Los tres modelos desarrollados son:

1) El modelo de seguro social, que se originó en Alemania

2) El modelo universalista, que se originó en Gran Bretaña

3) El modelo de seguro privado, que se originó en Estados Unidos

Considerando la intervención del Estado en la conformación de los sistemas de salud, pueden establecerse tres fases a lo largo de la historia (33)

1) Fase “asistencialista”, previa al desarrollo de los seguros sociales de Bismarck, donde el Estado, brindaba caritativamente asistencia a los enfermos pobres pauperizados. Desde mucho tiempo antes, organizaciones civiles esencialmente religiosas, brindaban ese tipo de asistencia caritativa. El Estado no garantizaba la atención de la salud.

2) Fase del “seguro social”, instalada por Bismarck (Alemania), donde la asistencia a los enfermos, cubierta por el seguro y financiada en forma bipartita (empleados y empleadores) aunque restringida al mundo del trabajo, comienza a estar garantizada por el Estado al ser retenida obligatoriamente por ley. Desde mucho tiempo antes los propios trabajadores se hacían cargo, a través de mutuales y sindicatos, de la atención de la salud de sus afiliados, aunque voluntariamente y solamente con financiamiento de los propios beneficiarios.

3) Fase de “universalización de la seguridad social”, instalada a partir del informe Beveridge (Gran Bretaña) y las leyes consecuentes, momento a partir del cual,  se extiende la cobertura de la seguridad social, garantizada por el Estado, a toda la población. Comienza el Welfare State o Estado del Bienestar.

Modelo de seguro social

Sus orígenes se remontan a la Alemania de fin del siglo XIX (1881), cuando Otto von Bismarck, abogado y destacado político, uno de los artífices de la unidad nacional de su país, siendo primer ministro y canciller imperial de Prusia, creó en Alemania, poco después de ser unificada bajo el patrón prusiano, un extenso sistema de protección social ante los infortunios, que luego sería conocido como Sistema de Seguridad Social. 

Aunque para aquella época ya existían en Europa algunos indicios de una mayor preocupación del Estado por la atención de la salud de la población, uno de los verdaderos objetivos de Bismarck fue el de aumentar la eficiencia de la producción industrial Alemana respecto de Inglaterra y Francia. Bismarck atacó entonces uno de los principales problemas de la baja productividad alemana: la pérdida de días laborables por enfermedad u accidente, debido a que los trabajadores no tenían recursos para afrontar los costos que demandaba la atención de estos infortunios. 

A pesar que la protección social no era bien vista por la ideología liberal dominante luego de la Revolución Francesa, por cuanto representaba un retorno a los roles paternalistas del viejo orden feudal, en Europa ya en los inicios y mediados del siglo XIX surgieron las primeras fuerzas que servirían como antecedentes del sistema de seguridad social:

1) En Inglaterra (1832 y 1834), la enmienda de las Poor Laws (Leyes de Pobres) permitió diferenciar entre pobres y pauperizados, por lo cual estos últimos, aunque perdían todos los pocos derechos civiles y políticos, tendrían derecho a ser asistidos por el Estado (33).

2) En Inglaterra, se dictó la primera ley de “Salud Pública” en 1848 como consecuencia de:

· La denuncia de Edwin Chadwick de las miserables condiciones de los obreros. 

· El dictamen de la comisión creada en 1843 para el estudio de las condiciones sanitarias de la población.

· La descripción por parte de Winslow del círculo vicioso entre la pobreza, la ignorancia y la enfermedad (1842). El  propio Winslow definió la salud pública como “la ciencia y el arte de prevenir la enfermedad, prolongar la vida y promover la salud física y mental, por medio de los esfuerzos organizados de la comunidad” (34).

3) En Alemania Rudolf Virchow (1821/1902), padre de la Patología (pilar de la medicina científica moderna) y de la Teoría Celular, al investigar en 1847 una epidemia en los distritos industriales de Silesia, llegó a la conclusión de que las causas de las enfermedades eran tanto sociales y económicas como físicas, y recomendó como remedio la prosperidad, la educación y la libertad. 

Teoría celular: teoría superadora de la teoría previa de los humores; postula que las diversas células son las responsables de todas las funciones de los seres vivos.

Virchow sostenía que estas, la prosperidad, la educación y la libertad, eran condiciones que sólo podían desarrollarse en una democracia libre e ilimitada garantizada por el Estado. Sostenía además (1848) que “los médicos son los abogados naturales de los pobres y los problemas sociales caen en su mayor parte bajo su jurisdicción”;.. “La medicina es una ciencia social y la política no es otra cosa que la medicina a gran escala” (35).

Otto von Bismarck, presionado por la necesidad de mejorar la competitividad de la industria de su país y la ofensiva socialista alemana comandada por Rudolf Virchow, impulsó la creación de un sistema de diversos fondos (cajas) destinados a financiar infortunios de los trabajadores (accidentes, enfermedades y edad avanzada) que rápidamente se diseminó en toda Europa. Este sistema, financiado desde el mundo del trabajo (empleados y empleadores), exigido como obligatorio por parte del Estado, no sólo recibió la oposición del liberalismo económico alemán, sino también del socialismo, que interpretaba que todo el aporte lo debían hacer los empleadores. 

Las Leyes que entonces se aprobaron, fueron:

· Creación de las Cajas de socorros para enfermos

· Creación de los seguros por accidentes laborales

· Creación de los seguros de retiro por edad o invalidez

La esencia de sistema Bismarkiano era la protección del trabajador que, por una contingencia ajena a su voluntad, como enfermedad, accidentes o vejez, no podía transar en el mercado su fuerza laboral y consecuentemente sufría marginación social.

Las cajas de socorros para enfermos de la ex Prusia se constituyeron en los primeros seguros destinados a cubrir la atención de la salud, aunque en realidad eran seguros sociales obligatorios de cobertura de la enfermedad. Eran los primeros antecedentes, los albores de la Seguridad Social y del Estado del Bienestar, del Estado maximalista, en contraposición al Estado liberal anterior. Aunque el nombre de Seguridad Social se acuñó recién en 1935 en Estados Unidos con la firma de la Social Security Act, el concepto de Seguridad Social rápidamente se diseminó en toda Europa. Así el ejemplo de Alemania fue seguido por Austria (1888), Dinamarca (1892), Bélgica (1894), Hungría (entre 1887 y 1906), Suecia (1891) incorporando luego un sistema de pensiones y jubilaciones en 1915, Noruega (1891 a 1909). 

Gran Bretaña en 1908 aprobó  una Ley de pensiones y en 1911 una Ley de Seguro Nacional de Salud similar al Prusiano a través de la firma de la National Insurance Act. Elementos de Seguridad Social comenzaron en Italia, Rumania Suiza, Rumania, Rusia y el Reino de Croacia, Serbia y Eslovenia entre 1909 y 1912. Se incorporaron luego Polonia (1920), Francia (1928) y España (1929). 

La difusión masiva, así como la profundización del concepto de Seguridad Social en toda Europa, se produjo durante los años 1929, 1930 y 1931 como consecuencia de la gran depresión económica.

El sistema de seguros sociales, en coherencia con la filosofía de origen rectora del sistema, sostiene en la vertiente de los aportes financieros, el concepto de solidaridad contributiva forzada. En esencia, dicha solidaridad, se refiere a una redistribución intencionada, esto es con definición de quien a quien, realizada ex ante. Característicamente esta contribución es obligatoria. En consecuencia los aportes y contribuciones a los seguros sociales son obligatorios y se establecen en función de los ingresos. 

Al establecerse el financiamiento como porcentaje del sueldo, y no en función del riesgo de enfermar o la cantidad de servicios a los que se aspira, se produce una redistribución ex ante desde los que más ganan hacia los que menos ganan. En el sistema de seguros sociales, quienes más ganan, obligatoriamente son los que proveen los mayores recursos, porque dicho sistema reconoce la necesidad del subsidio en el aseguramiento de la salud. 

El concepto de subsidio en el aseguramiento en salud es clave para avanzar en la equidad del Sistema de Salud. La premisa básica surge de reconocer que cada individuo tiene un riesgo particular de enfermar que aumenta con la edad, determinado por su condición biológica, el medio en que se halla y sus hábitos de vida.  Por ende el gasto, para evitar la enfermedad, para hacer frente a ésta una vez instalada, o para proveer una adecuada rehabilitación es también aleatorio y aumenta con la edad. 
El subsidio en el aseguramiento de la salud es un mecanismo que aplican todas aquellas sociedades que consideran la salud como un bien preferente y en consecuencia garantizan al conjunto social su consumo equitativo. Esto es: Al existir en las distintas sociedades diversas capacidades de pago para hacer frente a los gastos derivados de la atención de la salud, aquellas que consideran la salud como un bien preferente, establecen un mecanismo de solidaridad social mediado por el Estado, para compensar los gastos de aquellas personas que no poseen capacidad de pago: el subsidio público (explícito o no) o el subsidio cruzado dentro de un seguro social.  

Por este mecanismo las personas con mayores ingresos y las personas que menos consumen recursos del sistema (los más jóvenes y los más sanos) subsidian solidariamente el gasto en el que incurren las personas de mayor edad y las más enfermas. 

Las características del modelo de Seguro Social son:

1) La cobertura es universal y obligatoria dentro del Sistema de Seguridad Social.

2) El financiamiento compulsivo por aportes de empleados y empleadores, con mecanismo de solidaridad contributiva por escalas salariales.

3) La gestión es pública y privada.

4) Existe un plan de salud único.

5) La provisión de los servicios y la propiedad de estos es estatal y privada.

6) El pago a los profesionales es variable: por unidades desagregadas (prestaciones) y agregadas (cápitas y salarios).

La provisión de servicios puede hacerse en forma directa o indirecta, lo cual caracteriza la estructura organizativa del sistema de atención. En los modelos de organización directa o de integración vertical, los servicios se prestan  a través de estructuras propias y los profesionales se suelen remunerar por salario o por cápita, que integra como gasto fijo un presupuesto que se calcula en forma previa. De este modo, en el modelo de seguro social, el gasto tiene techo y es previsible. 

En los modelos de organización y provisión indirecta, la provisión y la financiación no están integradas. Los proveedores son contratados directamente por el financiador o a través de un intermediario. En este caso se generan nuevas relaciones contractuales en las que se combinan distintas formas de retribución, por unidades agregadas o desagregadas. Cadena de relaciones cuyo último eslabón es el profesional del arte de curar.

El modelo de seguro social, con cobertura universal, financiamiento público a través de un seguro social (esencialmente por aportes y contribuciones obligatorios de empleados y empleadores) y provisión esencialmente privada de servicios, existe en Alemania, Japón, Canadá, los Países Bajos y Francia. Este modelo de sistema de salud se corresponde a las Obras Sociales en la Argentina, aunque la cobertura en éstas está restringida a la rama de actividad que origina la obra social.

Modelo Universalista
El economista liberal británico William Beveridge elaboró para su gobierno, en 1942, un informe denominado “Seguro Social y Servicios Conexos”, en el que proponía, entre otras cosas, la creación de un servicio, el Servicio Nacional de Salud, que cubriera por completo las necesidades sanitarias de todos los ciudadanos. Aunque Beveridge, por su ideología liberal sostenía que debía contarse con la iniciativa privada, el gobierno Laborista de 1948 promulgó la Ley del Servicio Nacional de salud (National Health Service, NHS), primer sistema de salud universalista del mundo occidental, protector de toda la población en cualquier circunstancia, rechazando la participación del sector privado.

El NHS surgió sobre la base de tres pilares:

1) Fuerte regulación por parte del Estado. Las decisiones en materia de políticas sanitarias se encuentran centralizadas, mientras que las operativas se encuentran descentralizadas.

2) Atención primaria a cargo de médicos generalistas con población a cargo, quienes operan como puerta de entrada al sistema (General Practitioners). Los pacientes pueden elegir a sus médicos de cabecera

3) Atención secundaria y terciaria en Hospitales públicos que presentan un claro esquema de referencia.

El Sistema de Salud Universalista sostiene, en la vertiente de los aportes financieros, el concepto de solidaridad contributiva forzada por vía de los impuestos. Existe un subsidio al aseguramiento desde los que más ganan (proveen más recursos porque pagan más impuestos) hacia los que menos ganan y más necesitan utilizar el sistema. 

Las características del modelo Universalista son:

1) La cobertura es universal.

2) La financiación es por impuestos, con mecanismo de solidaridad contributiva.

3) La gestión es estatal.

4) El plan de salud es único.

5) La provisión de los servicios y la propiedad de estos es estatal.

6) Los médicos son asalariados o retribuidos por cápita.

La provisión de servicios se hace a través de médicos que desarrollan programas específicos (médicos de familia, materno infantil,..), centros de salud y hospitales de propiedad estatal. Los profesionales son remunerados por salario o por cápita, que integra como gasto fijo, un presupuesto que se calcula en forma previa. También en el modelo universalista, el gasto tiene techo y es previsible. No obstante, la organización centralista y burocrática, donde la función de compra se ve reemplazada por presupuestos, conduce a la falta de incentivos para ser más eficiente y para elevar el nivel de satisfacción de la población, en particular de la franja de alto nivel sociocultural y adquisitivo.

El modelo público universalista es característico de Gran Bretaña y con diversos matices se aplica en Irlanda, los países nórdicos de Europa (Noruega, Suecia y Dinamarca), la península Ibérica (España y Portugal), los países de la antigua URRS, Italia, Grecia y Cuba.

Modelo de Seguros Privados

En Estados Unidos los esfuerzos para evolucionar hacia un seguro nacional de salud fracasaron permanentemente. El primer intento de establecer un Sistema Nacional de Seguro de Salud fue presentado en el Parlamento en 1915, siendo seguido por propuestas similares en casi todas las décadas siguientes. La propuesta de un Seguro Nacional de Salud no prosperó ni siquiera durante los tiempos difíciles de la recesión de los años 30. 

    Este fracaso fue debido esencialmente a dos circunstancias:

1) La posición de la Comisión Parlamentaria de costos de la atención médica, al sugerir (1932) que no era conveniente que el seguro de salud fuese compulsivo, sino que debía ser voluntario.

2) La férrea oposición de la Asociación Médica Estadounidense (AMA). 

La AMA permanentemente intentó fragmentar la demanda y evitar interferencias del Estado en la práctica de la medicina. Tanto es así  que la iniciativa del presidente demócrata Franklin Delano Roosvelt (1822/1945) en la década del 30, de establecer un sistema de seguridad social para brindar jubilaciones a las personas mayores y pensiones a los discapacitados, excluyó cualquier tipo de programa de seguro de salud por cuanto seguramente sería rechazado por el Congreso. De hecho se estableció un sistema de seguridad social solamente limitado a jubilaciones y pensiones recién a partir de 1935, momento que el Congreso sancionó la Ley de la Seguridad Social. 

Al final de la década de 1941/1950, el presidente demócrata que sucedió a Roosvelt (tras su muerte al inicio de su cuarto mandato presidencial consecutivo), Harry S. Truman (1884/1972) envió al Congreso una propuesta de Seguro Social Universal financiado desde el Estado, denominado Programa Nacional de Salud. Sin embargo esta propuesta fue nuevamente rechazada debido a la gran presión en contra que ejerció la AMA. Recién en 1956 se legisló un seguro por invalidez para los trabajadores que quedasen incapacitados para trabajar como consecuencia de enfermedades o accidentes laborales. 

La falta de cobertura financiera de la atención de la salud por parte del Estado, consolidó la alternativa surgida en la depresión económica de fines de la década del 1921/1930, donde primero Hospitales individualmente y luego asociaciones regionales de estos, ofrecían diversos planes de cobertura a cambio de un módico pago fijo anticipado. Esto es, el modelo de seguros privados que fue extendiéndose por todos los Estados y fue sufriendo sucesivas modificaciones hasta constituir el actual sistema de Managed Care Organizations, paradigma de sistema de salud que opera por competencia de dichos seguros privados. (36).

El seguro es una técnica de evaluar, seleccionar, clasificar y ponderar riesgos. Comprar un seguro privado de salud implica cambiar voluntariamente la posibilidad de sufrir una pérdida financiera importante por una segura pérdida financiera baja y conocida: la cuota del seguro. 

Se trata de transferir al seguro, el riesgo económico por la ocurrencia de un evento imprevisible que afecte la salud, mientras el seguro, como administrador del riesgo, a su vez redistribuye ex post el riesgo (pérdida económica) entre el conjunto de asegurados.

En absoluta coherencia con su filosofía rectora, los aportes en los seguros  privados de salud se realizan en función de dos variables:

1) El riesgo económico que surge esencialmente de acuerdo a la probabilidad de ocurrencia de los eventos asegurados, calculado por mecanismos denominados actuariales.

2) La cantidad de servicios que se desea asegurar.

En el sistema de seguros privados quienes tienen mayor riesgo de enfermar y quienes desean más servicios, son quienes voluntariamente aportan los mayores recursos.

Las características del modelo de Seguros Privados de Salud son:

1) Son voluntarios

2) El financiamiento es privado desde el colectivo adherido a cada seguro, sin considerar mecanismos solidarios (se paga de acuerdo al riesgo y al plan)

3) La gestión es privada

4) Los planes de salud son variables, según la capacidad de pago del paciente

5) La provisión de los servicios y su propiedad son privadas

6) El pago a los profesionales es esencialmente por unidades desagregadas

El modelo privado, con financiamiento privado a través de prepagos voluntarios y provisión privada de servicios, además de los Estados Unidos, tiene desarrollos  en otros países, como las IASPRE Chilenas y la medicina prepaga Argentina.

2.3 El debate Estado Mercado en la Argentina

2.3.1 El debate en los orígenes de la República

En la “Argentina”, el debate acerca del rol del Estado estuvo siempre presente. Aunque  recién a partir de la presidencia de Santiago Derqui en 1860, se utiliza la denominación “República Argentina”, ya en 1825, a partir de una propuesta de Juan José Paso en el Congreso, comenzó a utilizarse la denominación de “Confederación Argentina”.

Desde el período comprendido entre 1811 y 1850, etapa de luchas por la independencia no sólo contra España sino también contra las otras dos potencias coloniales de la época (Inglaterra y Francia), se fueron conformando dos diferentes proyectos de Nación (diversidad política, económica y cultural)  con diferentes visiones del rol del Estado: El Proyecto Centralista (Unitario) y el Proyecto Federal (37).

El proyecto Unitario, con el liderazgo inicial de Bernardino Rivadavia, impulsaba  la conformación de un gobierno centralizado (primero monárquico y luego republicano), con una autoridad legal institucionalizada por una Constitución, con un programa político y económico “Nacional” de corte liberal, librecambista y progresista de acuerdo con las ideas del “Iluminismo” y los ejemplos de Naciones Europeas como Francia e Inglaterra. El proyecto Unitario propugnaba la presencia de una única y estratégica aduana en la ciudad puerto de Buenos Aires con la cual ejercer una  política arancelaria única y centralizada, así como la libre navegabilidad de los ríos de la cuenca del Plata (Paraná y Uruguay), aún para las potencias extranjeras. A cambio del control aduanero absoluto, los unitarios prometían el desarrollo del interior y sus mercados facilitando su conexión con Buenos Aires, quien centralizaría la relación con Europa. 

El proyecto Federal, en cambio impulsaba la unión política de Estados Libres, esto es con abundante autonomía de las Provincias y sin la hegemonía de la ciudad/puerto/aduana de Buenos Aires. El proyecto Federal sostenía un proteccionismo arancelario a través del establecimiento de aduanas interiores que defendieran las producciones regionales. Los federales además de rechazar la foránea cultura Europea (reivindicaban la cultura nativa –criolla-), rechazaban que Francia e Inglaterra pudieran navegar libremente los ríos interiores.

La Ilustración fue un movimiento filosófico, literario y científico del siglo XVIII, que continuando en la línea del Humanismo y del Racionalismo de los siglos XVI y XVII respectivamente, sostenía como valor dominante la razón, por medio de la cual se podrían resolver todos los problemas de la vida humana. Los intelectuales y científicos de la Ilustración reivindicaban a los pensadores del Renacimiento (Copérnico, Kepler, Bruno, Bacon) e intentaban recrear la modernidad de Galileo y Descartes. Difundían el método científico (observación y experimentación) y proclamaban que todos los hombres eran naturalmente libres e iguales. Por ende, las monarquías de origen divino debían ser reemplazadas por una nueva organización política de base racional, aún reteniendo la figura del rey como necesaria. Pero un rey ilustrado (absolutismo ilustrado). En 1750, como expresión del siglo de las luces (XVIII) y del Iluminismo, fue publicada “La Enciclopedia, diccionario razonado de las ciencias, las artes y los oficios, por una sociedad de gentes de letras”, donde escribieron entre tantos otros Diderot, Voltaire, Montesquieu y Rousseau. Los partidarios de la ilustración también se mostraban partidarios de una “religión natural”, el deísmo, que reconocía la existencia de un Dios creador de la naturaleza pero se negaba a aceptar que pudiera manifestarse de modo alguno que estuviera reñido con la razón.

Esta resistencia llevó inclusive en 1845 a la masacre de la Vuelta de Obligado, donde las baterías de cañones obsoletos y la muralla de barcos amarrados con cadenas no pudieron detener el paso del invasor anglo francés, produciéndose numerosas muertes de milicianos y vecinos que colaboraban con las tropas Argentinas. Es por ello que el día 20 de noviembre de 1845 se lo recuerda como el día de la soberanía. 

La década comprendida entre 1841 y 1850, fue dominada por el gobierno del federal Juan Manuel de Rosas, quien actuó con un doble rol: como gobernador de la provincia de Buenos Aires y como jefe de la Confederación Argentina (las demás provincias delegaban en Rosas la responsabilidad de las relaciones exteriores). A pesar de ser Rosas el gobernador de la provincia de Buenos Aires y de proclamar la Santa Federación, ejerció de hecho un gobierno de características nacionales, con un gran poder central, con un estricto control de los ríos de la cuenca del Plata (Paraná y Uruguay) y la aduana de la ciudad puerto, así como un fuerte control económico y militar sobre las provincias. Un gobierno conservador y autoritario pero fuertemente integrador de la incipiente Nación alrededor de una férrea defensa de la soberanía, que por aquella época se denominaba independencia, resistiendo las pretensiones de Francia e Inglaterra.

En 1852, Justo José de Urquiza (acaudalado terrateniente gobernador de la provincia de Entre Ríos), aliado con Francia e Inglaterra, y al mando del “Ejército Grande” (conformado por tropas propias, tropas correntinas, uruguayas y brasileñas), luego de vencer en pocas horas el ejército de Rosas en Caseros, firmó junto a los gobernadores de las demás provincias el Acuerdo de San Nicolás, por el cual se estableció:

· La realización de un Congreso General Constituyente en Santa Fe, con el compromiso de redactar la Constitución Nacional.

· La abolición de todas las aduanas interiores, nacionalizando la de la provincia de Buenos Aires así como sus ingresos, declarando libres de todo derecho a las personas y mercaderías que transitaran por territorio argentino.
· La libertad de navegación de todos los ríos. Aún para las potencias extranjeras.

· La creación de un gobierno provisorio, con el nombre de Directorio, con Urquiza como Director, quien comenzaba por este medio a comandar las milicias del país y  manejar los fondos de la aduana de Buenos Aires. (38).

2.3.2 Nacimiento y consolidación del Estado Nacional

Durante el proceso de Organización del Estado Nacional por encima de los Estados Provinciales (1851/1880), además de producirse una gran expulsión y sometimiento de la población indígena, se sentaron las bases institucionales para adaptarse al mundo del capitalismo y la división internacional del trabajo. Fueron protagonistas de este periodo, como presidentes de la Nación Argentina:

· Justo José de Urquiza: 1851/1960

· Santiago Derqui: 1960/1961

· Bartolomé Mitre: 1862/1868

· Domingo Faustino Sarmiento: 1868/1874

· Nicolás Avellaneda: 1874/1880 (39)

Durante el período de consolidación del Estado Nacional (1881/1912), de características liberales, fuertemente autoritario y excluyente, se consolidó el modelo productivo agro exportador en manos de una pequeña burguesía muy vinculada al poder político. Este período, que tuvo como gran protagonista a Julio Argentino Roca (dos veces presidente de los Argentinos: 1880/1886 y 1898/1904), estuvo signado por una fuerte inmigración y urbanización, con gran desarrollo agropecuario en toda la región de la pampa húmeda, aunque con una escasa industrialización y una gran dependencia externa, particularmente de Gran Bretaña. 

Roca concentró un enorme poder político a través de la figura presidencial, el apoyo de las más caracterizadas figuras de la “Generación del 80”, el control de los gobernadores con el arma de la intervención y el control sobre los comicios a través de todos los métodos, inclusive el fraude electoral. Esta concentración de poder político por encima de las libertades individuales, de concentración en el Presidente de la República de la jefatura del partido gobernante además de las atribuciones inherentes al cargo, así como un avance sobre el Congreso y la Justicia, fue conocida como “el Unicato” y como “el Régimen”.

Durante el primer gobierno de Roca se dictaron leyes fundamentales:

· La ley de unidad monetaria, que estableció el peso moneda nacional oro ($m/n oro), con una convertibilidad oro de hecho.

· La ley de tierras, que promovió la ocupación de las tierras conquistadas al indio.

· La ley de educación común, que estableció la enseñanza obligatoria, gradual, conforme a normas higiénicas, laica (de tolerancia religiosa) y gratuita en el ciclo primario (Ley 1.420, del año 1884). 

· La Ley Universitaria o Ley Avellaneda (Ley 1.597, del año 1885), que planteaba una cierta autonomía del poder político y del gobierno.

· La ley de Registro Civil, por la cual se creó el Registro Civil, quitándosele a la Iglesia Católica la potestad monopólica sobre el registro de los nacimientos y las defunciones, que fue completada con la ley de Cementerios y con la quita de la potestad sobre los casamientos, a partir de la ley de Matrimonio Civil (del año 1888).

El conjunto de leyes que esencialmente pusieron en manos del Estado funciones que hasta ese momento habían sido monopolizadas por la Iglesia, generó un conflicto con el Vaticano, quien retiró al Nuncio Apostólico. En realidad, en el fondo de esa disputa subyacía un debate ideológico y una pelea por espacios de poder: Los “liberales”, cuya figura paradigmática en la defensa de las leyes de educación, de registro civil, de cementerios y de matrimonio civil fue el médico higienista, escritor, Ministro de Justicia e Instrucción Pública del gobierno de Roca, Eduardo Wilde, pretendían que la religión no interfiriera en los ámbitos públicos y se limitara únicamente al ámbito de lo privado, de la familia, del individuo, y de ser posible sólo de la conciencia. Los “católicos”, opuestos a la política liberal de secularización (rendir profano, terrenal) eran liderados por Juan Manuel Estrada, profesor Universitario de Derecho Constitucional y Pedro Goyena, Diputado Nacional.  

En 1887, ante la imperiosa necesidad de continuar las obras básicas de salubridad, esto es, agua corriente y cloacas (casi la mitad de la provisión de agua de la ciudad de Buenos Aires procedía de pozos, que por su escasa profundidad estaban permanentemente contaminados; sólo el 20% de la población tenía agua corriente y el resto la obtenía por intermedio de aguateros) y la falta de recursos fruto de la crisis económica externa e interna, surgió plenamente en un debate parlamentario, la divergencia ideológica que aún hoy continúa, sobre el rol del Estado, entre liberales, representados en este caso por el Ministro del Interior de Juárez Celman, Eduardo Wilde, y las incipientes fuerzas que confluyeron posteriormente en la Unión Cívica, representadas en esta oportunidad por el senador nacional discípulo de Sarmiento, Aristóbulo del Valle.

La postura que encarnaba Wilde, sostenía que “las obras de salubridad no son inherentes al ejercicio de la soberanía ...., y como todo servicio municipal, pueden ser entregadas a particulares ...., por cuanto es necesario defenderse contra la tendencia socialista que va penetrando en el Estado,  de encargar a éste, siempre mal administrador, el manejo de los servicios públicos”. La posición que encarnaba Aristóbulo del Valle sostenía que el Estado, que había demostrado ser eficiente con los hombres adecuados, debía hacerse cargo de los servicios con finalidad pública y de alto impacto en la sociedad. 

Ante este debate Roca, que se opuso a la privatización de las obras de salubridad ironizó: “si el Estado es mal administrador debe ponerse bandera de remate a la Aduana, al Correo, al Telégrafo y al Ejército...”. Las obras fueron concesionadas a una compañía inglesa (Hale y Cia.), pero en 1891, ante la falta de cumplimiento de los términos contractuales y la insatisfacción de los usuarios  se procedió a la rescisión del  “Contrato de Arrendamiento” (40). 
2.3.3 El Radicalismo y los primeros golpes militares

En las dos décadas comprendidas entre 1911 y 1930 el Radicalismo dominó la escena política del país, con dos momentos bien definidos, uno cuando ejerció el poder (1916/1930) y otro previo cuando ejerció la oposición al sistema Roquista (1886/1016) durante las presidencias de:
· Miguel Juárez Celman: 1886/1890
· Carlos Pellegrini: 1890/1892

· Luis Sáenz Peña: 1892/1895 
· José Evaristo Uriburu: 1895/1898 

· Julio Argentino Roca: 1898/1904

· Manuel Quintana: 1904/1906

· José Figueroa Alcorta: 1906/1910

· Roque Saénz Peña: 1910/1914

· Victorino de la Plaza 1914/1916 (41)
La Unión Cívica Radical constituyó un movimiento cívico y de opinión, que en sus orígenes como Unión Cívica (1890), sumó las voluntades de un grupo heterogéneo de personas contra la corrupción, el fraude electoral y el unicato del “sistema” Roquista. El Radicalismo luchó y consiguió, a través de la Ley Saénz Peña, el voto universal (aunque no de las mujeres) y obligatorio. Entre sus primeros fundadores, además de Bartolomé Mitre, Leandro N. Alem y Aristóbulo del Valle estuvieron Juan B. Justo, quien luego fundara el Partido Socialista (1896), y Lisandro de la Torre, quien también luego fundara la Democracia Progresista (1914) sobre la base de la Liga del Sur (1908).

En sus orígenes, el Radicalismo, que se consideraba no como un partido del sistema, sino como una cruzada cívica en contra del sistema, tuvo tres características:

1) La revolución permanente como bandera. De hecho participó en diversos movimientos revolucionarios en contra del “régimen”.

2) La intransigencia en la conducta política que no concebía alianzas ni pactos o conciliaciones con ningún partido.

3) La abstención electoral.

La actuación del Radicalismo necesariamente tuvo que cambiar en el momento en que Hipólito Yrigoyen asumió el poder en 1916 (1916/1922), pasando del discurso a la acción y debiendo enfrentar problemas complejos como la posición ante la primera guerra mundial y las huelgas de un crecientemente activo movimiento obrero. 

    El gobierno de Yrigoyen fue un gobierno reformista que promovió la equidad y la incorporación a la vida social y política de miles de hijos de inmigrantes, quienes gracias a la Ley de educación común y el acceso a la Universidad pudieron ascender socialmente a una clase media próspera. Fueron hitos del Gobierno Radical en este período:

· El aumento de las actividades del Estado y del empleo público

· La Reforma Universitaria
· La creación de Yacimientos Petrolíferos Fiscales (YPF)

· La embestida contra los sindicatos más combativos de origen marxista

En 1930, dos años después del “plebiscito” en que el pueblo argentino eligió a Yrigoyen para un segundo aunque no consecutivo período presidencial (en el interregno presidió el país, entre 1922 y 1928, Marcelo Torcuato de Alvear), se produjo el primer quiebre del sistema democrático en nuestro país por parte de las Fuerzas Armadas, quienes impusieron como presidente de facto al General José Félix Uriburu (1930/1932). Con el derrocamiento de Hipólito Yrigoyen por parte del Golpe de Estado Militar de septiembre del año 1930 se dio inicio a una de las prácticas más nefastas de nuestra vida Institucional, por medio de la cual, grupos minoritarios accedieron al poder político y al manejo económico del país, por medio de la fuerza del poder militar. 

A partir de estos inicios, sistemáticamente, los golpes militares, se reprodujeron con un mismo patrón:

1) Promesa, en una actitud mesiánica, de liberar a la sociedad de los males del gobierno democrático que ejercía el poder.

2) Persecución cruenta de quienes militaban en un Proyecto Nacional de independencia económica, soberanía política e inclusión social.

3) Aparición, detrás de los grupos militares, de minorías que accedían al poder político para consolidar su poder económico e imponer un modelo de Estado funcional a sus intereses, burlando la voluntad política de las grandes mayorías.

4) Marginación y exclusión de las mayorías; retroceso en el Proyecto Nacional.

5) Aparición de divisiones en el seno de los conspirados por apetencias de mayores espacios de poder.

6) Conclusión del ciclo en medio de profundas crisis, dejando al país en peores condiciones socioeconómicas y siempre con un gran retraso Institucional.

Con el golpe militar de 1930, se dio inicio a una de las décadas más oscuras de la historia Argentina, conocida como la década infame. Década, además, de una gran crisis económica que acompañó la gran depresión económica mundial de los años 30, iniciada en 1929, cuando se produjo un crack en la bolsa de Wall Street. Crisis que condujo a fuertes reducciones salariales e inclusive a la falta de pago a maestros en varias provincias y por varios años. En el medio de esta crisis se aceleró el tibio desarrollo industrial iniciado con el Radicalismo, iniciándose el proceso de substitución de importaciones, que por la propia crisis estaban muy dificultadas.

2.3.4 El Peronismo y el Proyecto Nacional Justicialista

Luego de varios años de inestabilidad institucional, en la década 1941/1950, surgió  el Peronismo, luego de las presidencias intercaladas de civiles y militares:

· El general Agustín Pedro Justo: 1932/1938

· Roberto Marcelino Ortiz: 1938/1942

· Ramón Castillo: 1942/1943

· El general Pedro Pablo Ramírez: 1943/1944

· El general Edelmiro Julián Farell 1944/1945

El Peronismo constituyó un movimiento político social que en las propias palabras de su líder, Juan Domingo Perón, quien ejerció la presidencia entre 1945 y 1955 (dos períodos), encarnaba un proyecto de Nación económicamente libre, políticamente soberana y socialmente justa. Proyecto de Nación opuesto a la dominación económica colonialista y a la concentración de poder por parte de minorías. Proyecto de Nación sustentado en un fuerte desarrollo industrial independiente, esencialmente sustitutivo en la importación de bienes de consumo final, la integración social de las grandes mayorías excluidas y la conformación de un modelo socio-político legitimado a través del consenso movimientista. 

En su concepción de Estado, el Justicialismo mostraba la influencia de las ideas que por aquel entonces animaban el denominado Estado del Bienestar o Estado Social. En el marco de esta cosmovisión, se reconocía como misiones sustantivas del Estado:

1) Promover la consolidación de la Nación Argentina, sea a través de la lucha por la independencia económica y la soberanía política, como por el impulso de un orden social integrador, a partir de la incorporación y participación de las mayorías populares hasta ese entonces postergadas.

2) Instalar la justicia social, que bajo el sustento ético de la equidad distributiva, esencialmente comprendía:

· Asegurar que los derechos sociales básicos, tales como la seguridad, la justicia, el trabajo, la educación, la vivienda y la salud alcanzaran a todas las personas, particularmente a los más necesitados. 

· Garantizar un cierto nivel de seguridad frente a las situaciones de mayor fragilidad en la vida, tanto en el plano económico como el social: la enfermedad, la falta de trabajo y la edad avanzada.

En el período de gobierno Peronista, la intervención económica del Estado estuvo caracterizada inicialmente por la “nacionalización” de las empresas de servicios públicos (esencialmente en manos de empresas inglesas) y la intermediación en el comercio exterior de los productos agrarios para redistribuir los ingresos de esa actividad hacia otros sectores. 

Socialmente, a partir de la redistribución de los ingresos, la construcción de viviendas, la expansión de la demanda de empleo industrial con su consiguiente aumento de salarios reales, las conquistas sociales tales como el aguinaldo, las vacaciones y el desarrollo de las Obras Sociales, se observó un progresivo efecto de inclusión social. 

Las aspiraciones de un Estado del Bienestar (aseguramiento de la educación en los tres niveles, la salud, la vivienda y el pleno empleo) así como la evolución hacia un “capitalismo asistido” (reintegro a las exportaciones, exenciones impositivas para desarrollar industrias y protección aduanera), por parte del gobierno Justicialista, quedaron expresadas en la Constitución de 1949 (42). 

Con la caída del gobierno Peronista en manos del golpe militar autodenominado “Revolución Libertadora” se abrió una nueva etapa de golpes militares cuya esencia fue idéntica a la de los anteriores. Durante el período comprendido entre los años 1955 y 1983 se sucedieron en forma alternada los siguientes gobiernos:

· La “Revolución Libertadora” (1955/1958), con la presidencia primero del general Eduardo Lonardi y luego del general Pedro Eugenio Aramburu

· El gobierno “Desarrollista” de Arturo Frondizi (1958/1962)

· El Golpe de Estado que llevó a Guido a la Presidencia (1962/1963)

· El gobierno Radical de Arturo Illia (1963/1966)

· La “Revolución Argentina” (1966/1973), con las presidencias sucesivas de los generales Juan Carlos Onganía, Marcelo Levingston y Alejandro Agustín Lanusse

· El tercer gobierno Justicialista (1973/1976), con las presidencias primero del Héctor Cámpora, luego de Juan Domingo Perón y finalmente María Estela Martínez de Perón

· El “Proceso de Reconstrucción Nacional” (1976/1983), con las presidencias sucesivas de los generales Jorge Rafael Videla, Roberto Viola, Fortunato Galtieri y Reinaldo Bignone

A partir de 1955, año en que se instaló la “Revolución Libertadora”, y durante los períodos correspondientes a los gobiernos de facto que se sucedieron (excepción hecha de los breves períodos democráticos intercalados), se fue abandonando la concepción de liderazgo del Estado en el campo de las políticas sociales inclusivas, y se fue afianzando la concepción de Estado subsidiario, minimalista, en virtud de la cual éste se va alejando de determi​nados espacios, que son ocupados por la actividad privada siguiendo en general las reglas del mercado.

2.3.5 La democracia actual

En 1983 se produjo el retorno democrático cuando el radical Raúl Ricardo Alfonsín fue elegido presidente de la Nación, sin que se produjeran hasta la fecha 2004), interrupciones traumáticas del orden Constitucional. Uno de los grandes logros del gobierno de Alfonsín (1985) fue la consolidación de la incipiente democracia. Se realizó el juicio a las juntas militares de la dictadura previa, las que fueron condenadas el mismo año por la Cámara Federal, al considerarse que existió un plan criminal y responsabilidades individuales de los miembros de las juntas. Con el plan “Austral” se produjo el cambio de moneda y se controló la inflación por un par de años.

En 1987 se produjo, en Semana Santa, la sublevación militar (alrededor de 200 oficiales encabezados por el coronel Aldo Rico (“los carapintadas”) en la Escuela de Infantería de Campo de Mayo. Como parte de la negociación por la cual Alfonsín proclamó felices pascuas con “la casa está en orden”, se reemplazó el jefe del Estado Mayor del Ejército y se sancionaron y promulgaron las Leyes de Punto Final y Obediencia Debida. 

El gobierno de Alfonsín (autodenominado el tercer movimiento histórico, luego del Yrigoyenismo y del Peronismo), intentó, sin éxito, trasladar la capital de la República al área Viedma/Patagones, realizar una apertura moderada de la economía e iniciar un proceso de privatizaciones de las empresas públicas (42: pág. 690).

En la década pasada (1991/2000), el debate Estado Mercado se ha reavivado con gran vigor a partir de la intensa presión de los dos gobiernos consecutivos de Carlos Saúl Menem (1989/1999) y el gobierno de la “Alianza” (entre el Radicalismo y diversos partidos de izquierda), liderado formalmente por Fernando de la Rúa (1999/2001), por introducir un “nuevo” modelo económico, que en verdad se trataba de la versión nativa de la ola de neoliberalismo impulsado la década anterior por Estados Unidos e Inglaterra. Neoliberalismo asociado en esta oportunidad con el novedoso fenómeno de la globalización económica y social.

A lo largo de los dos mandatos de Carlos Saúl Menem (merced a la Reforma Constitucional de 1984, que habilitó la reelección del Presidente), así como durante el de Fernando De la Rúa, gobiernos ambos que paradójicamente surgieron como representación del Peronismo y como representación del progresismo  antiliberal respectivamente, se puso en práctica de la manera más ortodoxa, el decálogo del consenso de Washington. 

En 1989, año en que a partir de la caída del muro de Berlín diera comienzo la disolución de la URSS (concretada luego en 1991) y la completa hegemonía de los Estados Unidos en el escenario mundial, en la Argentina se inició con Menem un neoperonismo de características liberales, opuesto a las ideas nacionalistas del Peronismo, donde el Estado no sólo no sólo no intervendría activamente para garantizar el bienestar del conjunto social sino que progresivamente se iría tornando “ausente” (43). 

En el marco de un claro alineamiento con Estados Unidos (“relaciones carnales”) y una enorme concentración de poder, Menem impulsó:

· La liberalización del comercio, con caída de las protecciones arancelarias que gozaba la industria local.

· La libre entrada de capitales extranjeros, tanto para inversiones directas como para actividades especulativas aprovechando la liberación de las tasas de interés. 

· La privatización de todas las empresas estatales: telefónica, gas, electricidad, petróleo, correo, agua y servicios sanitarios … 

· La desregulación de numerosas actividades vinculadas al trabajo y la seguridad social.

· La disminución del tamaño del Estado. 

En este contexto, la ley de convertibilidad económica se constituyó en un instrumento de enorme eficacia para el logro de la  estabilidad macroeconómica, luego de la nefasta experiencia de hiperinflación con la cual había concluido de forma anticipada el gobierno de Alfonsín.

El gobierno de Fernando De la Rúa de vísperas del siglo XXI (diciembre de 1999), expresión de una alianza entre el radicalismo y sectores de la izquierda Nacional surgida sobre la base de un compromiso ético de terminar con los “negocios del poder” y de un compromiso social de combatir la pobreza, a pesar de algunas voluntades individuales de cambio, en esencia continuó con el modelo liberal del gobierno anterior. 

Sin embargo, la nueva experiencia liberal Argentina, que aunque profundizada a fines de la década 1991/2000, tuvo su origen  a mediados de la década 1971/1980, concluyó, en diciembre de 2001 en medio de la mayor crisis económica y social de la historia del país. 

Crisis social que tiene las siguientes manifestaciones críticas:

1) Aumento del endeudamiento: Deuda pública y privada desde 5.000 millones de dólares en 1974 a 260.000 millones de dólares en 2002 (44)

2) Aumento de la pobreza e indigencia: 

· Pobreza, desde 4,7% en 1974 a 54,3% en 2002

· Indigencia: desde 2,1 % en 1974 a 24,7 en 2002

3) Aumento de la desigualdad social: Coeficiente de Gini desde 0,355 en 1974 a 0,542 en 2002.

4) Desempleo: Tasa de desocupación desde 6,7 % en 1974 a 21,5 en 2002

Fuente: SIEMPRO (Sistema de Información y Monitoreo de Programas Sociales), sobre la base de datos de EPH-INDEC (Encuesta Nacional de Hogares del Instituto Nacional de Estadísticas y Censos), citada por María del Carmen Feijoó (45).

Este último proceso neoliberal Argentino, puede enmarcarse en un contexto supranacional que autores como Tulio Halperin Donghi, inscriben dentro de una situación Latinoamericana de neocolonialismo que lastra las posibilidades de desarrollo de todo el continente, y es continuidad de un proceso colonialismo / independencia que van atravesando juntos, todos los países de la región (46). 

Las delicias de las estadísticas

Al momento de comparar las tendencias de los indicadores de desarrollo social, cobra suma importancia la extensión de los períodos que se involucran en el análisis. Esto es, cuanto más breves son los períodos, mayor influencia tienen en la definición de las tendencias de los indicadores de desarrollo social, los picos de las crisis, tales como la crisis hiperinflacionaria de 1989 y la crisis de la salida de la convertibilidad de 2002.

Es por ello que, si en el análisis se incluyen los picos de las crisis mencionadas, los indicadores de pobreza y desempleo de la década 1991/2000 son mejores que los años inmediatamente anteriores (1989) y posteriores (2002). En cambio, si se toma solamente el período intercrisis correspondiente exclusivamente a la década 1991/2000, se observa un aumento leve y sostenido de la pobreza y el desempleo (45, págs. 153 y 154).

Lo mismo ocurre con los indicadores de desarrollo humano. En este caso, dado que el Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), comenzó a elaborar el índice de desarrollo humano en 1990, la línea de base de la Argentina se ubicó en el ranking 99, dado que coincidió con el pico hiperinflacionario. Es por ello que la observación que realiza el profesor de Relaciones Internacionales de la Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales (FLACSO), Jorge Castro en “La gran década”, referido al progreso de la Argentina al puesto 39 del ranking correspondiente al índice de desarrollo humano del año 1997, está sesgado por las características del año que se toma como comparación (47).

El índice de desarrollo humano compara, en forma combinada, tres aspectos estadísticos fundamentales de los distintos países:

1) La longevidad, en términos de expectativa de vida

2) El conocimiento, en términos de porcentaje de alfabetización y años de permanencia en el sistema educativo formal

3) Las condiciones de vida, en términos de poder adquisitivo

Coeficiente de Gini y curva de Lorenz. Curva de Lorenz: es la representación gráfica del ingreso de los hogares o las personas. La curva se gráfica considerando en el eje horizontal el porcentaje acumulado de personas u hogares del dominio en cuestión y en el eje vertical el porcentaje acumulado del ingreso. Cada punto de la curva se lee como porcentaje acumulado de los hogares o las personas. La curva parte del origen (0,0) y termina en el punto (100,100). Si el ingreso estuviera distribuido de manera perfectamente equitativa, la curva coincidiría con la línea de 45 grados que pasa por el origen (por ejemplo el 15% de los hogares o de la población percibe el 15% del ingreso). Si existiera desigualdad perfecta, o sea, si un hogar o persona poseyera todo el ingreso, la curva coincidiría con el eje horizontal (0 grado). En general la curva se encuentra en una situación intermedia entre estos dos extremos (45 y 0 grados). Si una curva de Lorenz se encuentra en todo su trayecto por encima de otra (y, por lo tanto, está más cerca de la línea de 45 grados) podemos decir sin ambigüedad que la primera exhibe menor desigualdad que la segunda. 

El coeficiente de Gini es el cociente entre el área situada entre la líneas de 45 grados y la curva de Lorenz y el área situada entre la línea de 45 grados y el eje horizontal. Esta medida sería igual a 0 (cero) en caso de igualdad perfecta (la curva se superpone con la línea de 45 grados) e igual a 1 en el caso de desigualdad perfecta. Por supuesto, en general se encuentre entre 0 y 1 y cuanto mayor sea el coeficiente de Gini mayor será el nivel de desigualdad captado por esta medida. Cuando dos curvas de Lorenz no se cruzan entre sí, la curva que se encuentra por encima tendrá un menor coeficiente de Gini y viceversa. Cuando dos curvas de Lorenz se cruzan entre sí ya no es posible determinar gráficamente cuál exhibe mayor desigualdad, aunque todavía puede utilizarse para ello el coeficiente de Gini. 
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2.3.6 El cambio del Rol del Estado en la década 1991/2000

En realidad, el “cambio” de modelo económico que impulsaron los gobiernos de Menem y De la Rúa, se enmarcó en un cambio mucho mayor: un cambio de paradigmas del conjunto de la vida social, económica y política Argentina. El cambio desde un paradigma previo que podríamos denominar de cultura solidaria y Estado maximalista hacia un nuevo paradigma que podríamos denominar de cultura individualista y Estado minimalista.

Paradigma anterior: Cultura solidaria y Estado maximalista

Este paradigma, aunque se fue conformando previamente, se consolidó a partir de la presencia del Movimiento Nacional Justicialista (Peronismo) y su Proyecto Nacional. En el contexto de la promoción de la independencia económica, la soberanía política, la justicia social y la creciente participación de las mayorías populares, diversas cuestiones esenciales, aunque no se visualizaran nítidamente en todo su alcance, eran socialmente aceptadas:

1) El conjunto social integrado en la Nación era considerado con una jerarquía superior a la de los individuos. 

2) La educación y la cultura constituían los mecanismos legítimos de progreso y ascenso social.

3) Al ser el deber del Estado promover la equidad, era lícito que el gobierno aplicara múltiples regulaciones en todos los mercados.

La concepción de comunidad social y Nacional como categoría superior al individuo, la aspiración de igualdad y solidaridad social, así como la consideración de la educación y la cultura como principales mecanismos de integración y legítimo progreso social, ambas garantizadas por un Estado benefactor, fuertemente regulador y promotor del “ser” Nacional, fueron incorporadas en la conciencia colectiva y se establecieron como rasgos culturales fundamentales.

Se conformó de este modo un paradigma que podríamos denominar de cultura solidaria y Estado maximalista. Este paradigma, que esencialmente ponía de manifiesto el anhelo de justicia y equidad para las grandes mayorías postergadas, claramente proponía un espacio colectivo, de integración social y desarrollo de un modelo socioeconómico donde el consumo de bienes y servicios considerados preferentes, estuviese para el conjunto de la sociedad, pero particularmente para los pobres, garantizado por el Estado, eje y motor de dicho anhelo.

Sin embargo, es importante reconocer que junto a estas concepciones, se incorporaron en el subconsciente individual y social, otros supuestos, que aunque no estaban totalmente explicitados, acompañaban los valores fundamentales y contribuían a modelar los procesos de interrelación social. 

Estos supuestos eran:

· Que el Estado era superior a la iniciativa individual.

· Que la equidad social podía alcanzarse por medio del intervencionismo social en manos de una abundante burocracia político-administrativa. 

· Que la estabilidad laboral y la remuneración, tanto en la actividad privada, y máxime en los puestos estatales, ya sea de la administración pública como de las numerosas empresas gestionadas por el Estado, eran valores independientes de la propia productividad o de la real necesidad y posibilidad de la comunidad.

El paradigma posterior: Cultura individualista y Estado minimalista

A pesar que el paradigma de solidaridad colectiva e integración Nacional conducidas por un Estado maximalista estaba firmemente instalado, paulatinamente, a partir del golpe militar de 1955 (que derrocara el segundo gobierno justicialista), pero con mayor fuerza y celeridad a partir de la dictadura militar de 1976 (que derrocara el tercer gobierno justicialista), se fueron desarticulando las bases institucionales y políticas sobre los cuales aquel paradigma se había construido. 

Se fueron cambiando las reglas económico-sociales sobre las que se había basado la Argentina para consolidarse, luego de la década infame, como sociedad y como Nación. La aceleración fue dramática a partir de los estallidos hiperinflacionarios de 1989 y 1991. En forma progresiva, el paradigma anterior fue substituyéndose por uno nuevo. Frente a la magnitud de la crisis hiperinflacionaria que condujo a la Nación Argentina al borde de la disgregación social, se impuso un nuevo “modelo” del que sólo fueron develadas las nuevas reglas de juego en lo económico. La desregulación, el achicamiento del Estado para hacerlo más eficiente y sin déficit, así como la apertura económica y la nueva alineación internacional conformaron los ejes del nuevo modelo. 

Modelo que en sus grandes ejes referidos al nuevo rol del Estado se inspirara en los pensamientos de David Osborne y Ted Gaebler, expresados en su obra, “La reinvención del gobierno: La influencia del espíritu empresarial en el sector público. Osborne y Gaebler de hecho impulsaban el surgimiento de un Estado competitivo (inyectar competitividad en la prestación de servicios), de corte empresarial (ganar en vez de gastar) y orientado al mercado (48).

Sin embargo, aunque muchos de los aspectos del nuevo modelo son en teoría asertivos (gobierno descentralizado, basado en objetivos, inspirado en el cliente y dirigido a resultados -48-) poco se consideró acerca del profundo impacto que el nuevo modelo produciría sobre el conjunto de la sociedad. Como en tantas otras materias faltó y sigue faltando, en la sociedad Argentina, un hondo y sincero análisis cualitativo, particularmente necesario ante la conformación de un nuevo paradigma de convivencia social, político y económico. Prevalecieron en cambio, el impacto mediático de los “formadores de opinión” y las verdades reveladas de los “gurúes de la city”.

Fue surgiendo e instalándose progresivamente un nuevo paradigma en la vida social, política y económica Argentina, cuyas principales aristas lo conforman:

1) El desdibujamiento de la noción de conjunto nacional. La desinstalación de la idea que el conjunto de la ciudadanía está embarcada en la misma nave, la de la economía nacional, pilar del proyecto de Nación económicamente libre, políticamente soberana y socialmente justa.

2) La creciente adquisición y participación extranjera en los activos productivos nacionales, sean públicos o privados.

3) El retiro del Estado de muchas de las funciones que antes se consideraban substantivas, particularmente la de impulsar un orden social integrador e igualitario. 

4) La instalación de la idea que la verdadera misión del Estado es la de ser custodio y garante de las libertades individuales y los intereses privados.

5) Un descentramiento de las relaciones sociales alrededor de las cuales se había organizado la comunidad, entre las que se destacaba fundamentalmente el trabajo: las personas “son” lo que “hacen” en el mundo del trabajo.

6) Un individualismo creciente, en una sociedad donde las libertades individuales no están por debajo de las colectivas. 

7) La búsqueda continua del progreso personal, económico y social a través del emprendimiento individual, la competencia y la permanente maximización de  beneficios.

8) El dejar librado a la mano invisible del mercado, tanto la selección de oportunidades, como el nivel de precios y remuneraciones.

9) La nueva definición de los bienes públicos y su acceso, donde la igualdad para el conjunto social se refiere más a las oportunidades de acceso que a la construcción de la equidad por medio de la voluntad política y el intervencionismo Estatal. 

De hecho, para quienes han promovido intensamente este nuevo paradigma, las regulaciones en manos de las burocracias político-administrativas no sólo son inútiles como promotoras de la igualdad sino que además, a través de ellas se limita la creatividad de los individuos y en definitiva, se somete a las personas.

Este nuevo paradigma, que podríamos denominar de cultura individualista y Estado minimalista, se instaló rápidamente merced a:

1) La gran dependencia económica

2) La crisis del modelo anterior, que no pudo dar respuesta a sus propias aspiraciones

3) El duro contexto internacional con su enorme ola de globalización

Sin embargo, el nuevo paradigma, con sus nuevas reglas de juego económicas, las nuevas relaciones sociales y el nuevo modelo de Estado, a pesar de instalado, decididamente no está socialmente legitimado. 

Contribuye de forma substantiva a esta falta de legitimación, los siguientes elementos:

1) El peso de la historia anterior y la gran velocidad de la transición. 

2) La percepción del conjunto social acerca de la inestabilidad de los nuevos estratos sociales que se fueron conformando, así como la fugacidad y aleatoriedad de su inserción en ellos.

3) La falta de voluntad que exhibe el nuevo paradigma para alcanzar un mínimo consenso social, articulador de una instancia superior de integración como Nación, que permita superar la dependencia económica y la inequidad social.

4) El rechazo que genera la intransigencia y el fundamentalismo económico que subyace en la promoción de la modernidad y la libertad por parte de los sectores neoliberales ortodoxos. 

5) El recelo frente a la soberbia de la tecnocracia, que disfrazada de aséptica, se apropió del concepto de modernización, pretendiendo demostrar que tenía un amplio dominio de ella y que por ende era la única con capacidad de llevarla adelante. 

6) La falta de participación de las grandes mayorías populares.

7) La falta de transparencia y los groseros actos de corrupción observados en los poderes públicos y privados.

8) El hecho que entre los ganadores dentro del nuevo modelo se visualicen siempre los mismos grupos de poder económico, antiguos proveedores del Estado prebendario, hoy reciclados a profetas de la eficiencia en la gestión privada.

En esta falta de legitimación social del nuevo paradigma subyace además, como frente a todo cambio de reglas de juego, un fuerte sentimiento, mezcla de incertidumbre y temor. Esto es, en el subconsciente individual y colectivo de toda sociedad, con el tiempo se van fijando las rutinas de comportamiento y se va conformando una especie de hoja de ruta conocida y segura, por medio de la cual, las personas y las comunidades se conducen cotidianamente sin incertidumbres. 

Asimismo, tanto las personas como los grupos sociales desarrollan y aprehenden aquellas pautas que les permiten obtener en sus respectivos ámbitos, resultados de progreso y ascenso, lo cual va conformando una red de expectativas individuales y grupales.

    Es por ello que el cambio de las reglas del juego desajusta, tanto en las personas como en las comunidades, aquellos comportamientos y rutinas adquiridas, desarticulando las redes de contención social existentes. El cambio de reglas, exige además que los individuos y los grupos sociales aprendan las nuevas condiciones, adecuen sus expectativas y reordenen sus intereses. Todo lo cual claramente crea sentimientos de incertidumbre y temor, tornando traumáticos los procesos de cambio.

En la Argentina, como sucede con todo cambio de reglas, el proceso de cambio de modelo ha resultado traumático. Pero el cambio ha sido aún más traumático porque surgió sin la participación y el consenso de los diversos actores sociales. Porque se produjo en ausencia de concertación social, en parte porque no fue promovida, pero también porque la dinámica individualista del actual paradigma ha afectado el tradicional asociacionismo Argentino, alma y motor de las organizaciones intermedias. 

    Sin embargo, aunque la incertidumbre y el temor son en gran parte debidos a situaciones que por cierto lo justifican, tales como el desempleo, la inseguridad y la corrupción, no menos cierto es que otro gran porcentaje de la incertidumbre y el temor, tanto en el nivel individual como en el colectivo, son debidos a la propia transición hacia  un futuro con reglas que no se controlan y sobre las cuales pesan enormes dudas. 

En el fondo de estos sentimientos también subyace la sensación de desprotección ante esta nueva realidad de Estado, que aunque se promete será más reducido y más fuerte, para muchos no sólo se ha desprendido de sus bienes más preciados, sino que además, en su debilidad, no es suficiente contrapeso ante las siguientes percepciones:

1) Que el nuevo modelo, vinculado a la ortodoxia neoliberal, esencialmente promueve dos grandes categorías sociales:

· La de los ganadores, aquellos que imponen las reglas y están en condiciones de obtener el máximo beneficio.

· La de los perdedores, casi todos los demás.

2) Que las oportunidades de trabajo no son suficientes, las relaciones laborales son precarias y que existen demasiadas inseguridades frente a los infortunios. De hecho en las últimas dos décadas el desempleo se multiplicó por cuatro y el trabajo en negro por más de dos.

3) Que las políticas públicas no son eficaces en promover la equidad, que las mejoras alcanzadas con el esfuerzo de todos van sólo en provecho de unos pocos y que por ende se profundiza la desigualdad en la distribución del ingreso y avanza la regresión social.

4) Que detrás de la promoción del individualismo, del emprendimiento individual, de la responsabilidad personal, la competencia entre personas, el debilitamiento de la representación de los organismos sociales en las estructuras políticas y el alejamiento del Estado como factor de equilibrio social e integrador de la Nación, se esconde la voluntad de los grandes poderes económicos, de atomizar la sociedad para poder acumular sin mayores molestias aún más poder y riquezas. Poderes económicos nacionales y supranacionales que por otra parte no compiten ni se disgregan, por el contrario se fusionan.

    Quien más ha experimentado estos sentimientos de incertidumbre, desconfianza y temor frente a las mutaciones que se fueron operando en esta transición entre el viejo paradigma y el nuevo que emerge, es el hombre común. 

    Las elites intelectuales, técnicas y políticas, han tenido, y siempre tienen, mayores posibilidades de actualizarse, de incorporar nuevos valores y en definitiva de adaptarse más rápidamente al proceso de cambio. Por el contrario, la mayoría de las personas, para quienes es muy difícil visualizar cuál es el destino final del camino que se está transitando, no pueden más que, a regañadientes, adaptarse a las nuevas pautas de comportamiento económico y social, así como a sus nuevas exigencias. Por lo que, cuando pueden, resisten los cambios defendiendo viejas posiciones en las que se sentían más seguros.

En este proceso de cambio de reglas de juego y de paradigmas, aún sin legitimarlos, la sociedad Argentina ha debido asumir la evidencia, por vía de la imposición de los hechos, que ya no es posible recuperar el pasado y que el futuro está construyéndose sobre nuevas ideas y nuevas realidades impregnadas por la incertidumbre. 

Nuevas verdades que a su vez son realidades de un mundo que marcha velozmente hacia la globalización y con el cual el país se va uniendo día a día más estrechamente. Mundo que en el proceso de universalización, simultáneamente va sufriendo sus propios cambios. De modo que muchos de los cambios experimentados, en realidad, forman parte de fenómenos que prácticamente se han vuelto casi universales. 

Como consecuencia tanto de estos fenómenos universales, como de los profundos cambios en el modelo socioeconómico, la estructura de la sociedad Argentina fue cambiando. Se fue acentuado, como parte substantiva del nuevo paradigma, el proceso de estratificación social, conformándose múltiples estratos sociales fuertemente heterogéneos e inestables, con diferentes reglas de ascenso y descenso. En este contexto, y a caballo del posmodernismo, la Argentina actual (2004) está atravesando la transición paradigmática (49). 

Transición donde se va desdibujando la utopía de una sociedad con equidad social, conformada esencialmente alrededor de una importante, homogénea y estable clase media, producto de la promoción de las grandes mayorías postergadas, de la incorporación política, de la educación pública y de las garantías protectoras del Estado Benefactor.

En esta travesía, desde antiguas posiciones a las que ya no es posible volver, hacia un futuro que aunque incierto atrae por la constante promesa de nuevas maravillas, es posible observar los dolorosos contrastes del presente, donde a un lado brillan los destellos de la sociedad de consumo y al otro lado yacen quienes están fuera del mercado. 

Contraste que expresa acabadamente la colisión entre los dos paradigmas, que en principio sugieren ser irreconciliables. Por una parte el paradigma anterior que podríamos condensar en los conceptos de solidaridad y Estado, y por otra parte, el que emerge, sintetizado en los conceptos de individualismo y Mercado.

Posmodernismo: movimiento artístico y cultural heterogéneo de fines del siglo XX, básicamente definido por su oposición al modernismo. Esto es, oposición al funcionalismo arquitectónico y tecnológico (edificios-máquinas diseñados para vivir), oposición al racionalismo moderno (iluminismo) y oposición a la estética moderna (antiestética). El posmodernismo incluye algunas prácticas como la pérdida de la memoria (destrucción del pasado), la falta de compromiso social y un individualismo impregnado de impaciencia y superficialidad (zapping) que paradójicamente refuerza la lógica de la sociedad de consumo moderna.

2.4 El debate Estado Mercado en el Sector Salud Argentino

2.4.1 Orígenes y conformación del Sistema de Salud Argentino

Orígenes del Sistema de Salud Argentino

En el sector salud Argentino, el debate Estado / Mercado, así como sus equivalentes, público / privado y regulación / desregulación, también han sido protagonistas centrales de la historia. A lo largo de poco menos de doscientos años de historia, el debate Estado / Mercado ha sido un eje central alrededor del cual los diversos actores del Sistema de Salud han expresado su posicionamiento y han desplegado sus estrategias de confrontación y negociación.

Durante el período colonial, previo al proceso de independencia de las Provincias Unidas en Sud América, Miguel O’Gorman, desde su posición oficial como primer protomédico del Virreinato del Río de la Plata, desarrolló las primeras acciones tendientes a conformar un sistema de salud. Creó la Escuela de Medicina y Cirugía, primera entidad docente de Medicina del país por cuanto la única Universidad existente, la de Córdoba, creada por los jesuitas en 1615, solamente brindaba estudios Teológicos y Jurídicos. 

O’Gorman, que también se encargaba de tomar exámenes de competencia a todos aquellos que poseyeran títulos de “boticario” y “sangrador”, impulsó la creación en 1804 de la Junta de Sanidad, destinada a “conservar la vida de los habitantes” y “precaver los males de que pueda ser atacada”, con las siguientes incumbencias:

· Visitar los buques en busca de enfermos

· Reconocer la pureza del aire y del agua

· Controlar el trigo, harina, pan e higiene de los pozos de las panaderías

· Determinar si las carnes y pescados estaban alterados

· Establecer la calidad de las frutas y las verduras

O’Gorman impulsó también la creación de un Estado Mayor Médico del Ejército. El hecho que hubiera escasos postulantes para el estudio de la medicina y que los escasos profesionales eran solicitados en los campos de batalla, impulsó que la Asamblea del año XIII sustituyera la Escuela de Medicina en 1813 por el Instituto Médico Militar y que los estudiantes de medicina fueran adscriptos al ejército. Durante la gestión de O’Gorman, que se extendió hasta 1816 (O’Gorman falleció en 1819), las principales acciones sanitarias que se llevaron a cabo fueron:

· La variolización primero y luego la vacunación antivariólica

· Se aumentaron el número de camas hospitalarias y se habilitaron leprosarios

· Se determinó el aislamiento y desinfección durante las epidemias

· Se regularon aranceles y precios de medicamentos

· Se procedió al ordenamiento de los basurales, letrinas y cementerios

Como consecuencia directa de la caída de la autoridad nacional del Directorio en la batalla de Cepeda (1820, cuando José Rondeau fuera vencido por Estanislao López –gobernador de Santa Fe- y Francisco Ramírez –gobernador de Entre Ríos-), las provincias asumieron, entre otras, las funciones sanitarias, que nunca más fueron delegadas en autoridad nacional alguna. Desde aquel entonces, a tan sólo diez años de existencia de la “patria” (proyecto de Nación que por entonces se denominaba Provincias Unidas en Sud América) y hasta el presente, formalmente el cuidado de la salud fue responsabilidad de las Provincias.

El primer esbozo de política sanitaria, en el sentido de un conjunto de acciones de intervención del Estado en la organización del sistema de salud, no en el sentido de operativización de una teoría de atención de la salud, se evidenció en la década 1821/1930, durante la gestión de Bernardino Rivadavia como ministro de gobierno de la provincia de Buenos Aires del gobierno de Martín Rodríguez, a través de las siguientes acciones:

· Fue reemplazado el Protomedicato de Buenos Aires por el Tribunal de Medicina (1822), reteniendo todas las funciones salvo las educativas.

· Se creó la “Facultad” de Medicina de la Universidad de Buenos Aires (1822, reemplazando al “Instituto”) como “Departamento” de la Universidad de Buenos Aires, creada el año anterior. 

· Se constituyó el Servicio Médico Sanitario del Puerto. 

· Se creó la Academia de Medicina, cuya vida fue de sólo 2 años, para resurgir nuevamente medio siglo más tarde. 

· Se crearon funciones específicas bajo control médico y se establecieron las divisiones de médico de campaña, médico de puerto y médico de policía de la capital. Los médicos de policía de la capital hacían autopsias, vigilaban la calidad de los alimentos y junto a los inspectores de farmacia controlaban la calidad de los medicamentos (Policía Médica).

· Se dictó una norma por la que sólo podían ingresar a los hospitales los “pobres de solemnidad”, con certificado policial. Sin embargo, los pudientes, que habitualmente eran asistidos en sus domicilios por una creciente y próspera medicina privada, en casos graves eran trasladados a los hospitales, que tenían áreas para “enfermos de distinción”.

· En 1823 se reemplazó la administración del Hospital de Mujeres (actual Rivadavia) a cargo de la Hermandad de la Santa Caridad, por una institución laica integrada por mujeres y financiada con fondos públicos: la Sociedad de Beneficencia. Todo un antecedente entre nosotros de cómo hacer beneficencia con fondos de los demás, particularmente con fondos públicos. 

A lo largo de la segunda mitad del siglo XIX, mientras en el país se consolidaba el proceso de Organización del Estado Nacional por sobre los Estados Provinciales, el desarrollo del sector salud marchaba con total independencia del Estado. Los médicos, que actuaban individualmente como profesionales liberales, comenzaron a conformar una incipiente elite al lograr el control de diversas áreas oficiales dedicadas a la persecución de curanderos y la vigilancia del ejercicio profesional (médico y farmacéutico).

En 1852, luego de que en Caseros Juan Manuel de Rosas fuera derrotado por Justo José de Urquiza, la Provincia de Buenos Aires promulgó diversos decretos destinados a reglamentar el funcionamiento del cuerpo médico. Por medio de dos de los decretos más importantes se produjo:

1) El reemplazo del Tribunal de Medicina por el Consejo de Higiene Pública.

2) La creación (re creación) de la Academia de Medicina.

La creación de estas dos instituciones fue el primer logro de la incipiente elite médica, particularmente el Consejo de Higiene Pública, dado que a través de este organismo se le asignaba a los médicos diplomados el control de diversas áreas consideradas de incumbencia médica, particularmente la persecución de los curanderos, así como la vigilancia del ejercicio médico y farmacéutico. Este último cometido había surgido porque ya a mediados del siglo XIX, sin que todavía surgiera la industria farmacéutica, se observaban conflictos con la prescripción de fármacos por cuanto los médicos extranjeros, que podían recetar según la farmacopea de su país, prescribían numerosas recetas exóticas y remedios secretos. Como en estos tiempos, el conflicto se establecía entre los sectores proclives a la regulación Estatal y los que se oponían. 

Los médicos, quienes ejercían una gran influencia sobre los hábitos de las personas a través de una relación paternalista, desarrollaban su profesión en forma independiente, generalmente a domicilio, donde practicaban inclusive la mayoría de las intervenciones quirúrgicas. Constituían un sector de gran prestigio social que progresivamente fue consolidando un proyecto profesional, defendiendo la libertad del acto profesional y su adecuada retribución, así como acrecentando las áreas bajo su control, fundamentalmente desde el aparato del Estado.

Los farmacéuticos constituían otro grupo social consolidado, aún con anterioridad al de los médicos, de gran reputación en la población. La Sociedad Farmacéutica, desde 1854, editaba una publicación, la Revista Farmacéutica, que además de la divulgación de temas científicos expresaba la problemática profesional y las reivindicaciones del sector. Particularmente su autonomía con respecto a la hegemonía de los médicos y su afán de participar del control del Consejo de Higiene Pública.

En tanto, la propia comunidad, para facilitar el acceso a la atención médica, en este período dio origen a las primeras “Sociedades de Socorros Mutuos”, de las cuales las dos primeras fueron: la Sociedad de Socorros Mutuos San Crispín (1856, de zapateros) y la Sociedad Tipográfica Bonaerense (1857, de trabajadores de imprenta). Las Sociedades de Socorros Mutuos fueron verdaderas precursoras de los seguros sociales que luego se conocerían como “Obras Sociales”.
Sobre el final de esta etapa de organización Nacional, se creó en 1880, el  Departamento Nacional de Higiene dependiente del Ministerio del Interior, precursor del actual Ministerio de Salud, creado por Ramón Carrillo en 1949 (durante el primer gobierno de Juan Domingo Perón) como Ministerio de Salud y Asistencia Social.
     A lo largo de las tres décadas comprendidas en el período 1881/1911, mientras se consolidaba el Estado Nacional de características liberales y el modelo productivo agro exportador, el Sistema de Salud estuvo influenciado por las poderosas fuerzas de la inmigración y urbanización así como por la concepción liberal que asignaba al Estado la misión no tanto de curar individuos, cuanto de evitar la propagación de las enfermedades (epidemias) así como sus efectos negativos. 

    A partir de los hechos que en Europa se desarrollaron en la década 1841/1850, que dieron origen al surgimiento de la disciplina denominada “Salud Pública”, se consolidó en la Argentina el modelo higienista, que aún superador del modelo de policía médica anticurandera del protomedicato, no concebía todavía al Estado como garante del derecho a la salud de todos los individuos, sino que lo concebía como un poder de policía sanitaria, ejerciendo esencialmente el control de las causas que favorecían las epidemias. 

Las acciones del Estado, llevadas adelante por los “higienistas”, aunque estaban centradas en intervenciones preventivas y de regulación del medio ambiente y de los estilos de vida, en realidad conformaban un modelo de intervención autoritario, alejado de los actuales criterios, centrados en los derechos de la ciudadanía y la participación democrática. Aún grandes sanitaristas del siglo XX, como Osvaldo Cruz de Brasil, formaban brigadas para vacunar por la fuerza a los habitantes (33).

    A partir de fines del siglo XIX, y a lo largo de la primera mitad del siglo XX, en el sistema de salud Argentino, comenzaron a sumarse las fuerzas que fueron determinando la actual fragmentación. Se fueron incorporando y yuxtaponiendo tanto los modelos procedentes de Europa, el seguro social y el universalista, como el de seguros privados de los Estados Unidos. 

    Dichas fuerzas, lo fueron modelando hacia un cambio de la percepción de las enfermedades, las ciencias y la responsabilidad del Estado en la atención de la salud, más cercano a la evolución Europea. En este contexto, uno de los impulsores del “Seguro Social” fue el Dr. Bunge, quien, a pesar de su fracaso en la presentación del proyecto del mismo nombre en la Cámara de Diputados de la Nación en los años 1917 y 1924, logró la aceptación de la idea en el primer “Congreso Médico Gremial y Social” en 1936 en la ciudad de Rosario. Según Bunge, el Seguro Social consistía en “toda forma de previsión de los riesgos de enfermedad, maternidad, desocupación, invalidez, vejez, defunción y orfandad, practicada mediante cotizaciones periódicas de los aspirantes a los respectivos beneficios” (50).

Conformación del Sistema de Salud Argentino

El Sistema de Salud Argentino, que por su fragmentación y desarticulación es preferible describir como Sector Salud, está compuesto por tres subsectores que de algún modo expresan los tres modelos de sistemas de salud que fueron desarrollándose en el mundo. 

Según se fueron conformando, estos son:

1) El subsector Público, a imagen del Sistema Universalista, con sus orígenes en la creación del primer Hospital Público (En 1605 en Buenos Aires, el Hospital Alto de San Pedro, también conocido como Hospital del Rey) y consolidado con la progresiva asunción de mayores responsabilidades por parte del Estado para con el proceso salud enfermedad de la población; tibiamente a principios del siglo XX y fuertemente durante la década 1945/1955.

2) El subsector de “Obras Sociales”, a imagen del Sistema de Seguro Social, con sus orígenes en el tradicional espíritu asociacionista orientado a la protección social, presente en la Argentina desde sus orígenes (En el siglo XVII surgieron en el seno de nuestra comunidad los primeros esbozos de asociaciones de socorros mutuos, o mutualidades) y consolidado a partir de 1944 con la creación de la primera Obra Social: la Dirección de Asistencia y Previsión Social para Ferroviarios.

3) El subsector de “Prepagos”, a imagen del Sistema de Seguros Privados, con sus orígenes en 1930 con la experiencia del Dr. Alejandro Schvarzer, y consolidado a partir de 1955 con la aparición de los “prepagos sanatoriales” (51).

El sector salud, de este modo, fue conformándose no como un verdadero sistema donde cada una de las partes constituyentes concurren de forma armónica para el logro de los objetivos, sino como una sucesiva aposición de subsectores que rindieron al sector altamente fragmentado, desarticulado, intrincado e ineficiente. La fragmentación, contradictoriamente, se fue consolidando con gran fuerza durante el primer gobierno justicialista a partir de la creación de las Obras Sociales. 

    Durante el gobierno peronista se organizaron, como parte del subsistema de Obras Sociales, los servicios sociales para el personal dependiente del Estado Nacional. En 1955 existían 61 Obras Sociales, que presentaban las siguientes características:

1) Organización por rama de trabajo

2) Asistencia del grupo familiar del trabajador

3) Contratación, salvo excepciones, de prestadores privados

En el marco del florecimiento del subsector del seguro social, en el año 1957 se creó el Instituto de Obra Médico Asistencial (IOMA), la obra social del personal de las reparticiones públicas de la provincia de Buenos Aires. El IOMA, creado a través de un Decreto de la Intervención Federal de la Provincia de Buenos Aires,  fue precursora de otras sociales provinciales, que se multiplicaron en todo el país. 

Como característica particular del surgimiento de una obra social es de destacar que en los fundamentos organizativos del IOMA quedó plasmada la influencia de las organizaciones médicas y sanatoriales.

Esta influencia quedó plasmada particularmente en:

· El énfasis de las “libertades” profesionales

· La generalización del pago por prestación

· La ausencia de regulaciones sobre los procesos desarrollados por los proveedores

· La falta de responsabilidad de los proveedores en los resultados tanto en términos de salud como financieros

Finalmente, el subsistema de obras sociales cobró un impulso decisivo con la  promulgación de la primera Ley de Obras Sociales, la Ley 18.610/70 (del gobierno del dictador Onganía), cuyas principales disposiciones fueron: 

1) Universalización de la cobertura por OS de toda la población laboral en relación de dependencia. La obligación de todas las asociaciones profesionales de trabajadores con personería gremial que no tuvieren servicios asistenciales, de otorgar prestaciones médico-asistenciales mínimas (sin definirlas), ya sea en forma directa o mediante convenios con terceros. 

2) Conducción de las Obras Sociales por parte de las respectivas asociaciones de profesionales de trabajadores, aunque con independencia administrativa, contable y financiera de la correspondiente a la actividad sindical a la que pertenecían. 

3) Financiamiento bipartito obligatorio de las Obras Sociales fijando un 2% de contribuciones a cargo del empleador y un 1% de aportes a cargo del trabajador.  

4) Creación del Instituto Nacional de Obras Sociales (INOS), como Organismo descentralizado del Ministerio de Bienestar Social, que actuaría como autoridad de aplicación de la Ley. 
5) Creación del Fondo de Redistribución (FR), manejado por el INOS.
En 1974, durante el tercer gobierno de Juan Domingo Perón, se intentó llevar adelante el primer intento de unificación del altamente fragmentado Sistema de Salud Argentino, a través del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS). El proyecto de ley, que intentaba conformar un sistema único de salud por el cual, a semejanza de los sistemas nacionales universalistas, el Estado debía asumir la conducción del sistema y garantizar un acceso igualitario al conjunto de la población, se fue desvirtuando a través de sucesivas modificaciones que impusieron diversos actores que por aquellos tiempos ejercían un gran poder: los sindicatos, las asociaciones de clínicas y sanatorios y las organizaciones médicas. La propuesta sucumbió definitivamente ante la resistencia a integrar el sistema, por parte de las obras sociales y la mayoría de las provincias. Sin embargo, a pesar de las enormes dificultades, en Chaco, Formosa, San Luis y La Rioja, se llevaron a cabo experiencias parciales, interrumpidas definitivamente por el golpe militar de 1976.

En 1980, el gobierno del dictador Videla sancionó la Ley 22.269 de Obras Sociales. Segunda Ley de OS, que pretendía reemplazar la primera (Ley 18.610/70) y de este modo “legalizar” el despojo de las Obras Sociales, que de hecho estaban intervenidas. Pero al no ser reglamentada, la Ley 22.269 en la práctica no estuvo vigente. 

Sin embargo es importante mencionarla por cuanto en ella se encuentran diversos elementos, particularmente de desregulación, que con posterioridad serían aplicados:

1) Las OS se transformarían en Entes de Obra Social, con fuerte control del INOS y pérdida del control de los sindicatos.

2) Los afiliados podían no hacer uso de las prestaciones de su Obra Social, requerir la baja y adherirse a una entidad médica habilitada por el INOS.

3) La incorporación al sistema de los trabajadores autónomos.

4) Personas no pertenecientes al sindicato podían ser incorporadas a las Obra Social como beneficiarios adherentes.

5) Establecía la obligatoriedad de las Obra Social de garantizar las prestaciones médico-asistenciales básicas, pero sin definirlas.

6) Establecía el 7,5% de aportes. 4,5% a cargo del empleador y 3 % a cargo del trabajador.

7) Establecía, para financiar el FR, la contribución del 10% de los ingresos de cada OS.

8) Establecía la autarquía del INOS.

9) Establecía la sindicatura en cada Obra Social con funciones de fiscalización y control del INOS sobre ella.

10)  Establecía el registro de prestadores. 

Durante el período de la última dictadura militar hicieron aparición los primeros planes médicos promovidos por las clínicas y sanatorios, dirigidos a la población de mayores recursos. Verdaderos precursores de la medicina prepaga y los seguros privados. 

En 1985, durante el gobierno del Dr. Raúl Alfonsín, se intentó llevar adelante el segundo y último intento de unificación del profundamente fragmentado sistema de salud Argentino, por medio del Sistema Nacional del Seguro de Salud (SNSS), basado en el modelo de Seguro Social Nacional. El proyecto de Sistema Nacional del Seguro de Salud esencialmente pretendía establecer:

1) El liderazgo del Estado en la conducción del sistema de salud.

2) La creación de un seguro universal, para toda población, sea para trabajadores como para no trabajadores.

3) Un organismo de regulación y control denominado Administración Nacional del Seguro de Salud (ANSSAL), con dependencia del Ministerio de Salud y en cuyo directorio  estuviesen representados el estado, los trabajadores y los jubilados.

4) La conversión de las obras sociales sindicales en agentes naturales del SNSS con conducciones desvinculadas de las organizaciones gremiales. 
5) El financiamiento por el aporte del tesoro nacional y los empleadores con un 7,5%. Ningún aporte por parte de los trabajadores en relación de dependencia.

6) La incorpora​ción de los efectores públicos en complementación con los privados y de obras sociales.

7) La creación de un registro de agentes del seguro del que se excluía a los seguros privados.

8) La creación de un fondo solidario de redistribución del 10% de los ingresos de las obras sociales sindicales y un 15% de aquellas del personal de dirección.

9) La posibilidad que las provincias pudiesen administrar en su órbita el SNSS.

10)  La posibilidad de establecer un listado de fármacos a utilizar dentro del sistema.

Finalmente en 1987, ante el fracaso del plan económico que obligó al gobierno Radical a cambiar su estrategia, el proyecto original fue objeto de negociación, particularmente con el sector sindical, con lo cual surgieron en las postrimerías del gobierno del Dr. Raúl Alfonsín dos leyes, la ley 23.660 de Obras Sociales y la ley 23.661 del Sistema Nacional del Seguro de Salud (SNSS), en las cuales quedaron incorporadas mutuas concesiones.

La separación de las Obras Sociales en una ley especial, aunque las retenía en la letra como agentes naturales del seguro nacional de salud, sentenció de muerte el proyecto original de SNSS, reduciéndolo a una serie de modificaciones al sistema de Obras Sociales. 

Con posterioridad, en la reglamentación de ambas Leyes a través de los decretos 358/90, 359/90 y 576/93, lo que efectivamente se reglamentó fue la ley de Obras Sociales y algunos aspectos formales de la conformación de la ANSSAL y el FSR, dejando morir por omisión el concepto de Seguro Nacional de Salud. En la promulgación de ambas leyes, en enero de 1989, finalmente se consolidaron los siguientes hechos:

1) Ley 23.660

· La designación de las obras sociales como agentes de un seguro nacional inexistente. 

· El financiamiento bipartito, 6% por parte del empleador y 3% por parte de los empleados. 

· La designación de las conducciones de las Obras Sociales por las propias asociaciones de trabajadores. 

· La creación en el ámbito del Ministerio de Salud y Acción Social de la Dirección Nacional de Obras Sociales (DINOS), para la fiscalización de las obligaciones impuestas en la nueva legislación y la coordinación de las actividades de las OS, con obvias superposiciones con las funciones de la ANSSAL creada por la Ley 23.661.

· La obligación de asignar el 80% de los recursos brutos a la cobertura de prestaciones de salud y la imposibilidad de asignar más de un 8% a gastos administrativos. 

· La condonación de las deudas de la OS con el Instituto Nacional de Obras Sociales (INOS, que había sido creado por la ley 18.610 del año 70). 

2) Ley 23.661

· La creación de la Administración Nacional del Seguro de Salud (ANSSAL), como entidad estatal de derecho público, con personería jurídica y autarquía financiera y administrativa en el ámbito de la Secretaría de Salud de la Nación. El directorio de la ANSSAL, conformado con representantes del estado, de la CGT, de los empleadores, de los jubilados y del Consejo Federal de Salud (COFESA).

· La creación de un Fondo Solidario de Redistribución (FSR), conformado esencialmente por el 10% de los aportes y contribuciones correspondientes a los beneficiarios aportantes de las Obras Sociales sindicales y los Institutos de administración mixta, así como del 15% de los aportes y contribuciones de los beneficiarios aportantes de las Obras Sociales del personal de dirección. El destino de los fondos del FSR era esencialmente incorporar al SSNS a los ciudadanos sin cobertura y carentes de recursos. Se aceptaba que hasta un 5% del FSR fuese utilizado en la gestión administrativa de la ANSSAL.

2.4.2 El debate actual Estado/Mercado en el Sistema de Salud Argentino

En 1989, con la asunción del gobierno nacional por parte del Dr. Carlos Menem, se  intentó llevar adelante una reforma del sector salud, esencialmente a través de decretos conformados a partir de las leyes 23.660 y 23.661. Aunque en los enunciados la propuesta de reforma parecía ambiciosa e integral, en la práctica quedó reducida a una reforma del subsector de Obras Sociales por medio de un programa de reconversión de estas, basado en la estrategia competitiva (pro-competitive strategy) utilizada en la década del 80 en los Estados Unidos para promover las organizaciones denominadas organizaciones de mantenimiento de la salud (Health Maintenance Organizations -HMO-). 

Esta estrategia fue promovida con gran fuerza en 1991 por la fundación subsidiada por la Unión Industrial, la Fundación de Investigaciones Económicas Latinoamericanas (FIEL), en la reunión de Bancos Privados  Argentinos y ratificada en conjunto con el Consejo Empresario Argentino (CEA) en diversas publicaciones durante los años siguientes (52). También participaron de la promoción de dicha estrategia las cámaras representativas de los prestadores y seguros privados de salud: Cámara de Instituciones Médico Asistenciales de la República Argentina (CIMARA) y Asociación de Entidades de Medicina Prepaga (ADEMP) . 

Los elementos clave de esta estrategia, que planteaba “el éxito para los competitivos” y pretendía convertirse en la base de la reforma al sistema de salud, eran:
· Libertad de afiliación a las OS, por cuanto sostenían que cada trabajador es dueño del porcentaje de sus ingresos descontados para la atención de su salud, denominado como en las ISAPRE Chilenas, cotización.

· Participación competitiva de los seguros privados.

· Participación competitiva de los Hospitales Públicos, que financiados por el pago de las prestaciones brindadas, se convertirían en un proveedor más del mercado, con imposibilidad de percibir subsidios adicionales del Estado por cuanto se establecería una competencia desleal.

· Establecimiento de un Plan de Coberturas Estándar (PCE).

En este contexto, durante el gobierno del Dr. Carlos Saúl Menen se promulgaron las siguientes normas con efecto sobre la regulación de las Obras Sociales:

    1) El decreto 2.284/91, de desregulación económica, que estableció entre otras la creación del SUSS y el CUSS, con la intención de unificar y centralizar la recaudación de la seguridad social, comprendida la de las Obras Sociales:

· El Sistema Único de Seguridad Social (SUSS), dependiente del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social de la Nación.

· La Contribución Única a la Seguridad Social (CUSS), que incluiría el total del conjunto de prestaciones del Sistema de Seguridad Social, cuyo financiamiento se origina en los aportes de los trabajadores y contribuciones del empleador, y que finalmente pesan sobre la masa salarial. 

2) El Decreto 2.741/91, de creación de la Administración Nacional de la Seguridad Social (ANSES), organismo descentralizado dependiente del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social que tendría a su cargo la administración del Sistema Único de la Seguridad Social (SUSS) con facultades, “administración y fiscalización de todos los aportes y contribuciones”. Esto es, la administración de todos los recursos provenientes de la seguridad social, integrados en un “Fondo de la Seguridad Social”, previo a ser transferidos los correspondientes a las obras sociales.

3) La Ley 24.013/91, que estableció el Seguro de Desempleo, instituyó en su artículo 119 que durante los 4 a 12 meses del cobro de dicho beneficio, los ex-trabajadores gozasen de las prestaciones médico-asistenciales de las Leyes 23.660 y 23.661.

4) El Decreto 9/93, muy importante en el proceso de reconversión de Obras Sociales, estableció en éstas elementos sustantivos de desregulación:

· La libre elección de su obra social para beneficiarios comprendidos en la ley 23.660, con excepción de las obras sociales del personal de dirección y las del personal civil y militar de las fuerzas de seguridad.

· La posibilidad de libre contratación y fijación de aranceles por cada obra social.

· La posibilidad de fusión entre obras sociales.

· La obligatoriedad de pago de prestaciones a los hospitales.

5) El Decreto 507/93 transfirió a la DGI las funciones de recaudación de los recursos de los aportes y contribuciones a las Obras Sociales.

6) El Decreto 576/93, de reglamentación de las leyes 23.660 y 23.661 (en forma complementaria a los decretos 358 y 359 del 90). Se trataba esencialmente de la reglamentación de los funcionamientos de la DINOS y la ANSSAL así como:

· La posibilidad para los trabajadores autónomos comprendidos en el régimen de Jubilaciones y Pensiones, de poder afiliarse a cualquier OS.

· La posibilidad para los afiliados al PAMI de optar por otra OS siempre que esta lo admitiera.

· La incorporación de los carenciados al SNSS, a través de un futuro Programa Nacional de Asistencia a Carenciados (todavía sin instrumentar).

Aún así muchos artículos de ambas leyes quedaron sin reglamentar.
7) El Decreto 2.609/93 dispuso una reducción de las contribuciones patronales diferenciada según actividades y jurisdicciones, como medida destinada a disminuir los costos laborales. 

8) La Resolución 134/93 de la ANSSAL estableció las condiciones mediante las cuales, de acuerdo a lo previsto en la Ley 23.660, se podían unir, fusionar o constituirse en federaciones, las Obras Sociales comprendidas en dicha ley e inscribirse como tales en el Registro Nacional de Agentes del Seguro de Salud.

9) El Decreto 292/95, de gran trascendencia, estableció:

· Una nueva reducción de las contribuciones patronales (de un 6% a un 5%). 

· La competencia de la Dirección General Impositiva, en la recaudación y fiscalización de los FRS que manejaba la ANSSAL.

· La distribución automática del FRS hacia cada uno de los trabajadores beneficiarios titulares del SNS, cuyos aportes y contribuciones no completasen una cotización mínima de 30 pesos.

· La libertad para los jubilados de dejar el PAMI y elegir la obra social que prefieran, pudiendo ejercer esta opción una vez al año.

· El traspaso de la cápita desde el Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados (INSSJP) a la Obra Social elegida por el beneficiario.

· La eliminación de las coberturas múltiples de los beneficiarios, ya sea titular o como miembro del grupo familiar, en situaciones de  pluriempleo, con la obligatoriedad de realizar una opción y unificar los aportes en una sola obra social.

Este decreto, de enorme importancia en el proceso de desregulación, introdujo por primera vez y sin definirlo claramente, el concepto de “cotización”.

10) La Ley 24.455/95, estableció la obligatoriedad para las Obras Sociales de brindar asistencia integral a los pacientes con SIDA y aquellos que padecen adicciones.

11) El Decreto 492/95, también de gran importancia para el proceso de reconversión de OS, el Poder ejecutivo estableció:

· La obligatoriedad para todos los agentes del SNS de brindar a los beneficiarios del sistema un Programa Médico Obligatorio (PMO).

· La garantía por parte del FSR de una cotización de 40 pesos por cada grupo familiar primario correspondiente al beneficiario aportante al sistema, con integración automática por cuenta de la ANSSAL a través del Banco de la Nación Argentina, e información provista por la DGI.

· La obligatoriedad de proponer la fusión de las OS que no estuvieren en condiciones de brindar el PMO a la totalidad de sus beneficiarios.

· La modificación de las alícuotas de reducción en las contribuciones patronales establecidas en el decreto 292/95.

· La transformación en OS sindicales de diversos Institutos de Servicios Sociales. Con la transformación de los Institutos de Servicios Sociales de naturaleza pública en OS sindicales, se eliminaron los aportes extraordinarios que dichos Institutos tradicionalmente recibían a través de diversos mecanismos.

12) La Resolución Ministerial 247/96 estableció el Programa Médico Obligatorio (PMO) para todas las obras sociales comprendidas en el sistema de la ley 23.660/23.661, por el cual se aseguraba a todos los beneficiarios del sistema, prestaciones de prevención, diagnóstico y tratamiento, sin períodos de carencia, coseguros o copagos. Este PMO resultaba un tanto impreciso por cuanto se mencionaban las especialidades y prestaciones de forma genérica, sin vincularlas a las prácticas definidas en el conocido nomenclador nacional.

13) El Decreto 1.141/96 estableció:

· La elaboración por parte de la Administración Nacional de la Seguridad Social (ANSES), en colaboración de la DGI, del padrón de beneficiarios de las Obras Sociales y demás agentes del SNS así como del Sistema Integrado de Jubilaciones y Pensiones, para  ser entregado a la ANSSAL.

· La realización de un censo a empleadores para cruzar información sobre trabajadores y sus grupos familiares y establecer una Base Única de la Seguridad Social vinculada a la Clave Única de Identificación Tributaria.

14) El decreto 1.560/96 aprobó las pautas para efectuar la opción de cambio de OS, que podía ser ejercida sólo una vez al año, podría ser ejercida por todos aquellos afiliados de las Obras Sociales que no pertenecieran a Obras Sociales de Dirección y Personal Jerárquico. 

15) El Decreto 1.615/96  creó la Superintendencia de Servicios de Salud (SSS), como organismo descentralizado dependiente del Ministerio de Salud y Acción Social, produciendo la fusión y reemplazo del INOS creado por la Ley 18.610, la DINOS creada por la Ley 23.660 y la ANSSAL creada por la Ley 23.661. A la SSS se le asignaron las siguientes funciones:

· Asumir las funciones al momento vigentes de los organismos reemplazados.

· Fiscalizar el cumplimiento del Programa Médico Obligatorio.

· Controlar el cumplimiento del pago a los Hospitales de Autogestión de las prestaciones realizadas a beneficiarios del SNSS. 

· Controlar el cumplimiento del Programa Nacional de Garantía de Calidad de la Atención Médica.

16) La Ley 24.754/96 estableció que las empresas de medicina prepaga deberían cubrir como mínimo en sus planes de cobertura médico-asistenciales las prestaciones obligatorias dispuestas para las Obras Sociales, incluyendo la atención de pacientes con SIDA, enfermedades terminales y adicciones.

17) El Decreto 84/97 estableció efectivamente la posibilidad que los beneficiarios del SNSS cambien una vez al año, si así lo desean, de obra social, autorizándose a la DGI a transferir a la nueva Obra Social el total de aportes y contribuciones correspondientes a dichos beneficiarios. 
18) El decreto 1.301/97 excluyó del régimen de desregulación las Obras Sociales constituidas por convenio con empresas privadas o públicas (Ley 21.476), sin perjuicio de que sus beneficiarios, si puedan ejercer el derecho a la libre elección.

19) El Decreto 53/98 estableció la creación de la Administración de Programas Especiales (APE), cuya misión sería financiar las prestaciones asistenciales de alta complejidad, o de alto costo y baja frecuencia de utilización.

Con el gobierno del Dr. Fernando de la Rúa, se continuó profundizando la desregulación a través de los siguientes instrumentos de relevancia:

20) La Resolución 320/00 de la SSS reglamentó las condiciones que deberían cumplimentar las Obras Sociales comprendidas en la Ley 23.660, que desearan constituir un Consorcio, con una organización económica común y el desarrollo de una gestión única e integral de prestaciones médico asistenciales.

21) El Decreto 446/00,  denominado de “desregulación de Obras Sociales”, estableció:

· La posibilidad que a partir del 1º de enero de 2001, cualquier beneficiario de las Obras Sociales comprendidas en la Ley 23.660 pudiera ejercer el derecho de opción de cambio por cualquier entidad prestadora de servicios de salud que hubiere adherido expresamente al SNSS, prepagas inclusive.

· La obligatoriedad de unificación de aportes de los cónyuges en una misma entidad.

· La imposibilidad de rechazo, por parte de las entidades del SNSS, de beneficiarios que hubieran optado por esas organizaciones; asimismo la imposibilidad de establecerles restricción alguna al acceso a las prestaciones del PMO.

· La supresión a partir del 1º de enero de 2000, de la APE, estableciendo que las prestaciones asistenciales de alta complejidad, o de alto costo y baja frecuencia de utilización que aquella Administración financiaba, pasasen a ser garantizadas por el Ministerio de Salud, a través de un sistema de seguros.

· Un incremento en el financiamiento del FSR, a partir de incorporar el IVA que grava la actividad de la medicina prepaga y aumentar los aportes y contribuciones de los beneficiarios aportantes.

· La facultad de la SSS para que utilice fondos del FSR para la contratación de seguros destinados a la cobertura de las prestaciones asistenciales de alta complejidad, o de alto costo y baja frecuencia de utilización, así como para subsidiar automáticamente a los beneficiarios de bajos ingresos para que accedan a los niveles de cobertura obligatoria.

22) La Resolución 939/00 del Ministerio de Salud estableció un nuevo PMO, con las siguientes características:

· Mayor precisión que el PMO establecido por la Resolución 247/96, ya que las prestaciones de cada especialidad estaban asociadas a un código de un nuevo Nomenclador Nacional, denominado Catálogo de Prestaciones del PMO,  basado en el tradicional Nomenclador Nacional que reemplazaba.

· Mayor amplitud: aunque eliminaba prestaciones caídas en desuso, incorporaba prestaciones de indicación frecuente, con utilización de tecnología sofisticada.

· Mayor énfasis en la obligación de instrumentar un modelo de atención basado en la estrategia de APS, con conformación de Equipos Base de Atención Médica Primaria (EBMAP), al cual se le asignaban funciones específicas y que tenían como eje el médico de familia denominado médico referente.

· Incorporación de Guías de Orientación para el Diagnóstico y Tratamiento de los Motivos de Consulta Prevalentes en la Atención Primaria de la Salud.

23) El Decreto 1.140/00, aclaratorio del 446/00, dejó expresamente establecido:

· La no participación en la desregulación, ni el INSSJP ni las Obras Sociales del personal civil y militar de las fuerzas  de seguridad.

· Que la opción de cambio estaría mediada por la Comisión Consultiva del Régimen de Traspaso.

· La cobertura de las prestaciones médicas destinadas a tratar la discapacidad, además de las prestaciones asistenciales de alta complejidad y las de alto costo y baja frecuencia de utilización, estarían garantizadas por el monto mínimo de $ 1 mensual por beneficiario.

· La garantía que todos los agentes del Sistema Nacional del Seguro de Salud cuyos aportes y contribuciones de sus beneficiarios fuesen inferiores a los $ 20 por cada miembro del grupo familiar primario, reciban un subsidio desde el FSR equivalente a la diferencia hasta completar esos veinte pesos.

· El castigo  a quienes afectasen la voluntad y la libertad de los afiliados en su derecho de opción.

   Sobre el final del gobierno de De la Rúa, existió un último intento de los sectores que impulsaban menos Estado y más Mercado en el Sistema de Salud que quedó plasmado en el trabajo presentado por la Fundación Novum Milenium, “Las Reformas al Sistema de Salud; El Camino hacia un Sistema Universal, Equitativo y Eficiente?” (53), los autores, luego de un diagnóstico de situación, realizaron una propuesta para cada una de las grandes líneas de acción en las que el gobierno había hecho anuncios:

· La reconversión del INSSJP

· La profundización y regulación de la competencia

· El perfeccionamiento de la conformación del Fondo de Redistribución Solidario 

Finalmente el trabajo exponía una agenda de reformas pendientes. Respecto a la reconversión del INSSJP, los autores rechazaban que el core de la reforma fuera solamente, como proponía el gobierno, un cambio en el estilo de gestión acompañado de un reordenamiento interno y una lucha contra la corrupción. Proponían en cambio, la incorporación del PAMI a un sistema de seguros de salud en competencia, en el cual los afiliados tuviesen el derecho y la libertad de elegir. En los propios términos de los autores, “A cambio de un valor capitado estas entidades serían responsables de la cobertura integral de las personas que opten por sus servicios”. “La principal función del INSSJP debería ser la de garantizar la sana competencia entre los seguros de salud –evitando la selección de riesgos u los problemas de selección adversa característicos de los mercados de seguros- y el monitoreo de la solvencia técnica y financiera de las empresas competidoras”. 

En este punto, los autores, además de no explicitar que la libertad de elegir que propugnaban se refería a libertad de elección de aseguradoras y no de profesionales y sanatorios, no precisaban como se conformaría el valor capitado que cada beneficiario aportaría a la aseguradora que hubiere escogido (individualmente). Tema que es absolutamente central.

    En cuanto a la profundización y regulación de la competencia, el trabajo de Novum Milenium, en la línea de proponer un sistema de múltiples aseguradores en competencia, proponía abandonar el proyecto de Ley de regulación de la Medicina Prepaga y diseñar un esquema que cobijase a “todos los seguros” (los seguros voluntarios de la medicina prepaga y los seguros obligatorios de las Obras Sociales). En lo referente al Fondo de Redistribución Solidario (FRS), proponía, sin mayores precisiones, el perfeccionamiento del régimen financiero a través de una mejor conformación de dicho fondo y una asignación directa a la población de más bajos ingresos. 

    Acerca de las reformas pendientes, el ensayo de Osvaldo Giordano y Jorge Colina sostenía que se debía impulsar la concreción del Sistema Nacional del Seguro de Salud (SNSS) con la progresiva integración de las empresas de medicina prepaga dentro de la Ley 23.661, luego con la integración del INSSJP y por último con la incorporación de las provincias, ya sea integrando las Obras Sociales Provinciales al SNSS, así como los carenciados, sustituyendo el subsidio a la oferta de los hospitales públicos, por un subsidio a la demanda utilizando mecanismos capitados (los propios carenciados). Existiría además un mecanismo de reaseguro para enfermedades catastróficas.

En el mismo período, una posición extrema de minimalización del Estado lo constituyó la formulación por parte de diversos actores políticos relevantes, de la teoría de la supresión de los Ministerios Nacionales de Salud y Educación.

A partir de la profunda crisis que sumió la Argentina en diciembre de 2001, a lo largo de las presidencias de Eduardo Duhalde (2001/2002) y Néstor Kirschner, en el marco de la consideración del Estado, no ya en su antigua estructura burocrática, sino en sus funciones de producir bien común, equilibrar recursos entre débiles y poderosos, y promover el desarrollo humano armónico y sustentable de todas las personas,  el Ministerio de Salud Nacional está retomando el rol de conductor del Sistema de Salud.

Para ello, el Ministerio de Salud de la Nación inició un importante trabajo de consensos sectoriales y transversales en el marco del Diálogo Argentino, sector Salud. Organizaciones profesionales y de trabajadores, cámaras empresarias, universidades, organizaciones de la sociedad civil y un sinnúmero de otros actores están acompañando este proceso, asistiendo directamente al Ministro, a través de un Comité de Crisis. 

Lo hicieron mediante su presencia y participación en la toma de decisiones y en los actos de gobierno tendientes a superar los acontecimientos que la crisis provocaba. Simultáneamente, todos los ministros y secretarios de salud recrearon el Consejo Federal de Salud (COFESA), restableciendo el necesario consenso que posibilitara la adopción de rápidas medidas frente a la emergencia (54). En este marco se alcanzó el Acuerdo Sanitario Federal de San Nicolás de los Arroyos, en marzo de 2003, que constituyó uno de los antecedentes inmediatos de las Bases del Plan Federal de Salud 2004. 

En el aspecto concreto del proceso de reforma del sector salud, siguiendo la constante de la mayoría de los países, los cuales consideran la presencia del Estado necesaria por cuanto el mercado de la salud es un mercado imperfecto, las actuales autoridades del Ministerio de Salud Nacional impulsan una administración proactiva en la programación, conducción, regulación, monitoreo y fiscalización del sector, intentando corregir las asimetrías que se van suscitando en el sistema.

Dentro de esta lógica, la reforma primordial que se impulsa (55) es la conformación de un nuevo modelo sanitario basado en:

· La construcción de redes de atención que reconocen e implementan como estrategia organizadora del sistema, la estrategia de atención primaria de la salud (APS). 
· La jerarquización de las acciones de promoción y prevención.

· La priorización de las actividades que fortalecen la equidad en el acceso a los servicios de salud y los bienes tales como los medicamentos.
· La participación comunitaria en todos los niveles. 
· La promoción de acuerdos de gestión Nación – Provincias
· El desarrollo de sistemas de información en áreas estratégicas para la gestión de la salud.
· La construcción de seguros provinciales de salud.
· La garantía de la calidad de la atención de la salud.

· La regulación de los Recursos Humanos y la tecnología.
Conjunto de aspiraciones que, al decir de quienes condujeron la elaboración de las bases del “Plan Federal de Salud”, conforman una utopía con final abierto, pero que inobjetablemente “ha servido para avanzar”.

3. Presentación de la matriz de análisis de los Sistemas de Salud

3.1 El Sistema de Salud como un sistema de valores y un sistema productivo

Para el desarrollo de la presente matriz de análisis de los sistemas de salud, se partió del supuesto que para analizar adecuadamente, esto es de un modo sistematizado y contextualizado, cualquier sistema de salud es necesario describir tanto las características de su población de referencia (historia y valores), así como sus tres modelos constitutivos: organización de la oferta, atención de la salud y financiamiento. Es por ello que se recurrió a un esquema basado sobre los componentes de un sistema productivo.

Los componentes de todo sistema de salud pueden ser entonces descriptos siguiendo los seis ítems que conforman el modelo de cualquier sistema productivo:

1) Para quién: La población de referencia o extensión de la cobertura: La demanda: El conjunto de pacientes – usuarios – consumidores - clientes. 
2) Qué: Las prestaciones o tipo de cobertura.
3) Quién: Los prestadores. Junto con el qué, constituyen la oferta.
     a) Prestadores individuales: Profesionales del arte de curar
b) Organizaciones sociales: establecimientos prestadores de servicios de salud

4) Dónde: 
a) El nivel de atención

· Primer nivel

· Segundo nivel

· Tercer nivel

b) La propiedad de los establecimientos prestadores de servicios

· Prestadores privados

· Estado

Los ítems 2, 3 y 4, constituyen el modelo de organización de la oferta.

5) Cómo: el paradigma de modelo de atención
a) Paradigma hospitalario

b) Paradigma de Atención Primaria de la Salud

6) Con qué: el modelo de financiamiento 

a) Cómo se obtienen los recursos

· Fondos públicos: Impuestos

· Aportes y contribuciones

· Pago de bolsillo

     b) Cómo se aplican los recursos (pago a prestadores)

· Unidades agregadas: presupuestos, salarios y cápitas

· Unidades desagregadas: prestación y módulos

3.2 Características de la población comprendida por el sistema de salud

La población de referencia (el para quien), constituye la población de derecho: los usuarios, considerados en la actualidad, el centro del sistema de salud. Es fundamental, conocer las características de la población de referencia, incluidos sus valores y sus expectativas, por cuanto constituyen uno de los principales determinantes de la demanda de un sistema de salud. Asimismo, la información que provee la población de referencia es dinámica, de modo que su actualización es obligada para decidir sobre las adecuaciones que requiere la gestión del sistema. Por lo tanto es absolutamente necesario conocer las características en términos de valores así como las tendencias que observa la estructura y composición demográfica de la población de referencia (de derecho). 

Esencialmente es necesario conocer: 

a) Valores referidos al sistema de salud

1) Si la salud es principalmente un bien individual, por lo que su financiamiento debe ser fundamentalmente responsabilidad de cada una de las personas a través de los mecanismos de Mercado. O viceversa, la salud es principalmente un bien social, que debe ser distribuido equitativamente entre todos independientemente de la capacidad de pago, y por ende debe ser financiado colectivamente.

2) Si la modulación del sistema la ejerce el Estado a través de fijar tanto las políticas sanitarias, como el marco legal y regulatorio. O bien el Estado cumple solamente un papel mínimo, supletorio en aquellas actividades que no interesan al sector privado; o lo que es peor está ausente, ya sea por concepción ideológica como por incapacidad. Esto es: si el estado ejerce en el sistema un rol activo y de liderazgo o bien asume un rol pasivo y residual.

3) Cual es el grado de libertad, de autonomía en el comportamiento de proveedores y usuarios que se está dispuesto a  conceder o resignar. Esencialmente contrastando la autonomía con las restricciones económicas y la equidad.

b) Estructura y composición demográfica

1) La cantidad de la población; su ubicación geográfica; si es urbana o rural (si está dispersa o concentrada). Son variables vinculadas al riesgo, a patologías regionales, la utilización y la accesibilidad a los servicios. 

2) Los grupos etáreos de mayor edad, por cuanto tienen características epidemiológicas y de comportamiento que observan una mayor complejidad y un mayor costo.

3) El sexo femenino y la tasa de fecundidad.

Además de las variables demográficas, inciden en el tamaño de la demanda: 

· Las necesidades percibidas

· Las expectativas respecto de la atención que debe recibir

· La capacidad económica

Considerando estas tres variables es posible reconocer tres tipos de poblaciones:

· Población con adecuada percepción de las necesidades de salud y con capacidad adquisitiva.  El individuo asume rápidamente el rol de paciente o enfermo y tiene altas expectativas sobre el tipo de atención.  Los cambios de los hábitos de vida y la acción preventiva pueden instrumentarse a través de la consulta.

· Población con inadecuada o tardía percepción de las necesidades de salud y con escasa capacidad adquisitiva. La definición de necesidad de salud pasa  esencialmente por los expertos, por lo cual los programas de educación y prevención resultan imprescindibles.

· Población con adecuada percepción de las necesidades de salud y buena información, pero con limitada capacidad económica. Requiere ser subsidiada.

En la población de referencia se observan tres supuestos:

1) La justicia en la cobertura (criterio de inclusión)

2) La equidad y la accesibilidad en la provisión de los servicios

3) La equidad contributiva en el financiamiento, en caso que éste sea público

3.3 Modelo de organización de la oferta

En el modelo de organización de la oferta es necesario considerar:

1) El nivel de atención (dónde)
2) Los prestadores (quiénes)

3) Las prestaciones o tipo de cobertura (qué)
Nivel de atención

Los modelos de provisión de servicios se organizan en niveles de atención (donde), de menor a mayor capacidad resolutiva, comunicados por referencias y contrarreferencias. Se reconocen tres niveles de atención: 

· Primer nivel: Atención ambulatoria (Centros de salud, Unidades Sanitarias, Policonsultorios, ....)

· Segundo nivel: Internación (Hospital) con especialidades básicas
· Tercer nivel: Internación (Hospital) con alta complejidad

Prestadores

Los prestadores (quiénes), pueden clasificarse en:

· Prestadores individuales: Profesionales del arte de curar

· Organizaciones sociales: establecimientos prestadores de servicios

De acuerdo a la propiedad de los establecimientos prestadores de servicios, se reconocen:

· Prestadores privados

· Estado

Prestaciones

Las prestaciones, o tipo de cobertura (el qué), que brinda un sistema de salud universalista depende de la capacidad de gobierno y control por parte del Estado. Si éste tiene capacidad de gobierno y de control sobre el sistema, los servicios se implementan o se ven favorecidos según las prioridades fijadas en los objetivos sanitarios.  En cambio cuando el Estado no tiene capacidad de gobierno ni control, el eje de desarrollo de los servicios está en la presión de la oferta, según cuáles servicios sean dominantes en los hospitales públicos.

En los seguros privados existen diversos planes de beneficios (planes de cobertura), según las posibilidades económicas de cada comprador. 

En los seguros sociales existe un sólo programa de salud, de cumplimiento obligatorio para todos los agentes del sistema, quienes deben garantizar a sus beneficiarios mediante servicios propios o contratados, el acceso oportuno, libre e igualitario a la totalidad de las prestaciones (acciones de promoción, protección, recuperación y rehabilitación de la salud). 
En el modelo de organización de la oferta se observan tres supuestos:

1) Adecuación de la cobertura a las necesidades y demanda de la población.

2) Resolución en el nivel adecuado y articulación de los niveles de atención.

3) Continuidad de la atención.

3.4 Modelo de financiamiento

El modelo de financiamiento (con qué), es la función de recaudar fondos para ser aplicados en el pago de las prestaciones. Presenta dos vertientes o ejes:

1) El origen de los fondos o fuentes de financiamiento

2) La asignación o aplicación de los fondos o mecanismo de pago a los prestadores

Aunque los recursos económicos finalmente siempre surgen de las personas, es apropiado dividir su origen (las fuentes de financiación) en dos grandes grupos:

1) Financiamiento público. Obligatorio: impuestos; aportes y contribuciones

2) Financiamiento privado. Voluntario: pago de bolsillo 

El origen de los recursos dio origen a los tres modelos de sistemas de salud:

1) El sistema nacional (universalista), cuya fuente de financiación son los impuestos

2) El sistema de seguro social, con base en aportes y contribuciones de empleados y empleadores

3) El sistema de seguro privado, cuyo principal componente financiero es el privado

El análisis de la aplicación de los recursos puede hacerse de dos formas.  

1. Considerando la forma como se financian las prestaciones

1.1 Pago directo de las personas sin seguro
1.2 Pago directo de las personas aseguradas, con reintegro por parte del seguro

1.3 Pago indirecto, por parte de terceros, a través de contratos
1.4 Pago indirecto, por parte de terceros, a través de presupuestos, dentro de organizaciones con integración vertical

2. Considerando cuál es el objeto del financiamiento

2.1 El financiamiento o subsidio de la oferta
2.2 El financiamiento o subsidio de la demanda
Como regla general, las formas de pago directas financian la demanda y se corresponden con los mecanismos más desagregados de pago a prestadores: pagos por prestación y modulares; mientras que las formas de pago indirectas financian la oferta y se corresponde con los mecanismos más agregados de pago a prestadores: pagos de salarios, presupuestos históricos y contratos por cápitas.

En el modelo de financiamiento subyacen los siguientes tres supuestos: 

1) Eficiencia y calidad 

2) Conocimiento de productos y costos 

3) Existencia de mecanismos actuariales en los seguros

3.5 Modelo de atención de la salud

El modelo de atención de la salud (el cómo), se refiere al equilibrio presente en el sistema, entre los dos paradigmas:

1) Paradigma Hospitalocéntrico

2)  Paradigma de Atención Primaria de la Salud (APS)

El paradigma hospitalocéntrico hace referencia al modelo de atención curativo, hospitalario, medicalizado y sobrespecializado, que deja fuera a quienes no pueden concurrir al hospital. Sus principales problemas, además de la falta de enfoque integral de la salud, son la equidad y la accesibilidad.

El paradigma de APS, constituye esencialmente una estrategia de salud pública para acercar allí donde las personas viven, elementos sustantivos del proceso continuo del cuidado de la salud, tanto de promoción y prevención, como de atención y rehabilitación, procurando la resolución de los problemas de salud en el nivel más apropiado. Cuatro elementos caracterizan a la APS: atención inicial, continua, comprensiva y coordinada.

En el modelo de atención de la salud se observan los siguientes supuestos:

1) Equilibrio entre los Paradigmas: Hospitalocéntrico y APS 

2) Integralidad y continuidad de la atención, particularmente de los pacientes con enfermedades crónicas

3) Práctica de Medicina Basada en la Evidencia (MBE)

Paradigma Hospitalocéntrico: componente del modelo médico hegemónico o paradigma biomédico. Síntesis institucionalizada de un conjunto de valores (componentes) que se fueron consolidando en la evolución de la medicina moderna y que la sociedad globalmente prioriza al momento de abordar los problemas de salud, en la que se destaca:

· La visualización del hospital como el centro del sistema de salud 

· La prevalencia de la atención de la enfermedad sobre la prevención de éstas y la promoción de hábitos y entornos de vida saludables

· La mayor valoración de las súper especialidades por sobre la medicina general

· Un reduccionismo biologicista

· Un alto grado de autoritarismo de “quien sabe” sobre “quien no sabe”

· Una deshumanización del arte de curar

Medicina basada en la evidencia: utilización consciente, explicita y juiciosa de la mejor evidencia científica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de pacientes individuales. La práctica de la Medicina Basada en la Evidencia requiere la integración de la maestría clínica individual con la mejor evidencia clínica externa disponible derivada de la investigación sistemática. Algunos autores españoles proponen la denominación Medicina Basada en las Pruebas, debido a que la traducción correcta de la palabra Evidence sería Prueba y no Evidencia. Estos autores definen a la Medicina Basada en las Pruebas como  “la manera de abordar los problemas clínicos, utilizando para solucionarlos los resultados originados en la investigación científica”.
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4. Estudio de caso: El Sistema de Salud de los Estados Unidos

Introducción

El presente estudio, acerca de las características del Sistema de Salud de los Estados Unidos, ha sido desarrollado sobre la base de la matriz de análisis de los sistemas de salud presentada en la propia tesis. 

Característicamente, en éste instrumento, se considera esencial, que previo a la descripción de los tres clásicos modelos de análisis, esto es el modelo de financiamiento, el modelo de organización de la oferta de servicios y el modelo de atención de la salud, se proceda a un profundo estudio de tres aspectos esenciales que hacen al contexto, que a su vez tienen un profundo impacto en la determinación de las características de todo sistema de salud:

1) Los valores que sostiene la sociedad cuyo sistema de salud es analizado

2) La organización política, social y económica de dicha sociedad

3) La historia del sistema de salud

Por consiguiente, en el presente trabajo, siguiendo la matriz de análisis presentada, y a partir de un esquema basado sobre los componentes de un sistema productivo, se parte del análisis del contexto, para luego describir las características de cada uno los tres modelos que clásicamente son considerados en el análisis de los sistemas de salud.
4.1 Contexto del Sistema de Salud de los Estados Unidos

4.1.1 Características del Gobierno de los Estados Unidos

4.1.1.1 República y Constitución

Los Estados Unidos conforman una República, la primera en constituirse, esto es la primera forma de gobierno representativo en la cual el pueblo, reconocido como sede del poder, elige por medio del voto, un presidente para que maneje la cosa pública (la res pública) y lo represente. Una República con una forma de Gobierno Federal que consiste en cincuenta Estados con una marcada autonomía, y un Gobierno Central, en quien los 50 estados delegan determinados poderes que hacen a la consolidación de los intereses de la Nación. 

En los orígenes de la República, los 13 Estados existentes se correspondían a las 13 colonias Británicas que se habían establecido a lo largo de la costa Atlántica de América del Norte, a partir de orígenes, convicciones e intereses muy diferentes pero con un común denominador: la valoración de la libertad personal y el recelo por cualquier tipo de poder que pudiera coartar dicha libertad, por cuanto la mayoría de los colonizadores habían dejado su patria europea para escapar de la opresión política y religiosa, así como de los rígidos modelos económicos del viejo mundo, que encerraban a los hombres en una categoría social, independientemente de sus capacidades. 

En su gran mayoría, los habitantes de las trece colonias, descendían de colonos que habían venido de Gran Bretaña, aunque también lo hicieron de Suecia, Noruega, Francia, Holanda, Prusia y Polonia. Religiosamente también había una gran diversidad: anglicanos, católicos, calvinistas, hugonotes, luteranos, cuáqueros, judíos y agnósticos. Económica y socialmente provenían también de una gran variedad que incluía desde terratenientes aristócratas hasta sirvientes escriturados que trabajaban para pagar deudas. Sin embargo, la columna vertebral de la nueva nación lo constituía la clase media formada esencialmente por artesanos, agricultores, comerciantes, marinos, carpinteros y tejedores, quienes, al igual que los estadounidenses de estos días tenían opiniones muy diferentes acerca de muchas cosas. 

Aquellas trece colonias Británicas se convirtieron en colonias Americanas cuando el 4 de julio de 1776 (un año después del inicio de la guerra de la independencia que duró seis años), en el Independence Hall de Filadelfia, estado de Pennsylvania, declararon su independencia de Gran Bretaña, constituyendo una Confederación de Estados y llamándose a sí mismas “Estados Unidos de América”, por medio del pacto que las integraba como Nación, conocido como “Artículos de la Confederación y la Unión Perpetua”. 

Dicha Declaración de Independencia contiene la significativa frase fundacional: “Todos los hombres son creados por igual y dotados por el Creador por ciertos derechos inalienables, entre los cuales se encuentran la libertad y la búsqueda de la felicidad”. 

Uno de los inspiradores  de la Declaración de la Independencia fue el líder de los colonos rebeldes Thomas Jefferson. George Washington fue el comandante de las fuerzas revolucionarias de la independencia que vencieran definitivamente los Británicos en 1781 en Yorktown, Virginia (aunque Gran Bretaña reconoció oficialmente la independencia norteamericana recién en 1783).

La Confederación que surgió en 1776, aunque se cristalizó recién en 1781 cuando el decimotercer estado (Maryland) firmó los Artículos de la Confederación y la Unión Perpetua, era en realidad una débil unión de estados absolutamente independientes, que hasta tenían su propia moneda, y donde el Gobierno Nacional era ejercido solamente por un Congreso Legislativo, sin poder real alguno sobre los Estados, particularmente en cuestiones esenciales como la defensa, el gasto público y el comercio. 

En 1787, once años después de la Declaración de la independencia de Gran Bretaña, cuando la población total era de 4 millones de habitantes, en medio del caos originado por las disputas entre los trece estados, entre granjeros y comerciantes y entre deudores y acreedores, en el mismo Independence Hall de Filadelfia, los 39 representantes de 12 (de los 13) Estados que se encontraban reunidos para modificar algunos artículos de la Confederación, decidieron establecer una nueva forma de gobierno que rindiese “más perfecta la Unión”, balanceando los “derechos” de los Estados con las necesidades de un Gobierno Central fuerte y conductor. División de autoridades y responsabilidades que fue consagrada como Sistema Federal o Federalismo. 

Los 39 delegados, entre quienes se encontraban la mayoría de los posteriormente denominados Padres Fundadores (Founding Fathers), y entre quienes se destacaban George Washington, Benjamin Franklin, James Madison y Alexander Hamilton, acordaron crear un Gobierno Central fuerte, en quien los Estados delegaban algunos poderes indispensables para la conducción hacia el destino como Nación, como la defensa y las relaciones exteriores, y compuesto por tres ramas separadas y con distintos poderes para autobalancearse: el Poder Ejecutivo, el Poder Legislativo y el Poder Judicial. También se acordó que el Poder Legislativo tuviera, como el Parlamento Británico, dos ramas: el Senado y la Cámara de Representantes. Para mantener el equilibrio entre los Estados grandes y los chicos, se estableció que en el Senado cada Estado estaría representado por dos bancas, mientras que en la Cámara de Representantes, la representación sería proporcional a la población de cada Estado. 

Los conflictos entre Estados serían resueltos por la Suprema Corte de Justicia. El Poder Ejecutivo sería ejercido por un Presidente elegido de modo indirecto, a través de electores, dejando en manos de la Legislatura de cada Estado cual sería la modalidad de cómo serían designados los electores presidenciales, así como también los representantes de los Estados, en el Senado y la Cámara de Representantes Nacional. Algunos Estados optaron la designación de los electores presidenciales por medio de una votación popular, mientras que otros decidieron su designación por medio de sus Legislaturas. 

Los acuerdos alcanzados en 1787 por los representantes de los Estados, quedaron expresados en un documento escrito denominado “Ley Suprema de la Nación” o Constitución que, una vez firmada por cada Gobernador, serviría de instrumento central del Gobierno Federal. La Constitución de 1787, la más antigua de las Constituciones vigentes en el mundo y modelo de numerosas otras constituciones (entre ellas la Argentina), fue ratificada por 9 Estados en 1788, y puesta en vigencia en 1789 por quien fuera no sólo el presidente de la Convención Constitucional sino también el primer presidente de los Estados Unidos: George Washington. Su vicepresidente, que además era quien presidía el Senado, fue John Adams, de Massachussets. 

El gobierno central se estableció en la ciudad de New York ya que recién en 1800 el Gobierno Central se trasladó a Washington DC (District of Columbia). El hecho que un presidente elegido por el pueblo por un período limitado de tiempo dirigiera y representara el país fue ciertamente revolucionario, considerando que en ese tiempo la mayoría de los países Europeos estaban gobernados por Monarquías hereditarias.

La Constitución de los Estados Unidos, vigente desde 1789, estableció los principios de gobierno de la nueva República, que pueden sintetizarse en los siguientes puntos:

· Constitución de un Gobierno Central, el Gobierno Federal, conformado por tres poderes, el Ejecutivo, el Legislativo y el Judicial: Los tres poderes del gobierno tienen distintas responsabilidades y funcionan de manera separada. Las potestades otorgadas a cada uno de ellos son equilibradas por las potestades de los otros dos. Cada poder actúa como freno potencial de los excesos que pudieran cometer los otros.

· División de responsabilidades y autoridad entre los Estados y el Gobierno Federal. Potestad de los Estados en cuestiones locales. Dentro de los límites de la Constitución, cada Estado tiene autonomía para reglamentar la organización de las empresas, las condiciones de trabajo, el matrimonio, el divorcio y la cobranza de impuestos. Cada Estado debe reconocer y respetar las leyes de los demás.

· Modelo Republicano: Los gobiernos estaduales, al igual que el gobierno federal, deben ajustarse al modelo republicano: la autoridad final descansa en el pueblo, quien tiene el derecho de cambiar su forma de gobierno por los medios legales que están definidos en la propia Constitución. 

· Supremacía de la ley: La Constitución, junto con las leyes debidamente aprobadas por el Senado, están por encima de cualquier otra regulación.

· Igualdad para todos los hombres y todos los Estados: Todos los hombres son iguales ante la ley, y de esta forma tienen el mismo derecho a su protección. Todos los Estados son iguales y ninguno puede recibir tratamiento especial por parte del Gobierno Federal. 

La Constitución provee al Gobierno Federal con la autoridad para alcanzar lo que está establecido en el preámbulo: “Establecer justicia, asegurar la tranquilidad interior, proveer para la defensa común, promover el bienestar general y asegurar la bendición de la libertad para cada ciudadano”. En este contexto, la Constitución Norteamericana, así como en su artículo I establece que “El Congreso -Nacional- deberá tener poderes para fijar y recaudar impuestos”, en su artículo X, delega en cada Estado el poder de policía para proteger la salud y el bienestar de sus ciudadanos. 

Uno de los elementos clave de la Constitución de los Estados Unidos, es que desde el inicio, previó la posibilidad de ser revisada e incorporar actualizaciones, denominadas enmiendas. Dichas enmiendas, destinadas a expandir los derechos civiles y ampliar la base de gobierno, se incorporan cuando los dos tercios de ambas cámaras así lo disponen y las tres cuartas partes de los Estados lo aprueban. Hasta el momento se han llevado adelante 26 enmiendas. 

Las 10 primeras enmiendas, denominadas complexivamente “the Bill of Rights”, fueron incorporadas en 1791 y hasta hoy permanecen intactas como fueron redactadas. Estas primeras enmiendas esencialmente consagraron diversos derechos entre los cuales se destacaban, sin que eso significase que fueran todos los derechos (dicho de otro modo podía haber otros derechos no listados): la libertad de culto, de expresión y prensa, el derecho a reunirse, a peticionar ante el Gobierno y a portar armas; el derecho a un juicio con debido proceso, con la debida defensa, sin castigo que no fuera por el dictamen de un jurado imparcial y sin posibilidad de ser juzgado dos veces por la misma acusación. 

Por algunas de las principales enmiendas posteriores se abolió la esclavitud, se definió la ciudadanía, se limitó el poder judicial del gobierno nacional, se protegió el derecho al voto frente a cualquier discriminación, se estableció la fecha de inicio de los períodos presidenciales y se limitaron estos solamente a dos períodos para un mismo presidente, mientras que la última enmienda (la vigésimo sexta) descendió la edad para votar a 18 años. 

A lo largo de los siglos XIX y XX se fueron sumando el resto de los Estados a los trece originales, por medio de un proceso de expansión territorial hacia el oeste, colonización y lucha contra las diversas tribus de indios que allí moraban. Inicialmente los pioneros cruzaron los montes “Apalaches” y se establecieron en el valle del río Missisipi y las grandes planicies del centro del país. Luego cruzaron las montañas “Rocallosas” alcanzando el océano pacífico, a 4.500 km. del atlántico. La expansión territorial incluyó, hacia el norte, la expulsión de los leales a la corona Británica (Tories, de Conservatories) hacia Canadá y hacia el sur, la conquista de territorio dominado anteriormente por los españoles y mejicanos (Florida, Texas y California). 

En 1861 dio inicio una guerra de cuatro años entre los Estados del Norte que reclamaban el poder para el Gobierno Federal de regular la esclavitud, y los Estados del sur que se oponían sosteniendo que ese era asunto de cada Estado, amenazando con su separación de la Unión. La guerra, denominada guerra civil o guerra de Secesión (separación), concluyó con la victoria del norte y la supresión de la esclavitud. El proceso de consolidación como República Federal con 50 Estados concluyó en 1959, con la incorporación de los dos últimos Estados, Alaska que ya era territorio Norteamericano desde 1867 al haber sido comprado a Rusia por 7,2 millones de dólares y Hawai. 

A medida que fue prosperando la nueva Nación, fueron surgiendo diversos grupos de intereses comerciales y regionales. Los mercaderes y navieros de la costa este, que tenían un fluido intercambio comercial con Europa, abogaban por el libre comercio, mientras que los industriales del centro y noroeste impulsaban la aplicación de impuestos a la importación para proteger su posición en el pujante mercado interno. Mientras los agricultores pugnaban por obtener bajos costos en los fletes, en oposición a los ferrocarriles que pretendían maximizar sus ganancias, los molineros y panaderos luchaban por obtener precios bajos por los granos. Es así que los banqueros de New York, los cultivadores de algodón del sur, los ganaderos de Texas y los madereros de Oregon tenían muy diferentes puntos de vista sobre el papel que debían desempeñar la economía y las regulaciones gubernamentales. Aunar intereses tan disímiles, así como mantener los derechos consagrados en la constitución, fue la tarea esencial de los sucesivos gobiernos que se sucedieron desde entonces.

4.1.1.2 Gobierno Federal

Con el crecimiento de la Nación fue creciendo el propio Gobierno Federal, y con este crecimiento se produjeron algunas variaciones en el alcance de las funciones Federales esto es, aquellas facultades que los Estados (cuyas facultades, por ser anteriores a la Nación no le son otorgadas, sino propias), delegan en el gobierno central. Desde los orígenes de la República, fueron funciones Federales:

· Los Asuntos Exteriores

· La Defensa

· La Regulación del Comercio

· El Establecimiento y la Regulación de la Moneda

· El Establecimiento y la Cobranza de algunos Impuestos

El Gobierno Federal percibe los impuestos federales que esencialmente son los siguientes: 

· El Impuesto a las Ganancias, que grava los ingresos de los individuos y Sociedades Comerciales, de acuerdo a su capacidad tributaria.

· El Impuesto a las herencias y los legados.

· El Impuesto sobre el consumo de diversos bienes y servicios entre los que se encuentran las bebidas alcohólicas, los cigarrillos, los combustibles, los neumáticos y las llamadas telefónicas.

· Los Impuestos (derechos) aduaneros, esencialmente a la importación de diversos artículos.

· Impuestos a las transferencias financieras como bonos y acciones

El Gobierno Federal también recauda las contribuciones destinadas a conformar los fondos destinados a las jubilaciones y los seguros de desempleo. El Impuesto a las ganancias, que fuera abolido en 1895 por la Suprema Corte de Justicia y reinstalado en 1913 por medio de la 16 enmienda Constitucional,  comprende dos grandes segmentos, el de individuos, que representa poco más de la mitad del total de impuestos federales y el de Sociedades Comerciales, que representa alrededor de una cuarta parte. El Impuesto indirecto sobre el consumo representa un ingreso de la sexta parte del total de los Impuestos Federales.

Con el crecimiento de la Nación, progresivamente el Gobierno Federal fue asumiendo, además de las funciones originales, nuevas funciones en diversas áreas, basándose en que el primer artículo de la Constitución sostiene: “el Congreso tendrá el poder de establecer y cobrar impuestos ... tomar y pagar deuda ... y proveer al bienestar general de los Estados Unidos”. 

En orden a proveer este bienestar social, es que dentro del Poder Ejecutivo, se han creado diversos departamentos para atender las siguientes áreas:

· La Salud

· La Educación

· La Seguridad Social

· La Urbanización y las Viviendas

· El Cuidado del Medio

· El Transporte 

· La Energía

Dentro del Gobierno Federal, la división de poderes establecida por la Constitución, asigna las siguientes características a cada una de las tres ramas.

1. Presidente

a) Es elegido por el voto voluntario de los ciudadanos mayores de 18 años, a través de un mecanismo indirecto; esto es, los ciudadanos en cada Estado votan para elegir la lista de electores de su partido dentro de su Estado (538 en toda la República), quienes posteriormente, desde su propio Estado votan por quienes representan, requiriéndose para proclamar un nuevo Presidente, 270 votos (electores).

b) El período presidencial es de cuatro años, pudiendo ser reelecto un mismo presidente sólo por otro período (no siempre fue así) Los requerimientos son que sea ciudadano nacido en Estados Unidos, mayor de 35 años y con una residencia superior a los 14 años. El sueldo es de 200.000 dólares anuales, más 50.000 dólares para gastos y 100.000 para viajes y representaciones oficiales. Su deber es la de proteger la Constitución y hacer cumplir las Leyes sancionadas por le Congreso.

c) Sus poderes son muy amplios y no sólo abarcan funciones ejecutivas, sino que también interviene en los otros dos poderes. Estos son:

· Ser el principal formulador de la política gubernamental.

· Ser el Comandante en Jefe de las Fuerzas Armadas y el principal responsable de la defensa del país, aunque no puede declarar la guerra, potestad reservada únicamente al Congreso.

· Enviar Proyectos de Ley al Congreso y llamarlo a sesiones especiales o extraordinarias. Vetar Leyes.

· Designar los jueces federales, incluidos los de la Suprema Corte de Justicia, sujeto a confirmación por el Senado. Conceder el perdón en los delitos Federales, excepto en los casos de impeachment (acusación por parte de la Cámara de Representantes contra algún miembro del Gobierno Federal por mala conducta, y juzgamiento por el Senado presidido por el Presidente de la Corte Suprema de Justicia).

· Conducir las relaciones exteriores y las tratativas oficiales con otros países. Establecer tratados que deben ser acompañados por la aprobación de los dos tercios del Senado. Reconocer los nuevos países y defender los norteamericanos en el exterior; Designar los representantes ante los gobiernos extranjeros (embajadores, agregados y cónsules), sujeto a confirmación por el Senado. 

· Designar, aunque deben ser aprobados por el Senado, los titulares de los Departamentos (Secretarías o Ministerios), conformando el Council of Advisers o Cabinet (Consejo de Asesores o Gabinete de Ministros). A través de los Departamentos (Secretarías o Ministerios) y por medio de las denominadas executive orders, esto es, reglas especificas que tienen la fuerza obligatoria de Ley, regula las diversas actividades del ámbito en que actúan dichos Departamentos. Existen 15 Secretarías, encabezados por un secretario, menos el de Justicia que está encabezado por el Attorney General (Procurador General. Las 15 Secretarías son:

· Department of State o Departamento de Estado (Ministerio de Relaciones Exteriores), desde 1789 asesora sobre la formulación y la ejecución de la política exterior. Conduce el Servicio Exterior (embajadores y demás funcionarios), mantiene los contactos con los países extranjeros, promueve el comercio exterior, protege a los ciudadanos estadounidenses que habitan en otros países, interviene en los tratados, expide los pasaportes a los ciudadanos estadounidenses, examina las solicitudes de visa y administra la ayuda no militar (aunque no toda) a otras Naciones. Inicialmente la Secretaría de Estado tenía funciones referidas a asuntos de política interior, las cuales fueron siendo absorbida por otras secretarías. El Secretario de Estado es el funcionario ejecutivo de más alto rango después del presidente y el vicepresidente y ante quien estos últimos deben presentar su renuncia.

· Department of Defense o Ministerio de Defensa, desde 1947, aunque fuera creado como “Departamento de Guerra” en 1789, es responsable de la seguridad militar de la Nación, proporcionando una dirección unificada  al conjunto de las fuerzas armadas, a través de un control civil encabezado por el presidente. Las oficinas centrales están ubicadas en el Pentágono de Washington, aunque tiene numerosas secciones por todo el país. El Departamento de Defensa absorbió el Departamento de Marina creado en 1798 y el Departamento de la Fuerza Aérea, establecido mismo en 1947.

· Department of the Treasury o Departamento del Tesoro (Secretaría de Hacienda), desde 1789 maneja los asuntos económicos de los Estados Unidos. Tiene la función de formular la política fiscal, recaudar los impuestos (que los aprueba el Congreso), ser el agente financiero del gobierno federal (emitir bonos y pagar deudas), acuñar moneda e imprimir billetes, así como reglamentar las transacciones financieras internacionales. Es el responsable del Servicio de Aduanas que reglamenta y grava los artículos que entran en el país. 

· Department of Justice o Ministerio de Justicia, creado en 1870, aunque desde 1789 el Attorney General (Procurador General) formaba parte del Gabinete sin que existiera el  Ministerio. Representa al gobierno federal en los asuntos legales y en todas las cortes; Dirige todos los fiscales de los distritos judiciales. Establece opiniones en asuntos legales a pedido del ejecutivo. De él dependen el Federal Bureau of Investigation (FBI o Agencia Federal de Investigaciones) dedicada a la investigación en todo el país de las violaciones a las leyes federales y la Drug Enforcement Administration (DEA o Agencia de Lucha contra el Narcotráfico). El Departamento de Justicia también supervisa las prisiones federales y dirige el Servicio de Inmigración y Naturalización así como el Servicio de Relaciones de la Comunidad creado por la Ley de los Derechos Civiles de 1964.

· Department of the Interior o Ministerio del Interior, desde 1849 se ocupa del desarrollo de los recursos naturales y la conservación del medio. Está encargado de la conservación de las tierras públicas federales, las reservas naturales (agua y tierra) y los 340 parques Nacionales. Administra las leyes federales que reglamentan la caza, la pesca y la minería y supervisa las condiciones de vida y educación de los indios estadounidenses que desean permanecer en las reservaciones.

· Department of Agricultura o Ministerio de Agricultura, desde 1862, ayuda, con créditos y apoyo técnico a los agricultores y ganaderos estadounidenses a aumentar su eficiencia; Investigando para alcanzar mejores granos y mejor ganado. Supervisa la producción agrícola-ganadera para asegurar calidad de sus productos, precios justos y mercados estables. También vela por la preservación de las tierras, con rotación de cultivos, utilización apropiada de fertilizantes e insecticidas.

· Department of Commerce o Ministerio de Comercio, desde 1913, aunque creado como Departamento de Comercio y Trabajo en 1903, sirve para promover el comercio y la industria a nivel nacional e internacional, así como el desarrollo tecnológico. Realiza una gran variedad de estudios económicos y sociales entre los que se encuentra el censo decenal.

· Department of Labor o Ministerio del Trabajo, desde 1913, aunque creado como Departamento de Comercio y Trabajo en 1903, promueve el bienestar de los trabajadores, ayuda a mejorar las condiciones del trabajo y las relaciones entre empleados y empleadores. Establece normas nacionales acerca de las condiciones de salubridad y seguridad en la industria. Asegura que se cumplan las normas federales en todos los contratos por medio de los cuales la industria privada provee bienes y servicios al Estado. Finalmente recaba y difunde datos sobre salarios, condiciones laborales y relaciones obrero-patronales.

· Department of Health and Human Services (DHHS) o Ministerio de Salud y Servicios Humanitarios, existe desde 1977, aunque fue creado en 1953 como Departamento de Salud, Educación y Bienestar Social. Será visto luego en detalle.

· Department of Education o Ministerio de Educación, desde 1979, aunque creado en 1953 como Departamento de Salud, Educación y Bienestar Social, conduce las políticas educativas y desarrolla alrededor de 150 programas para poblaciones con necesidades especiales. Administra becas y préstamos para estudiantes.

· Department of Welfare o Ministerio Bienestar Social, desde 1995 se ocupa de la Social Security Administration (Administración de la Seguridad Social), recogiendo las contribuciones patronales y los aportes personales de los empleadores y empleados para hacer frente a las jubilaciones, muerte o incapacidad de los trabajadores. Se hace cargo del pago de las jubilaciones. También recibe los aportes de empleados y jubilados para hacer frente a los gastos de parte del Medicare (seguro público de salud para ancianos).

· Department of Housing Urban Development o Ministerio de Vivienda y Desarrollo Urbano, desde 1965 se ocupa de manejar programas para hacer accesible la vivienda en toda la Nación. Se encarga de la planificación comunitaria del desarrollo urbano, la ejecución de proyectos habitacionales gubernamentales y la supervisión de la construcción de viviendas familiares por parte del sector privado.

· Department of Transportation o Ministerio del Transporte, desde 1966 establece las políticas de transporte terrestre, aéreo y marítimo y coordina los programas que garantizan su aplicación. Para llevar adelante con todas las funciones de relativas a las autopistas federales, los ferrocarriles y las rutas aéreas y marítimas, la Secretaría de Transporte maneja múltiples dependencias en diversos estados, entre las que se destacan la Oficina de Caminos Públicos, el Servicio de Guardacostas, la Oficina Federal de Aviación, y la Administración de Tránsito Urbano.

· Department of Energy o Ministerio de Energía, desde 1977, luego de la crisis energética, se ocupa esencialmente de la investigación y el control de la producción de todo tipo de energía a los efectos de la protección de los intereses del consumidor y la conservación del medio. Tiene a su cargo la investigación y el perfeccionamiento tecnológico en el campo de la energía, el programa de armas nucleares y la regulación de la producción y el uso de energéticos.

· Department of Veterans Affairs o Departamento de Asuntos de Veteranos, desde 1988 (anteriormente era una Administración que no tenía rango de gabinete) provee servicios a los veteranos militares y sus dependientes.

Por último, es también responsabilidad del presidente de la república designar los titulares de las Independent Agencies (Agencias Independientes, no dependientes de las Secretarías), organismos descentralizados del ejecutivo con diversas funciones, que dependen directamente del presidente. Las Agencias más importantes son: 

· Central Intelligence Agency (CIA), Agencia Central de Inteligencia, responsable de la “coordinación de las actividades de información en el extranjero para lograr una mejor comprensión de la cultura norteamericana y su política”. También asesora al ejecutivo, proporcionándole información relevante para llevar adelante sus políticas.

· Enviromental Protection Agency, Agencia de Protección del Medio, que trabaja con gobiernos estaduales y locales para combatir la polución.

· Federal Communications Commission, Comisión Federal de Comunicaciones, que otorga las licencias para radio y televisión así como las radiofrecuencias; regula los servicios de telefonía entre los estados.

· Federal Reserve System, Reserva Federal, que supervisa los bancos privados y regula el volumen de crédito y moneda circulante a modo de los Bancos Centrales de otros países, pero no sirve de depósito a las reservas de oro.

· Federal Trade Commission, Comisión Federal de comercio, que protege los ciudadanos de todos los estados contra los prácticas de comercio desleal.

· General Accounting Office, Contaduría General, arma del Poder Legislativo para ejercer un control sobre los gastos del ejecutivo.

· National Aeronautics and Space Administration (NASA), Administración de la Aeronáutica y el Espacio, que maneja los programas espaciales de satélites y cohetes.

· National Foundation of de Arts and Humanities, Administración que promueve el desarrollo de las artes y la literatura.

· National Science Foundation, Fundación Nacional de Ciencias, que promueve el desarrollo de las ciencias 

· Office of National, Drug, Control and Policy, Oficina Nacional de Control de Drogas, que coordina la lucha contra el tráfico de drogas.

· Peace Corps, Cuerpos de Paz, que forma voluntarios para trabajar dos años en otros países.

· United States Agency for International Development (USAID), Agencia para el Desarrollo Internacional, que desarrolla programas de ayuda para países en vías de desarrollo.

· United States Arms Control and Desarmament Agency, Agencia para el Control de Armas y Desarme, que participa en negociaciones con otros países en la limitación de armamentos y desarmes.

· United States Postal Service, Servicio Postal, que opera miles de oficinas postales en todo el país a través de una Corporación Pública Autónoma, responsable de la recolección, transporte y entrega de correspondencia.

2. Congreso

a) La Constitución los Estados Unidos estableció que el Poder Legislativo, esto es, el poder que formula las leyes, tuviera dos Cámaras: la Cámara Alta o Cámara de Senadores, en representación de los Gobiernos de cada Estado y la Cámara Baja o Cámara de Representantes, en representación de la población de cada Estado, con la intención, a manera del parlamento Inglés, que una sirviera de equilibrio de la otra. Por ser representantes de los gobiernos Estaduales, durante más de 100 años, los dos Senadores representantes de cada Estado fueron elegidos indirectamente por los miembros de la Legislatura de dicho Estado, hasta que la 17ª enmienda (año 1913) estableció su elección directa. En cambio el número de representantes de cada Estado en la Cámara de Representantes varía proporcionalmente de acuerdo a la población de dicho Estado, sobre la base del censo que cada diez años se realiza, tal como lo prevé la propia Constitución. Por ejemplo California posee 45 representantes, mientras que Alaska y otros 5 Estados tienen solamente 1. El número total de miembros de la Cámara de Representantes es establecido por el propio Congreso, ya que inicialmente la Constitución preveía 1 representante cada 30.000 ciudadanos (65 en total), mientras que hoy, cada uno de los 435 miembros, representa alrededor de 540.000 ciudadanos. El mandato de los Senadores es de 6 años y cada dos años se renueva un tercio de la Cámara. El mandato de los Diputados es de dos años.

b) La Constitución establece que los Senadores deben tener por lo menos 30 años de edad, ser ciudadanos norteamericanos por lo menos durante 9 años, y residentes de los Estados por los que son candidatos. Los miembros de la Cámara de Representantes deben tener por lo menos 25 años, ser ciudadanos norteamericanos por lo menos durante 7 años y residentes de los Estados que los envían al Congreso.

c) Las dos Cámaras pueden originar cualquier tipo de Legislación, con excepción referida a proyectos de Ley sobre impuestos, los cuales solamente pueden ser originados en la Cámara de Representantes. 

Cuando las dos Cámaras no se ponen de acuerdo acerca de un proyecto de Ley, se crea una Comisión Bicameral (Conference Committee) para llegar a un acuerdo. Cualquiera de las dos cámaras puede vetar la legislación aprobada por la otra. El Senado tiene el poder de confirmar o rechazar las designaciones presidenciales y de juzgar los funcionarios del Gobierno Federal acusados por la Cámara de Representantes. 

El proceso legislativo está caracterizado por el rol preponderante de los comités o comisiones de labor parlamentaria, cada uno especializado en alguna área de legislación y cuya existencia no estaban previstos en la Constitución. En la actualidad existen 18 comités permanentes en el Senado y 23 en la Cámara de Representantes. 

Las más destacadas son las de asuntos internacionales, defensa, presupuesto, comercio, banca y agricultura. En cada cámara, el partido mayoritario controla el proceso de integración de comités. Los proyectos de ley son presentados por medio de diversos mecanismos: Algunos proyectos son presentados por los comités permanentes, otros por comités creados específicamente, algunos proyectos son enviados por el ejecutivo y finalmente cualquier ciudadano u organización de estos puede elevar su propio proyecto. Los comités luego realizan una serie de audiencias públicas que proporcionan los elementos para dar forma definitiva al proyecto. 

El proyecto es aprobado en la comisión respectiva y luego es enviado al plenario de ambas cámaras. Un anteproyecto que llega al Senado para su tratamiento, se denomina “Acta”. Una vez sancionada la ley por el Congreso, pasa a la firma del Presidente. Este puede vetarla con lo cual vuelve al Congreso donde para ser aprobada se requieren los dos tercios de ambas cámaras. Si el presidente no veta la ley sancionada, pero tampoco la firma dentro de los diez días, la ley automáticamente queda promulgada. Finalmente, una de las funciones más importantes del Congreso es su facultad de investigar, ya sea para establecer alguna legislación, como así también para establecer las actitudes u comportamientos de funcionarios gubernamentales.

d) Los poderes del Congreso son, de acuerdo a lo establecido en el Artículo I de la Constitución:

· Establecer impuestos

· Tomar empréstitos para el tesoro público

· Establecer las reglas y regulaciones para el comercio interior y exterior
· Establecer las reglas para la naturalización de los ciudadanos extranjeros
· Acuñar moneda, establecer su valor y proveer al castigo de los falsificadores

· Establecer la bancarrota del país

· Establecer las oficinas postales
· Expedir las patentes, marcas y derechos de autor (Copyright)
· Establecer el sistema de Cortes Federales
· Penalizar la piratería
· Declarar la guerra

· Reclutar y Sostener las fuerzas armadas
· Convocar las fuerzas armadas para hacer cumplir las leyes federales, reprimir asonadas y otros desórdenes multitudinarios y repeler agresiones extranjeras

· Establecer las leyes para el Distrito de Columbia
· Sancionar las leyes necesarias para hacer cumplir la Constitución
· Investigar a través de Comisiones, situaciones específicas, con distintas finalidades

La décima enmienda marca límites precisos a la autoridad del Congreso, disponiendo que las potestades que no estén explícitamente delegadas en el Gobierno Nacional, se reservarán a los Estados o para el pueblo.

3. Poder Judicial

a) El Poder Judicial, la tercera rama del Gobierno Federal, está constituido por una serie de Cortes Federales distribuidas por todo el país y encabezadas por la Corte Suprema, de acuerdo a como indica la Constitución en su artículo III. En un segundo escalón, por debajo de la Corte, se encuentran los Tribunales de Apelación, que como su nombre lo indica, revisan las sentencias del primer escalón de la Justicia Federal, esto es los Tribunales de Primera Instancia denominados Cortes Distritales. Además, dentro de la Justicia Federal, existen los denominados Tribunales Especiales, creados a instancias del Congreso, para atender cuestiones puntuales, dentro de los cuales dos de los más relevante fueron el creado (año 1855) para atender los reclamos monetarios en contra el gobierno y el creado para atender las cuestiones aduaneras. En consecuencia, en la actualidad, existe dentro del Poder Judicial como Gobierno Federal, además de la Suprema Corte de Justicia, 11 Cortes de Apelación,  91 Cortes Distritales y 3 Cortes de Competencia Especial. El número de Cortes o Tribunales lo establece el Congreso, que además las puede crear o suprimir (menos la Suprema Corte). Previo a la Constitución, existía un sistema de Cortes Estaduales con lo cual, como en otras cuestiones, el consenso Constitucional fue el de crear una Justicia Federal con mandato judicial limitado a determinados delitos, dejando en manos de las Cortes Locales el resto de los delitos. Aunque ambos sistemas judiciales, el federal y el estadual, tienen competencias diversas, en algunas áreas la jurisdicción es concurrente.

b) La Constitución establece que es competencia de la Justicia Federal: las leyes y los tratados de los Estados Unidos; los casos que involucran el almirantazgo y las cuestiones marítimas; casos en los que están involucrados embajadores, ministros y cónsules extranjeros; controversias donde el gobierno de los Estados Unidos es parte; controversias entre Estados o ciudadanos de esos Estados y otras Naciones o ciudadanos de esas Naciones. La Justicia Federal tiene competencia tanto en las acciones civiles por daños y perjuicios como las penales, siempre que estén comprendidas bajo la Ley Federal.

c) La Constitución salvaguarda la autonomía del Poder Judicial, disponiendo que los jueces federales sean vitalicios, esto es que ocupen sus cargos “mientras observen buena conducta” en sus actos judiciales, o hasta su renuncia, jubilación o muerte. Todos los jueces federales son designados por el Presidente de la República con la aprobación del Senado, quien también establece su paga, que varía entre 50.000 dólares anuales para los jueces de distrito y 70.000 para el presidente de la Corte. El número de miembros de la Corte Suprema de Justicia, determinado por el Congreso, es de nueve jueces (antes de 1869 eran cinco). 

Su competencia es directa en los casos en que están envueltos dignatarios extranjeros o en los casos en que el Gobierno Federal es parte; En todos los demás casos, que se inician en las Cortes Distritales, interviene como última instancia de apelación, luego de haber intervenido una de las 11 cortes de Apelación. Sin embargo, la tarea que mayormente ocupa la Corte, aunque no esté previsto en la Constitución, es la determinación de la Constitucionalidad de los actos del Ejecutivo y las leyes del Legislativo. Sus decisiones son aprobadas por mayoría simple, siempre que hayan participado en la cuestión por lo menos 6 jueces.

d) El funcionamiento de la justicia norteamericana es substantivamente diferente a la Argentina por cuanto, además de la amplia y antigua tradición de juicios orales, no existen códigos de procedimiento, penal y civil. Es por ello que los Jueces de los Tribunales Inferiores, al dictar sentencias en las diversas causas, están obligados a aplicar principios establecidos anteriormente por Jueces de Tribunales Superiores. Esto se denomina “Doctrina del Precedente”. 

De esta forma la Ley angloamericana se ha desarrollado causa por causa, por analogía con causas anteriores. Asimismo, los norteamericanos creen que nadie puede quedar convicto de un crimen, ni ser procesado en una causa civil, de no mediar la decisión de un jurado formado por ciudadanos comunes. Siguiendo un procedimiento basado en esta idea, una persona sospechada debe enfrentar dos jurados, el primero, denominado gran jurado es el que decide si existen pruebas suficientes para que se inicie o no un juicio. Si el gran jurado considera que existen pruebas suficientes, se inicia un juicio donde el acusado se presenta ante otro jurado, generalmente constituido por 12 miembros, mientras los abogados de parte interrogan a los testigos y presentan las pruebas sobre las que dictamina el juez; Después de escuchar las declaraciones, cada parte resume el caso y el juez explica al jurado las leyes que resultan aplicables; El jurado a continuación pasa a una habitación contigua para establecer un veredicto de culpabilidad o inocencia, para que el juez a posteriori establezca la condena. 

4.1.1.3 Los Estados y los Gobiernos Locales

Estados

Existen 50 gobiernos correspondientes a los diferentes Estados, más el gobierno del Distrito de Columbia. Cada Estado tiene una Constitución, con un patrón similar al de la Constitución Nacional, que especifica la organización del gobierno, así como que es lo que puede y no puede hacer, incluyendo además una declaración de derechos. Los Gobiernos Estaduales tienen una estructura similar al Gobierno Nacional, con tres ramas y a grandes rasgos sus funciones son similares a su contraparte Nacional. 

El poder Ejecutivo en los Estados es ejercido por el Gobernador, elegido por voto popular por cuatro años de mandato, aunque en algunos Estados, éste es de dos años. Las facultades de un gobernador están delineadas en la Constitución Estadual y son congruentes con las del presidente de la República. De hecho el gobernador formula las políticas, promueve las leyes que estas requieren, cita al congreso estadual a sesiones extraordinarias, designa sus funcionarios, comanda la Guardia Nacional y está facultado para conceder el indulto a los reos de delitos estaduales. Existe además un vicegobernador que preside el senado estadual y quien sucede al gobernador en caso de muerte, jubilación o deposición.

El poder Legislativo o Legislatura  tiene dos Cámaras, donde la Cámara alta es el Senado y la Cámara baja es la Cámara de Representantes o Cámara de Delegados o Asamblea General. Salvo en el Estado de Nebraska donde la Legislatura es unicameral. La mayoría de los Senadores de las Legislaturas Estaduales tienen un mandato de cuatro años, mientras que el de los Diputados es de dos años. Todos los Estados están divididos en distritos electorales, cada uno de los cuales elige sus candidatos a legisladores. El proceso legislativo estadual es muy similar al federal. 

El poder Judicial Estadual, que es independiente del poder Judicial Federal, tiene una estructura piramidal en cuya base se encuentran los Juzgados de Paz locales, a los que le siguen una serie de Tribunales de Primera Instancia; Luego vienen los Tribunales de Apelación y en el vértice de la pirámide se encuentra la Corte Suprema del Estado. Además de los mencionados tribunales de competencia general, muchos Estados tienen foros de competencia especial entre las que se destacan los tribunales con competencia en testamentos y legados, los tribunales con competencia en delitos cometidos por menores, los juzgados locales que intervienen en problemas de relaciones familiares y los juzgados con competencia en reclamos menores. La justicia estadual sigue las líneas generales de la justicia federal.

El poder de los Estados está limitado por sus propias Constituciones y por el Gobierno Federal en las áreas donde este último tiene exclusiva autoridad. Cada Gobierno Estadual tiene principalmente las siguientes facultades:

1) Cobrar impuestos

2) Regular el transporte automotor y mantener los caminos 

3) Proveer seguridad

4) Celebrar los matrimonios y los divorcios

5) Regular la actividad de las empresas privadas

6) Proveer acciones de salud pública

7) Proveer Educación

8) Proveer Asistencia Social

9) Contribuir a  la conservación del medio y los recursos naturales

Las funciones de 1 a 5 son prácticamente privativas de cada Estado, mientras que en las 4 restantes los Estados realizan acciones articuladas con acciones federales y locales.

Cobro de Impuestos: Los impuestos principales que perciben los Estados son:

· Sobre los inmuebles: Terrenos y edificaciones.

· Sobre las herencias y los legados: herencias y legados de las personas fallecidas.

· Sobre la renta (ingresos) de las personas físicas y jurídicas: se superpone con el tributo federal, aunque es considerablemente menor.

· Sobre las concesiones: se aplican a las empresas privadas que utilizan propiedades públicas, como por ejemplo las autopistas.

· Sobre los combustibles: se superpone con el tributo federal, aunque es considerablemente menor.

· Sobre las ventas al por menor: la calidad de los artículos gravados varía de Estado en Estado.

· Sobre honorarios, cuotas y sanciones: Registro de documentos; cuotas por utilización de canales, puentes, transbordadores y autopistas; sanciones aplicadas a personas condenadas por quebrantar las leyes.

Una fuente cada vez más importante de financiamiento de los Estados, en áreas como el transporte, la educación, la salud, la previsión social y la vivienda, corresponde a fondos de diversos programas del gobierno federal.

Regular el transporte automotor y mantener los caminos: Los Estados expiden las patentes de los automotores, exigen una revisión vehicular periódica y son los responsables de otorgar las licencias de conductor. Los Estados son responsables de mantener la red vial estadual, articuladamente con el gobierno federal que se ocupa de las autopistas federales interestatales y los gobiernos locales que se ocupan del mantenimiento de las calles de las ciudades y demás redes locales.

Proveer seguridad: Los Estados mantienen una fuerza policíaca propia, con el objetivo de garantizar el cumplimiento de la ley y la seguridad pública incluida la de las calles y rutas, por lo que en muchos estados reciben el nombre de patrulla estatal de caminos. Asimismo, la Constitución Federal, dispone expresamente el mantenimiento de milicias estatales, esto es, grupo de civiles adiestrados para el servicio militar de urgencia, que pueden ser llamados al servicio federal cuando sea necesario. 

A este tipo de milicia, que en la mayoría de los Estado se las denomina “Guardia Nacional” y que están bajo las órdenes del gobernador del correspondiente Estado, quien resulta ser el comandante de su unidad estadual de la Guardia Nacional, está preparada para actuar en motines y conmociones civiles.

Celebrar los matrimonios y los divorcios: Es una potestad absoluta de cada Estado.

Regular la actividad de las empresas privadas: Los gobiernos estaduales conceden licencias a las sociedades anónimas que obliga a estas a la presentación periódica de los estados económicos. Asimismo tienen la potestad de supervisar las condiciones de trabajo. También establecen regulaciones dentro de los límites del Estado, para las empresas de servicios con finalidad pública, tales como teléfono, agua, luz, gas, bancos y compañías de seguros.

Proveer Educación: Los gobiernos estaduales fijan normas para los planes de estudios  y capacitación docente, aunque siguen orientaciones federales que tratan de garantizar igualdad de oportunidades educativas para el conjunto social de la Nación. Las escuelas públicas primarias y secundarias, aunque en su gran mayoría son administradas y financiadas por las jurisdicciones locales, adhieren a normas de alcance estadual. Todos los Estados financian instituciones de enseñanza superior (Universidades) y en muchos casos proporcionan becas para estudiantes de escasos recursos.

Proveer acciones de salud pública: serán desarrollas en un capítulo especial.

Proveer Asistencia Social: Los gobiernos estaduales tienen programas de asistencia a los desempleados por los que se proporcionan empleo, capacitación y subsidios. Asimismo, en cooperación con el gobierno federal, brindan asistencia a familias de bajos recursos a través de diversos programas. También financian instituciones, generalmente sin fines de lucro, para la asistencia de ancianos, enfermos, así como escuelas especiales para niños con dificultades físicas o mentales.

Contribuir a  la conservación del medio y los recursos naturales: En conjunto con el gobierno federal, los gobiernos estaduales llevan adelante programas de forestación, prevención de la corrosión de los suelos, combate contra la polución ambiental, protección de la vida silvestre, asesoramiento par la agricultura y la ganadería, la utilización de los cauces de agua, la explotación del petróleo y de capacitación en diversas áreas.

Gobiernos Locales

Dentro de los Estados existe un nivel de organización de gobierno local, conformado por 87.504 unidades (Censo de Gobiernos de 1997, Oficina del Censo de los Estados Unidos -US Bureau of the Census-). Dichas unidades de gobierno, de las cuales se reconocen 5 tipos básicos, aunque de diferente tamaño y organización están definidas por su autonomía administrativa y fiscal. Estos cinco tipos de unidades de gobierno local son:

1) Los Gobiernos Municipales, que incluyen ciudades importantes (Cities) y ciudades pequeñas (Towns and Villages), esto es población concentrada en un área definida. Los Gobiernos Municipales son 19.372, ubicados en todos los Estados, a excepción de los seis Estados pertenecientes a la región de New England, así como los Estados de Minnesota, New York y Wisconsin, donde existen los denominados Township Governments.

2) Township Governments: son unidades de gobierno autónomas, que aunque constituidas independientemente de las concentraciones de población (ciudades), las incluyen. Son 16.629 unidades que incluyen ciudades ubicadas los seis Estados pertenecientes a la región de New England así como los Estados de Minnesota, New York y Wisconsin. También existen Township Governments en otros 11 Estados. 

3) Los condados (Counties), son subdivisiones de los Estados que reúnen varias township o villages y sus suburbios, oficiando como región, o bien como en el caso de una ciudad tan grande como New York, que ella sola está dividida en 5 barrios que de hecho funcionan como Counties (Bronx, Manhattan, Brooklin, Queens y Staten Island). Existen 3.043 Counties, en todos los Estados con excepción de Connecticut, Rhode Island y el Distrito de Columbia. En los condados, una de las ciudades actúa como cabecera y contiene las oficinas del gobierno.

4) School District Governments: Son 13.726 unidades menores de gobierno, creadas para proveer educación pública (primaria, secundaria y superior), aunque con suficiente autonomía administrativa y fiscal para calificar como unidad de gobierno independiente. Obviamente excluye las escuelas que pertenecen a los gobiernos de los Estados, los counties, los municipios o los township. 

5) Distritos Especiales (Special Districts): son 34.683 unidades menores de gobierno, establecidos para proporcionar una limitada cantidad de servicios pero con suficiente autonomía administrativa y fiscal para calificar como unidad de gobierno independiente.

Los niveles locales tienen diverso grado de autonomía y competencia dependiendo del Estado al que pertenecen, pero nunca son tan soberanos como lo son los Estados respecto del Gobierno Federal. 

Los gobiernos locales tienen como función servir directamente las necesidades de la gente, tales como:

· Proveer la seguridad por medio de cuerpos de policía divididos en cuarteles de distrito

· Proveer servicios de salud, particularmente de fiscalización sanitaria y emergencias medicas (serán vistas luego en detalle)
· Proveer servicios educativos primarios y secundarios

· Proveer servicios de asistencia social

· Proveer servicios públicos: el agua potable, la luz, el gas, la recolección de residuos, la disposición de excretas y residuos cloacales, la iluminación y el transporte público, si no son provistos por empresas propias de servicios públicos, son contratadas privadamente en el marco de un estricto control

· Mantener la pavimentación y la transitabilidad de las calles y caminos

· Proveer prevención y lucha contra los incendios

· Proveer servicios de justicia en determinadas áreas de interés local, por intermedio de tribunales para infracciones de tránsito, tribunales de menores, tribunales de familia y tribunales de infracciones menores.

Los niveles locales, particularmente los municipios, tienen diversas formas de gobierno que  pueden agruparse en tres principales:

1) Mayor-Council (Alcalde-Ayuntamiento o Intendente-Consejo Deliberante), es la forma más antigua y difundida, que a semejanza de los gobiernos nacionales y estaduales está constituido por una rama ejecutiva (el Mayor, con una serie de colaboradores que él designa) y una rama legislativa (el Council, donde están representados todos los barrios), ambas elegidas por el voto popular. El Council establece las ordenanzas (ordinances), que pueden ser vetadas por el Mayor, y fija los impuestos locales. El Mayor, además de las tareas ejecutivas, frecuentemente prepara el presupuesto. 

2) Comission, que combina las funciones ejecutivas y legislativas en un sólo cuerpo, generalmente de tres o más miembros, denominados Comissioners. Estos son elegidos por el voto popular y hechos responsables de cada uno de uno de los departamentos en que es dividida la ciudad. Los poderes de cada uno de los Comissioners son equivalentes, aunque para los fines de representación uno de ellos lleve el título de Mayor y otro el de Chairman.

3) City Manager, donde el Consejo de la ciudad, elegido por el voto popular y a cargo de establecer las ordenanzas, los impuestos y el presupuesto, contrata un manager o gerente para que cumpla con las labores del ejecutivo.

Los condados suelen tener una junta de comisionados, quienes representan los diversos distritos que lo componen, que ejercen las diversas funciones de gobierno. Las ciudades pequeñas confían el gobierno a un Board o Council, que recibe diversas denominaciones: Town o Village Council, Board o Selectmen; Board of Supervisors; Board of Comissioners. El Board puede tener un Presidente (Chairman). 

Una característica única, en algunos township de la región de New England, es que una vez al año toda la ciudadanía se encuentra en una reunión masiva, para discutir y aprobar las ordenanzas, el presupuesto y los impuestos.

4.1.2 Características Demográficas, Macroeconómicas y Educacionales 

4.1.2.1 Características Demográficas

Según el censo del año 2000, los Estados Unidos a esa fecha tenían una población de 281.421.906 personas, que ocupaba los casi 9.400.000 Kilómetros cuadrados de territorio. En 2002, la población ascendía a 285 millones de habitantes. Extraoficialmente se supone que existen alrededor de 10 millones más de habitantes, que residen ilegalmente. La inmigración desempeña un papel importante en el crecimiento demográfico de los Estados Unidos: alcanza casi al 1 millón de personas por año.

El 50,9% de los habitantes son mujeres. La distribución de la población es muy irregular observándose una gran densidad tanto en la zona nordeste, cercana a los grandes lagos, como a lo largo de la costa oeste. Es una población con bajo crecimiento, 0,7 % por año, debido a una baja tasa de natalidad: 14,2 nacimientos por mil habitantes y por año (1). La tasa de fertilidad es de 76,85 por cada mil mujeres en edad fértil (15 a 45 años), siendo para las mujeres de origen hispánico un 66% más (96 por mil) que las de origen no hispánico (57,7 por mil). De acuerdo al Censo del año 2000 el total de la población (ambos sexos) se agrupaba del siguiente modo:

	Número de habitantes
	Porcentaje

	Menos de 5 años ......   19.175.798   
	6,8

	5 a 9 años ...............    20.549.505   
	7,3

	10 a 14 años ............   20.528.072   
	7,3

	15 a 19 años ............   20.219.890   
	7,2

	20 a 24 años ............   18.964.001   
	6,7

	25 a 34 años ............   39.891.724   
	14,2

	35 a 44 años ............   45.148.527   
	16

	45 a 54 años ............   37.677.052   
	13,4

	55 a 59 años ............   13.469.237   
	4,8

	60 a 64 años ............   10.805.447   
	3,8

	65 a 74 años .............  18.390.986
	6,5

	75 a 84 años .............  12.361.180
	4,4

	85 y más años ..........    4.239.587    
	1,5


  US Census Bureau de Washington DC

La población de los Estados Unidos se agrupa por edad del siguiente modo:
· Población de 0 a 1 año: 1,4% del total de la población

· Población menor de 5 años: 6,8% del total de la población 

· Menores de 14 años: 21,4% del total de la población

· Población menor de 18 años: 25,7% del total de la población
· Población mayor de 18 años: 74,3% del total de la población
· Población mayor de 21 años: 70% del total de la población
· Población entre 15 y 64 años (población económicamente activa): 66,1% del total de la población

· Población mayor de 65 años: 12,4% del total de la población

· Población mayor de 85 años: 1,5% del total de la población

(1) Tasa bruta de natalidad: Número de nacidos vivos por mil habitantes en un determinado período. El promedio mundial es de 26 por mil y por año. En los países desarrollados es de 14 por mil y en los países en desarrollo de 30 por mil.

La edad media es de 35,3 años. El 12,4% de la población, correspondiente mayores de 65 años, es bastante superior que en el resto de América, donde en algunos países, dicha población mayor, alcanza el 3%, mientras que en Europa es poco más del 15%. Para el año 2.050  se prevé que uno de cada cinco americanos tendrá más de 65 años. El Índice o Razón de dependencia en Estados Unidos es de 0,51 o 51,1% (2). 

La población Estadounidense en un 75% habita en centros urbanos debido al elevado nivel de industrialización alcanzado. Siempre de acuerdo al Censo del 2000 (US Census Bureau de Washington DC), la composición de la población según las principales etnias era:

· Población blanca: 217 millones de habitantes; 77,1% del total de la población

· Población negra o Afro Americana: 36,5 millones de habitantes; el 12,9% del total de la población

· Población de origen asiático: 10 millones de habitantes, 3,6% del total de la población

· Indígenas, Esquimales (Alaska) e Islas Aleutianas: 2,5 millones de habitantes; el 0,9% del total de la población. De estos los Indígenas, distribuidos en 557 tribus reconocidas en 34 estados, alcanzan los 1,5 millones, esto es el 0,5% de la población total 

· Población nativa de Hawai e Islas del Pacífico: 400.000; el 0,1% del total de la población

· Población no comprendida en esta clasificación étnica: 15 millones: el 5,4% del total de la población

La población de origen hispánico (mal llamado latino), incluyendo todas las razas, alcanza los 35,5 millones de habitantes; esto es el 12,5% del total de la población norteamericana. De acuerdo a las diferentes etnias y nacionalidades, la población de origen hispánico se agrupa en: 

· Población blanca: 33,5 millones de habitantes, de los cuales la mayoría son Mejicanos, quienes alcanzan los 20,5 millones de habitantes, el 7,3% del total de la población

· Población negra: 1 millón de habitantes, de los cuales la mayoría son Portorriqueños, quienes en total (más los blancos) alcanzan los 3,5 millones de habitantes, el 1,2% del total de la población y Cubanos, quienes en total (más los blancos) alcanzan 1,2 millones, el 0,4% de la población

· Población de origen asiático e Islas del Pacífico: 0,5 millones de habitantes
· Indígenas, Esquimales (Alaska) e Islas Aleutianas: 0,5 millones de habitantes.
Los hogares de Estados Unidos son alrededor de 105 millones, de los cuales unos 72 millones, el 68,1%, son familias (dos o más miembros). Del total de familias, unas 13 millones están constituidas sin la presencia del padre, esto es  con la madre como jefa de hogar e hijos a cargo, lo cual representa un el 18% del total de familias y el 12,2% del total de hogares. 

Los hogares no constituidos por familias, unos 34 millones, que representan el 31,9% del total de hogares, están compuestos por:

· Hogares de personas que viven solas, alrededor de 27 millones de personas (u hogares), el 25,8% del total de hogares. De estos, alrededor de 9,5 millones son personas mayores de 65 años, el 35% del total de hogares de personas solas y el 9,2% del total de hogares.
· Hogares no familiares con más de una persona: 7 millones de hogares, el 6,1% del total de hogares

(2) Índice o Razón de dependencia: Cociente entre la cantidad de niños menores de 15 años más los adultos mayores de 64 años, y la cantidad de población de 15 a 64 años.  Constituye un indicador que trata de ponderar la capacidad potencial de la población en edad económicamente activa para sostener a los grupos que no trabajan. En 1990 la razón de dependencia promedio mundial era de 64,4%. Disminuye con el desarrollo de los países.

Del total de las familias, sólo la mitad tiene hijos y escasamente un 3% tiene 4 o más chicos. La media de la familia americana es de 3,14 personas. Existen unos 115 millones de casas, de las cuales cerca 10 millones están desocupadas. Del total de casas ocupadas el 66,2% lo está por sus propietarios.

Estados Unidos es un país multiétnico y multiracial, donde las etnias y las diferentes culturas están relacionadas fuertemente con los ingresos. Por ejemplo, los ingresos de las familias latinas de origen hispano son menores que aquellos de los latinos de origen italiano y a su vez las familias negras tienen ingresos menores que ambos, lo cual se ve reflejado en los estilos de vida, los entornos y el acceso a los servicios de salud. 

4.1.2.2 Características macroeconómicas

El PBI de la economía norteamericana del año 2002 fue de más de 10,7 trillones (millones de millones) de dólares. (10.738.255 millones de dólares; CMS, 2004: http://www.cms.hhs.gov/statistics). El mayor aporte al PBI lo hacen las empresas de servicios (que comprenden, además de los que tradicionalmente se consideran servicios, el comercio mayorista y minorista, las finanzas y los seguros), con una participación de más del 60%. 

El 40% restante se conforma por:

· La industria privada con casi un 19% 

· El Estado y sus empresas: 12%
· La construcción: 5%
· La agricultura: 2%
· La minería: 1,5%
El gasto público es de alrededor de 3.000.000 millones de dólares (3 trillones), lo cual representa el 27,5% del PBI. El gasto público en salud representa el 21% del total del gasto público y el 6,2% del PBI, mientras que el gasto público en educación representa el 18% del total de gasto  público y el 5,2% del PBI

De acuerdo al Current Population Survey del Bureau of Census del año 2000 observamos:

· El ingreso per cápita era de 22.199 dólares al año
· Para los hombres que trabajan full time la mediana de ingreso era de 37.339 dólares al año
· El sueldo medio de un obrero de producción era de 24.609 dólares anuales
· La mediana de ingreso de los hogares norteamericanos era de 42.148 dólares al año
· La mediana de ingreso de los hogares mantenidos por una mujer sin la presencia de marido es de 28.116 dólares al año
· La mediana de ingreso de los hogares de extranjeros era de 38.929 dólares al año

· La tasa de desempleo era del 4,2%: blancos 3,5%; negros 7,6% y latinos 5,7%
Niveles de pobreza

Existen dos diferentes modos de medir la pobreza, con muy pequeñas variaciones, por parte del gobierno federal de los Estados Unidos: 

· The poverty thresholds (umbrales) 

· The poverty guidelines (niveles guía) 

Los umbrales de la pobreza constituyen la modalidad original (1959) de la medición de la pobreza, que es actualizada cada año por el Census Bureau y que es utilizada esencialmente para fines estadísticos. En cambio las poverty guidelines, desarrolladas a principio de cada año por el Department of Health and Human Services (DHHS), constituyen una simplificación de las poverty thresholds, para uso administrativo, por ejemplo para determinar la eligilibilidad de determinados programas sociales. Los niveles guía de las poverty guidelines se basan en los poverty thresholds del año anterior.

Las poverty guidelines algunas veces son mencionadas como Federal Poverty Level (FPL), aunque como el término es ambiguo, tiende a ser desechado. Los niveles guía de ingreso anual, de acuerdo al tamaño de la unidad familiar, de las poverty guidelines para el año 2001 han sido los siguientes:

Ingresos Anuales guía para las Poverty Guidelines del año 2001

	PRIVATE
Tamaño de las  
Unidades Familiares 
	48 Estados y el 

Distrito de Columbia 
	Alaska 
	Hawaii 

	1 Miembro
	$ 8.590
	$ 10.730
	$ 9.890

	2 Miembros
	$ 11.610
	$ 14.510
	$ 13.360

	3 Miembros
	$ 14.630
	$ 18.290
	$ 16.830

	4 Miembros
	$ 17.650
	$ 22.070
	$ 20.300

	5 Miembros
	$ 20.670
	$ 25.850
	$ 23.770

	6 Miembros
	$ 23.690
	$ 29.630
	$ 27.240

	7 Miembros
	$ 26.710
	$ 33.410
	$ 30.710

	8 Miembros
	$ 29.730
	$ 37.190
	$ 34.180

	Por cada miembro adicional 
	$ 3.020
	$ 3.780
	$ 3.470


Fuente: Federal Register, Vol. 66, No. 33, Febrero 16, 2001, (DDHS) 

El indicador de nivel de pobreza ha ido elevándose con el correr de los años. El indicador que actualmente para una familia de 4 miembros es de 17.650 dólares de ingresos anuales, en el año 1990 estaba en 13.359 dólares y en el año 1980 estaba en 8.414 dólares. Los pobres, definidos como aquellas personas que conforman una familia de cuatro miembros y cuyos ingresos anuales son menores a 17.650 dólares, constituyen (censo año 2000) el 11,7% de la población, considerando todas las razas y etnias: alrededor de 33 millones de personas. Si se desagregan las personas por razas y etnias (2001) se observan los siguientes niveles de pobreza:

· Población blanca: 11,7%

· Población negra: 22,7%

· Población de origen hispánico: 21,4% y dentro de esta, la de origen Portorriqueño, el 26,7%

Aún dentro de la población más pobre, es posible encontrar disparidades de género y edad: En los hogares donde la mujer es el sostén del hogar (esposo ausente), alrededor de la mitad de los niños menores de 18 años, negros e hispanos, viven en condiciones de pobreza (United States Chartbook on Trends in the Health of Americans, 2003). Lo mismo ocurre con los negros e hispanos, adultos mayores de 65 años que viven solos.

Muchas veces los programas que establecen las poverty guidelines, para determinar la eligilibilidad de un determinado colectivo, lo hacen a través de establecer un porcentaje de los niveles establecidos como poverty guidelines; por ejemplo el 125%, o el 185% o el 75% de los niveles guía. 

4.1.2.3 Características educacionales

Según el censo del año 2000, la tasa de analfabetismo alcanzaba el 0,5%, mientras que el promedio de años de escolaridad de la población de 25 y más años era de 12,7 años.

En resumen, los niveles de instrucción de la población, en momentos del censo 2000, fueron los siguientes:

· El 5% no concluye sus estudios primarios que comprenden 8 años (Elementary School, grades 1-8).

· Un 6% concluye los estudios primarios y no continúa el secundario, que comprende 4 años (High School, grades 9-12).

· Un 89% ingresa al secundario. 

· Egresa con secundario completo un 81,6%.

· entre los blancos, 83,7%

· entre los negros, 76,0%

· entre los hispanos, 55,5%

· Del 38% que logra alcanzar el ingreso a la Universidad (College), la mitad cursa 4 o más años. 

· Un 25% egresa del College obteniendo un título de Licenciado (Bachelor) u otro título más alto (Magister o Doctor).

En números absolutos, según el censo del año 2000, la matrícula escolar fue la siguiente:

	SCHOOL ENROLMENT
	 

	Population 3 years and over enrolled in school
	72,556,563

	Nursery school, preschool
	4,329,510

	Kindergarten
	3,952,599

	Elementary school (grades 1-8)
	32,913,797

	High school grade (grades 9-12)
	15,746,178

	College or graduate school
	15,614,479

	 
	 

	EDUCATIONAL ATTAINMENT
	 

	Population 25 years and over
	177,532,915

	Less than 9th grade
	12,370,995

	9th to 12th grade, no diploma
	20,380,439

	High school graduate (including equivalency)
	52,502,367

	Some college, no degree
	36,446,708

	Associate degree
	11,471,599

	Bachelor's degree
	28,456,977

	Graduate or professional degree
	15,903,830

	 
	 

	Percent high school graduate or higher
	81.6

	Percent bachelor's degree or higher
	25.0


  US Bureau of Census 2000

El gasto total en educación, comprendiendo los tres niveles (primario, secundario y Universitario), es de unos 691.359 millones de dólares, esto es, el 6,9% del PBI (año 2001). La mitad del gasto en salud.

De estos, alrededor de 518.519 millones es gasto público en educación:

· El 18 % del total de gasto público

· El 75% del total del gasto en educación
· El 5,2% del PBI
El gasto privado en educación es de alrededor de 172.840 millones de dólares (el 25% del total del gasto en educación y el 1,7% del PBI).

A pesar que tiene el PBI per cápita más alto del mundo, los Estados Unidos ocupan el tercer lugar en cuanto al Índice de Desarrollo Humano desarrollado por el Programa de Naciones Unidas (PNUD), que esencialmente mide:

· la esperanza de vida

· el nivel de instrucción

· los ingresos reales 

4.2. Características Generales del Sistema de Salud de los Estados Unidos

4.2.1 Aspectos del sistema vinculados a los valores sociales

El Sistema de Salud de los Estados Unidos, como los del resto del mundo, está compuesto por el conjunto de sectores y subsectores que concurren a mantener y perfeccionar la salud de la población. Asimismo, como en todos los demás Sistemas de Salud, el principal determinante de su organización resulta de la interacción que surge entre la comunidad que tiene necesidad de salud y la respuesta en forma de políticas que brinda el Estado sobre la base de los valores de dicha sociedad acerca de tres cuestiones fundamentales:

1) La consideración  del bien salud, como bien individual o como bien social

2) El rol que se le otorga al Estado dentro del sistema de salud

3) El grado de libertad aceptado para proveedores y usuarios. 

Esto es: 

1) Si se considera la salud principalmente como un bien individual, por lo que su financiamiento debe ser fundamentalmente responsabilidad de cada una de las personas. O viceversa, la salud es considerada principalmente un bien social que debe ser distribuido equitativamente entre todos, independientemente de la capacidad de pago y por ende debe ser financiado colectivamente.

2) Respecto al rol del Estado en el sistema de salud, es necesario desagregarlo en los tres funciones que se le reconocen al sistema:

a) Modulación: si la modulación del sistema la ejerce el Estado, a través de fijar o no fijar las políticas sanitarias y el marco legal, cumpliendo o no cumpliendo, con las funciones esenciales de salud pública.

b) Financiamiento: estableciendo a quien financia y a quien no financia los servicios de salud.

c) Provisión de servicios: si el Estado interviene activamente en la provisión de servicios o solamente desarrolla aquellas actividades asistenciales que no interesan al sector privado. 

3) Cual es el grado de libertad, de autonomía en el comportamiento de proveedores y usuarios que se está dispuesto a  conceder o resignar. 

Las respuestas que la sociedad norteamericana ha dado a esas tres preguntas fundacionales del sistema de salud son:

1) La salud es considerada mayormente como un bien individual y por lo tanto compete principalmente a cada individuo procurar su manutención y recuperación.

2) Rol del Estado

a) Modulación: Ejerce una fuerte modulación del sistema de salud a través de políticas y marcos regulatorios implementados desde el Ministerio de Salud Nacional (Department of Health and Human Services –DHHS-).

b) Financiamiento: Es el Estado que proporcionalmente menos contribuye con financiamiento público al financiamiento global del sistema de salud (46% del total del gasto). 

En los demás países miembros de la OCDE (Organización para la Cooperación Económica y el Desarrollo), el nivel de participación del Estado en el financiamiento del sistema de salud, varía entre el 73% (Alemania) y el 96% (Noruega). Sin embargo, tomado como porcentaje del PBI, el financiamiento público en Estados Unidos (6,2%) es superior a la media del financiamiento público de todos los Estados Europeos (6%).

c) Provisión directa de servicios: La participación del Estado en la provisión directa de servicios de atención de la salud, comparado con el resto de sistemas de salud, es la más acotada. 

3) La libertad en la elección de proveedores y tratamientos es considerada esencial para la sociedad norteamericana. Es por ello que en la actualidad existe una gran tensión por cuanto progresivamente, en la evolución del sistema, al usuario le va quedando solamente la capacidad de elegir financiador, debiendo aceptar los proveedores que éste a su vez ha contratado.

Evidentemente que la calidad de las respuestas es coherente con los valores que históricamente han estado presentes en la raíz de la organización política, social y económica de los Estados Unidos, tales como la libertad individual, la responsabilidad individual, el voluntarismo de las organizaciones espontáneas de la comunidad, y la escasa intromisión del poder público. 

De la calidad de las respuestas, surge también la explicación del porqué el Sistema de Salud de los Estados Unidos en la práctica está conformado por dos grandes subsistemas:

1) El Sistema de Salud Pública, responsable de la salud comunitaria, de la población en general, a cargo de los Gobiernos Federal, de los Estados y locales. Es el Public Health System.

2) El Sistema de Atención de la Salud, responsable de la provisión de servicios salud a los individuos y familias, eminentemente privado y guiado esencialmente por las leyes del mercado, aunque parcialmente financiado con fondos públicos. Es el market-driven Health Care System. 

4.2.2 Rectoría del Sistema de Salud

Dentro de los tres modelos de sistemas de salud conocidos, el Universalista, el del Seguro Social y el de los Seguros Privados, el Sistema de Salud de los Estados Unidos es considerado un caso paradigmático de Sistema de Salud basado en Seguros Privados. Seguros privados que esencialmente están vinculados al empleo, pero en condiciones donde el empleador no está obligado por ley a proveer a sus empleados dicho aseguramiento. 

Al no existir en Estados Unidos un Sistema Nacional de Salud ni un Seguro Social de Salud Universal, el Sistema de Salud descansa esencialmente en un trípode débilmente coordinado de:

1) Políticas Nacionales de Salud lideradas por las distintas áreas del Ministerio de Salud Nacional, denominado Department of Health and Human Services (DHHS), dentro de las cuales se halla el financiamiento de tres seguros públicos, para las personas mayores de 65 años, discapacitados, pobres y niños (Medicare, Medicaid y State Children’s Health Plan –SCHIP-). 

2) Acciones de salud pública ejecutadas por parte de los niveles estaduales y locales. 

3) Un vasto sistema de seguros privados destinados a atender la salud de las personas, fundamentalmente vinculados al empleo.

Por lo tanto, en su organización, el Sistema de Salud de los Estados Unidos es un sistema muy fragmentado, con aposición de sectores que muchas veces no concurren armónicamente a un mismo objetivo, por lo que muchos teóricos estiman que en realidad no se trata de un verdadero Sistema de Salud. Contribuye a esta fragmentación, el hecho que la responsabilidad para formular y administrar las políticas de salud es compartida entre el Gobierno Federal, los Gobiernos de los Estados y los Gobiernos locales. 

    Sin embargo, la mayor fragmentación se debe a la enorme y compleja variedad de opciones (planes) para asegurar la salud y obtener reembolsos, derivado del pluralismo de la fuente de financiamiento, así como la estructura de la oferta, que en muchas oportunidades rinde perplejo y confundido al consumidor. 

A pesar de que no existe un Sistema Nacional de Salud, el Gobierno Federal, a través de su 34% de participación en el financiamiento del sistema, determina las reglas de juego, regulaciones y control sobre la totalidad del Sistema de Salud, comprendiendo Hospitales privados, Organizaciones no Gubernamentales sin fines de lucro y los propios Estados. 

Aunque la Constitución de los Estados Unidos no hace referencia directa a los servicios de salud, al conceder al Gobierno Federal la potestad de cobrar impuestos y proveer al bienestar social general, lo faculta indirectamente a la realización de acciones en el campo de la salud. Acciones que han ido creciendo paulatinamente y se refieren esencialmente a acciones de regulación y financiamiento. Las acciones de regulación y financiamiento del Sistema de Salud por parte del Gobierno Federal, se enmarcan en dos grandes estrategias conducidas por el Ministerio Nacional de Salud (DHHS):
1) El sostenimiento de 11 principales Políticas Nacionales específicas del campo de la  salud 
2) El financiamiento de tres grandes seguros públicos de salud, por medio de los cuales y en virtud de su escala, ejerce un enorme poder de regulación en la compra de servicios.
Las 11 principales Políticas Nacionales específicas de salud conducidas por el Ministerio de Salud Nacional son:

1) La política Nacional de Investigación en el campo de la salud, a través de los Institutos Nacionales de Salud.

2) La política Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnología Médica, a través de la Administración para el control de Medicamentos y Alimentos.

3) La política Nacional de Asistencia a las Familias con necesidades sociales y económicas, a través de la Administración para Niños y Familias y el programa Medicaid.

4) La política Nacional de Vigilancia Epidemiológica, a través de los Centros para el Control y Prevención de las Enfermedades. 

5) La política Nacional de atención de las personas ancianas y las personas pobres, a través de la Administración para las personas mayores, el programa Medicare, Medicaid y Schip. 

6) La política Nacional de atención de la población Indígena, a través de los Servicios de Salud para la población Indígena.

7) La política Nacional de control de las Substancias Tóxicas, a través de la Agencia para el Registro de las Substancias Tóxicas y las Enfermedades asociadas.

8) La política Nacional de Aseguramiento de la Calidad en la Atención de la Salud, a través de la Agencia para la Investigación y la Calidad en el Cuidado de la Salud. 

9) La política Nacional de Salud Mental y Adicciones, a través de la Administración para Servicios de Salud Mental y Abuso de Substancias Adictivas. 

10)  La política Nacional de Cuidado del Ambiente, a través de la Agencia para el Cuidado del Medio.

11)  La política Nacional de Salud Ocupacional, a través de la Agencia de la Salud Ocupacional.

4.2.3 Financiamiento del sistema

En 2002, cuando el PBI de los Estados Unidos fue de poco más de 10,7 trillones (10.738.255 millones de dólares; CMS, 2004: http://www.cms.hhs.gov/statistics), el pueblo de los Estados Unidos, complexivamente, asignó para el financiamiento del sistema de salud, alrededor de $ 1.6 trillones, esto es, el 14,9 del PBI; unos 5.440 dólares por persona y por año; o bien 533 dólares por persona y por mes (http://www.cms.hhs.gov/statistics/nhe, 2004). Lo cual, además de constituir el gasto en salud más elevado del planeta (tanto en términos absolutos como en términos relativos al PBI), consolidó la temible escalada de este indicador. 

De hecho, en 2001, el gasto en salud había sido de 1.4 trillones de dólares (OCDE, 2003: www.oecd.org), lo cual representaba el 13,9% del PBI (10 trillones) y se correspondía con 4.887 dólares por persona y por año (OCDE, 2003: www.oecd.org), esto es, 407,25 dólares por persona y por mes. 

A partir de la década de 1961/1970 comenzó a observarse un crecimiento sustantivo del gasto en salud. A lo largo de los años setenta y durante los años ochenta, dicho gasto fue creciendo anualmente alrededor de un 3% por encima del crecimiento del PBI, de modo tal que en algunos años, el crecimiento del gasto en salud fue de alrededor de un 15% por año. 

Sin embargo la tendencia de la década de 1991/2000 fue hacia una desaceleración de ese crecimiento anual, observándose en algunos años, como 1994 un crecimiento de sólo un 4.4%.  El incremento del gasto total en salud observado a partir de 1960, expresado como porcentaje del PBI, queda expresado en la siguiente tabla:

	Año
	1960
	1970
	1980
	1985
	1990
	1991
	1992
	1993
	1994
	1995
	1996
	1997
	1998
	1999

	EEUU
	5,1
	7,1
	8,9
	10,4
	12,4
	13,2
	13,6
	13,9
	13,9
	13,9
	13,8
	13,6
	13,6
	13,7


Fuente: OECD Health Data 2000

Sin embargo, luego de la relativa estabilidad de la década del 1991/2000, en la presente década comenzaron a producirse nuevamente incrementos del gasto global en salud de hasta el 15%. En el año 2002, el gasto en salud tuvo un crecimiento un 5,7% mayor que el crecimiento del PBI.

Origen de los fondos

En cuanto al origen de los fondos, el total del gasto en salud se financia (año 2002) de la siguiente manera:

1) 46% el Estado. 34% el Gobierno Federal y 12% los Estados (720 millones)
· Medicare: 17% ($ 267 billones)
· Medicaid: 16% ($ 249 billones)
· Otros gastos a cargo del Estado (especialmente veteranos, personal militar, accidentes del trabajo, salud escolar): 13% (204 billones)
2)  35% ($ 549.6 billones) corresponde a los seguros privados: en su gran mayoría son provistos por los empleadores (90%)
3)  14% ($ 212.5 billones) es gasto de bolsillo: gasto directo de las familias
4)  5% ($ 80 billones) correspondiente a otros fondos privados, especialmente organizaciones  filantrópicas

(http://www.cms.hhs.gov/statistics/nhe, 2004)

Por consiguiente, el gasto público total en salud, en 2002, comprendiendo Gobierno Federal, Estados y Gobiernos Locales, representó:
· El 6,2% del PBI
· El 21% del total de gasto público 
· El 46% del total del gasto en salud
Fuente: elaboración propia sobre datos de OCDE, 2003: www.oecd.org y http://www.cms.hhs.gov/statistics/nhe, 2004

En Europa, la media del gasto público en salud es del 6% del PBI, mientras que la media del gasto total en salud es del 8% del PBI.
En otros países miembros de la OCDE, el porcentaje del gasto público, dentro del gasto total en salud es:

· Noruega: 96%

· Gran Bretaña: 85%

· España: 78%

· Japón: 75%

· Francia: 74%

· Canadá: 74%

· Alemania: 73%

Fuente: OCDE 2003

La evolución del gasto público en salud, expresado como porcentaje del gasto total en salud, a lo largo de las últimas cuatro décadas ha sufrido los incrementos que se visualizan en la siguiente tabla:

	Gasto Público en Salud, como % del total del gasto en salud
	
	
	
	

	 Año
	1960
	1970
	1980
	1985
	1990
	1991
	1992
	1993
	1994
	1995
	1996
	1997
	1998

	EEUU
	23,3
	36,4
	41,2
	39,7
	39,6
	40,6
	41,3
	42,1
	43,8
	45,1
	45,5
	45,4
	44,7


Fuente: OECD Health Data 2000

En lo que respecta al financiamiento público de la atención de la salud, es muy importante remarcar que, a pesar que no existe un Sistema Nacional de Salud, el Gobierno Federal, a través de su participación en el financiamiento del sistema (34%), determina las reglas del juego, las regulaciones y el control sobre Hospitales, Universidades, Organizaciones no Gubernamentales sin fines de lucro y los propios Estados.   

El gasto correspondiente a los seguros privados (35% del gasto total en salud del año 2002), representa alrededor de $ 549,6 billones (549.600 millones de dólares). 

El gasto de bolsillo de las familias, en el año 2002, de alrededor de los $ 212,5 billones (212.500 millones de dólares, aunque representa el 14% del gasto total en salud, ha ido disminuyendo a lo largo de las últimas 5 décadas. De hecho en 1960, antes de la aparición del Medicare, el gasto de bolsillo (out of pocket expenses o payments) era del 55%. Como se ha observado en la tabla anterior, paralelamente a esta disminución del gasto de bolsillo, se fue operando en las mismas décadas, un aumento progresivo en el gasto público. 

Aplicación del gasto

El gasto en el Sistema de Salud de los EEUU se distribuye del siguiente modo:

· Hospitales: 41,5%. 

· Honorarios médicos: 20%

· Medicamentos: 12,5%. 

· Nursing Homes: 8%

· Costos administrativos: 5%

· Odontólogos: 5%

· Otros servicios: 8%

Fuente: http://www.cms.hhs.gov/statistics/nhe
En lo referente al gasto hospitalario (alrededor de 665.000 millones de dólares) se observa:

· El 73% del total del gasto se realiza en hospitales de agudos

· El 2,5% del total del gasto se realiza en hospitales psiquiátricos 

· El 61% del gasto hospitalario es financiado desde el subsector público 
En lo referente al gasto en medicamentos (alrededor de 200.000 millones de dólares) se observa:

· El 74% del total del gasto son de medicamentos prescritos por médicos
· El 26% del total del gasto son de medicamentos no prescritos por médicos
· Como porcentaje del gasto total en salud ha sufrido leves pero constantes subas a lo largo de las dos últimas décadas, según se observa en la siguiente tabla:

	Gasto en medicamentos como porcentaje del gasto en salud

	Año
	1980
	1985
	1990
	1991
	1992
	1993
	1994
	1995
	1996
	1997
	1998

	USA
	8,9
	8,8
	8,7
	8,7
	8,7
	8,6
	8,7
	9,1
	9,6
	10,1
	10,8


Fuente: OECD Health Data 2000

Para contener los costos de los medicamentos, la mayoría de los Estados han adoptado Leyes o reglamentaciones que promueven la prescripción de medicamentos que figuran en una lista específica (enfoque del formulario positivo), o bien que puedan ser prescriptos todos los medicamentos, excepto los de una determinada lista (enfoque del formulario negativo). Durante el ultimo decenio, el número total de fármacos aprobado por la FDA ha aumentado en más de 3.000, de los cuales, los medicamentos genéricos constituyen una leve mayoría.

En lo que respecta a  los costos de administración, cuyos casi 80 billones (80.000 millones) de dólares implican cerca del 5% del gasto total en salud, están  representados por el componente burocrático de la administración pública y de los seguros privados. En este último caso, se reconoce que existen en exceso, y son denominados despectivamente pushing papers. 

Tendencias

El patrón de evolución del gasto en las últimas tres décadas fue el siguiente: 

· Aumento de la proporción del gasto sobre el PBI: de 7% a 14,9%.

· Aumento del gasto per capita: de 1.067 dólares a 5.440 dólares.

· Aumento de la proporción del gasto público: del 26% al 46%.

· Leve disminución de la proporción del gasto privado de los seguros: del 38 al 35%

· Aumento de la proporción correspondiente a los empleadores en la compra de seguros de salud: del 70% al 90%.

· Gran disminución de la proporción del gasto privado de bolsillo: del 34 al 14%. 

4.2.4 Recursos humanos del sector salud

Los trabajadores involucrados en el Sistema de Salud en los Estados Unidos son alrededor de 10 millones, de los cuales casi 6 millones son personas que trabajan directamente en el cuidado de la salud. El resto son empleados, operarios y empresarios.

4.2.4.1 Médicos

Según datos de la American Medical Association Bureau of Health Professions, en el año 2002, los Médicos eran 769.000, esto es 2,7 por mil habitantes. Sin embargo, esta cifra global esconde grandes desequilibrios, ya que en las áreas rurales la cifra es de 0,9 por mil. En las Facultades de Medicina de las Universidades de los Estados Unidos solicitan ingresar anualmente unos 35.000 aspirantes, de los cuales ingresan efectivamente alrededor de la mitad. En total estudia, en algún curso de grado, una masa de alumnos que corresponde al 5% de graduados. 

La evolución del número de médicos, comparándola con otros países, a lo largo de las últimas décadas ha sido la que se observa en la tabla siguiente:
	Médicos por mil habitantes
	
	
	

	 
	1960
	1970
	1980
	1985
	1990
	1991
	1992
	1993
	1994
	1995
	1996
	1997
	1998

	Alemania
	1,4
	1,6
	2,3
	2,6
	3,1
	3,1
	3,1
	3,2
	3,3
	3,4
	3,4
	3,4
	3,5

	Australia
	1,1
	
	
	
	
	2,3
	2,4
	2,4
	2,4
	2,5
	2,5
	2,5
	

	Canadá
	
	1,5
	1,8
	2,0
	2,1
	2,1
	2,2
	2,2
	2,1
	2,1
	2,1
	2,1
	2,1

	España
	1,2
	1,3
	2,3
	3,3
	3,8
	3,9
	4,0
	4,1
	4,1
	4,1
	4,2
	4,3
	4,4

	EEUU
	1,4
	1,6
	2,0
	2,2
	2,4
	2,5
	2,5
	2,5
	2,6
	2,6
	2,6
	2,7
	2,7

	Francia
	1,0
	1,3
	2,0
	2,2
	2,6
	2,7
	2,7
	2,8
	2,8
	2,9
	2,9
	3,0
	3,0

	Italia
	0,7
	1,1
	2,7
	3,8
	4,7
	4,9
	5,0
	5,2
	5,3
	5,4
	5,5
	5,8
	5,9

	Japón
	1,0
	1,1
	1,3
	1,5
	1,7
	
	1,7
	
	1,8
	
	1,8
	
	1,9

	Méjico
	
	
	0,8
	0,9
	1,1
	1,2
	1,2
	1,5
	1,6
	1,6
	1,6
	1,6
	1,6

	R. Unido
	0,8
	0,9
	1,3
	1,4
	1,4
	1,4
	1,5
	1,5
	1,5
	1,6
	1,6
	1,7
	1,7


Fuente: OECD Health Data 2000

Algunas características de la población de médicos:

· Mujeres médico: 192.000, esto es un 25% del total de médicos. El número de médicos mujeres aumentó desde un 9,5% que se observaba en la década del 60. Sin embargo, en las facultades de medicina, las mujeres constituyen en la actualidad el 50% de los alumnos.

· Cerca del 90% de los médicos están involucrados en asistencia médica. Sólo un 10% se desempeña con exclusividad, full time en el hospital. El médico que ejerce solo en su consultorio es una especie que decrece, aunque todavía representa cerca del 35%.

· El 28% de los médicos que asisten pacientes, son médicos especialistas dentro de la atención primaria de la salud (generalistas, o sea especialistas en medicina familiar, pediatras y clínicos). Esto es, 0,8 médicos por mil habitantes. La relación entre médicos generalistas y otras especialidades es de 1 a 8. A pesar de la mayor demanda de médicos generalistas, continúa en expansión la población enrolada en otras especialidades y subespecialidades. Los médicos especialistas no generalistas son alrededor del 53,4% del total de médicos y unos 1,4 por mil habitantes.

Los médicos, en general, son los profesionales mejor pagos en los Estados Unidos (la media de las demás profesiones es de 100.000 dólares anuales) y ganan en promedio 10 veces más que los trabajadores en relación dependencia. Trabajan en promedio entre 50 y 60 horas semanales.

En 1993, los médicos tenían un ingreso promedio, deducido impuestos, de 189.000 dólares anuales, destinando aproximadamente 53 hs. semanales a la atención de pacientes. En 1994 este ingreso promedio cayó a 150.000 dólares anuales. Si se desagregan los ingresos medios durante 1993, según diversas especialidades observamos la siguiente distribución:

1. Cirujanos: 263.000 dólares anuales

2. Radiólogos: 260.000 dólares anuales

3. Anestesiólogos: 224.000 dólares anuales

4. Obstetras: 222.000 dólares anuales

5. Clínicos: 181.000 dólares anuales

6. Pediatras: 135.000 dólares anuales

7. Médico de familia: 117.000 dólares anuales

Para ejercer la profesión en Estados Unidos, es necesario:

1) Estar graduado en una escuela Universitaria de medicina acreditada.

2) Haber superado una evaluación Nacional y haber demostrado un determinado entrenamiento en algún hospital.

3) Obtener la licencia en el Gobierno del Estado donde se piensa ejercer, la cual tiene reciprocidad con todos los demás Estados y Canadá.

Los especialistas necesitan para ejercer:

1) Tener una residencia en la especialidad que varía desde 3 a 7 años.

2) Pasar un examen frente a una mesa (board) de pares de la especialidad.

3) Demostrar la participación en actividades de formación continua en la especialidad.

4) Estar certificados por un board de la especialidad. En esta actividad no intervienen organismos gubernamentales.

5) La mayoría de las especialidades requieren recertificación periódica.

Pasados estos requisitos queda, para ejercer en algún hospital aún es necesario que los médicos obtengan los denominados “privilegios” (privileges) para ejercer en él.  Es común que los Hospitales tengan datos acerca de las sanciones disciplinarias y la efectividad de los resultados en salud de los profesionales.

Recientemente se estableció por legislación Federal, el National Practitioners Data Bank, un registro nacional de acciones punitivas en contra de los médicos, que es mandatorio consultar previo a contratar o conceder privilegios en alguna institución de salud.

Existen sociedades médicas tanto en los ámbitos locales como al nivel de los Estados, cuyas principales funciones son:

1) Favorecer la formación continua.

2) Facilitar un seguro de mala praxis no muy caro.

3) Representar los intereses de los médicos frente a otras corporaciones (industria, HMOs) y al Estado.

Formación médica

Existen 119 Facultades de Medicina (Escuelas de Medicina). Casi todos los estados tienen Facultades de Medicina, a excepción de 5: Delaware, Idaho, Milwokee, Montana, North Dakota, South Carolina. 

La formación médica se financia con:

1) Fondos públicos de los Estados: 60% de las escuelas de medicina.

2) Fondos privados: 40% de las escuelas de medicina.

Independientemente de la fuente de financiamiento de las escuelas de medicina, todos los alumnos pagan por su formación, alrededor de 2.000 dólares mensuales, especialmente a través de créditos, con lo cual un médico recién egresado tiene en promedio alrededor de 46.000 dólares de deuda. En la actualidad se está llevando adelante un programa donde a los médicos se les perdonan las deudas con las escuelas de medicina públicas si se avienen a ejercer en áreas desfavorables.

4.2.4.2 Enfermeras

Las enfermeras, en 2002, eran alrededor de 2.965.000, o sea 9,4 por mil habitantes. Esto es, 3,8 enfermeras por cada médico. En el Sistema de Salud norteamericano se observa una extendida habitualidad de los cuidados de enfermería, ya sea en casas de cuidados de pacientes crónicos y discapacitados, denominados nursing homes, como a domicilio.
Existen tres niveles de personal entrenado en cuidados de enfermería, reconocido uniformemente en todo el país:

1) Personal asistente sin licencia ni registro profesional, que trabajan asistiendo a enfermeras con licencia. Unlicensed Assistive Personnel.

2) Enfermeras con licencia que le permite realizar determinadas tareas bajo la supervisión de una enfermera profesional (registrada) o un médico. Licensed Vocational/Practical Nurses (LVN/LPNs).
3) Enfermeras que tienen licencia profesional para realizar los cuidados de pacientes explicitados en la Ley de práctica de la enfermería (Nurse Practice Act). Registered Nurses (RNs).

En la actualidad existen tres formas de estar registradas como enfermeras en los Estados Unidos:

1) Aprobar un curso de tres años en una escuela de enfermería asociada a un hospital.

2) Obtener un título en las escuelas Universitarias de medicina que otorgan títulos de enfermería luego de una formación de cuatro años.

3) Aprobar un curso de dos años y medio en un Community College. Esta es la vía más frecuentemente utilizada.

Las tres modalidades tienen un entrenamiento similar en Hospitales escuela. Para poder ejercer, las enfermeras, además de estar registrados en el registro de enfermería deben superar un examen en el Estado donde desean ejercer.

De las 2.965.000 enfermeras, en 2002, el 18% no ejercía la profesión, 60% lo hacía full time y el 22% part time. De las enfermeras que ejercían la profesión (82% del total), el 80% la ejercía en relación de dependencia. De estas, los dos tercios estaban empleadas en hospitales. El resto se desempeñaban en programas de salud, en consultorios y en servicios socio sanitarios de asistencia a pacientes crónicos.

4.2.4.3 Otros profesionales

1) Los farmacéuticos son en total, unos 199.000, esto es cerca de 0,7 por mil habitantes. Se requiere que un farmacéutico esté presente tanto en las farmacias privadas de atención al público, como en la de los hospitales.
2) Los odontólogos son en total, unos 171.000, o sea casi 0,6 por mil habitantes.
Para ejercer la odontología en Estados Unidos se requiere:

1) Estar graduado en una escuela Universitaria de odontología acreditada, que incluye cuatro años de entrenamiento en la práctica odontológica.

2) Haber superado una evaluación Nacional.

3) Obtener la licencia en el Gobierno del Estado donde se piensa ejercer, que al igual que en medicina tiene reciprocidad con todos los demás Estados y Canadá.

El ejercicio de la odontología es en forma de profesión privada, aunque están comenzando a surgir HMOs dentales. Existen seguros indemnizatorios que cubren el riesgo odontológico, pero muy pocos empleadores pagan un seguro dental.

La media anual de ingresos de un odontólogo, en 1993, era de 98.000 dólares.

4.2.5 Tasas de uso

Según datos de la OECD ECO Salud 2000, tomados esencialmente del Centro Nacional de Estadísticas de Salud (National Center for Health Statistics), en el Sistema de Salud de los Estados Unidos se observan las siguientes tasas de uso:

En promedio los norteamericanos consultan un médico entre 5 y 6 veces al año (5,8 en el año 2000), observándose que lo hacen más las mujeres (6 veces/año) que los hombres (5 veces/año), más los blancos que los negros y más los mayores de 65 años (9 veces/año) y los niños menores de 5 años (7 veces/año). La mitad (51%) de dichas consultas son hechas a médicos generalistas (primary care physicians), mientras que la otra mitad (49%) se realizan en consultorios de especialistas. La tendencia es que éstas últimas han ido aumentando (43% en 1980). Uno de cada 5 norteamericanos visita un servicio de urgencias al año. El 70% de las mujeres de 40 o más años se ha realizado una mamografía en los últimos dos años (viene aumentando desde 55% en 1991).

Las consultas al odontólogo suman en promedio, dos por año, manteniéndose la tendencia anteriormente señalada de mayor consumo de servicios entre mujeres y blancos. También es más frecuente entre los 2 y los 17 años.

El total de admisiones hospitalarias (todos los Hospitales, de agudos y crónicos) en el año 2000 fueron 31.466.640, esto es 11.238 admisiones por año por cada cien mil habitantes (en el año 2001 bajó a 11.150). En los Hospitales de Agudos se produjeron el 95% del total de las admisiones, de las cuales el 60% fueron debidas a intervenciones quirúrgicas. La cantidad de admisiones hospitalarias ha ido decreciendo a lo largo de las dos últimas décadas como se observa en la siguiente tabla:

	Admisiones: Por 100.000 habitantes
	
	
	
	
	

	 
	1960
	1970
	1980
	1985
	1990
	1995
	1996
	1997
	1998

	EEUU
	13.906
	15.569
	17.116
	15.259
	13.540
	12.666
	12.560
	12.558
	12.492


Fuente: OECD Health Data 2000

En el año 2000, el total de admisiones hospitalarias utilizó el 64,5% del total de camas de internación disponibles, mientras que las admisiones en Hospitales de Agudos, utilizaron el 62,6 del total de camas disponibles. 

Los días de hospitalización (total: agudos y crónicos), para el mismo año (2000) fueron de 0,9 días per cápita (por habitante). Los días de internación sólo en Hospitales de Agudos fueron de 0,7 per cápita y por año, esto es, el 78% del total de días de hospitalización. 

El total de días de hospitalización por año viene decreciendo desde hace tres décadas, a pesar del crecimiento de la población:

· 1975: 1,9 días de hospitalización per cápita y por año

· 1985: 1,4 días de hospitalización per cápita y por año

· 1995: 1 día de hospitalización per cápita y por año

· 2000: 0,9 días de hospitalización per cápita y por año

La estancia media en todos los Hospitales es de 7,1 días. La media de días de estancia en Hospitales de agudos fue de 4,9 días (United States Chartbook on Trends in the Health of Americans, 2003). 

De acuerdo a los casos, la estancia media fue (año 2001):

· Parto: 1,8 días

· Operación de hernia inguinal: 2,9 días

· Apendicitis: 3,8 días

· Infarto agudo de miocardio: 6 días

· Neumonía: 6,3 días

· Tumores malignos: 7,1 días

· Fractura de cuello de fémur: 7,4 días

El giro cama promedio de todas los Hospitales de Agudos fue de 37,8 pacientes por cama disponible. En promedio, por cada paciente internado, por día se asisten en los Hospitales 7,3 pacientes en forma ambulatoria. Con lo cual se asiste ambulatoriamente en los Hospitales poco menos de un paciente por habitante y por año. Las otras 5 consultas por habitante y por año se hacen en consultorios no hospitalarios.

Otros indicadores de relevancia (National Center for Health Statistics: United States Chartbook on Trends in the Health of Americans, 2003) fueron:
· El 81% de las mujeres mayores de 18 años se realizó un test de Papanicolau en los últimos 3 años.

· El 83% de las mujeres embarazadas tiene control de su embarazo durante el primer trimestre de gesta.

· Se practicaron 211 cesáreas cada 1000 nacimientos. 

· Los índices de vacunación para las vacunas contra la difteria, el tétanos, la tos ferina y el sarampión (triple ó DPT) fueron del 77%. Variando, según el origen de las madres: indias (69%), Japonesas (90%) y cubanas (92%). 

· Existían 240.000 pacientes en diálisis, de los cuales, 35.000 (14,6%) lo hacían en su domicilio, mientras 90.000 pacientes que habían sido transplantados, permanecían con riñón funcionante, lo cual representaba el 37,5 % de pacientes en diálisis.

· 27,7 % de las personas mayores de 65 años utilizaba recursos del sistema de atención domiciliaria (Home Health Care), esencialmente financiados por Medicare.

En la evolución de los indicadores de utilización de los recursos asistenciales cabe destacar que en las tres últimas décadas:

· Ha disminuido la cantidad de admisiones hospitalarias por habitante y el promedio de días de estada. 

· Han aumentado el número de consultas por habitante, el número de consultas por admisión hospitalaria y el número de intervenciones quirúrgicas por admisión.

4.2.6 Organización de la oferta

4.2.6.1 Hospitales

Según datos de OECD ECO Salud 2000, National Center for Health Statistics: United States Chartbook on Trends in the Health of Americans, 2003 y la American Hospital Association se observan las tendencias que a continuación se detallan en relación a los recursos físicos y la organización de la oferta de servicios de salud.

Existen poco menos de 1 millón de camas de internación (año 2000), esto es: 3,6 camas por mil habitantes, que incluyen las camas de todos los hospitales (para pacientes con patologías agudas y crónicas). Las camas de Hospitales generales de Agudos poseen alrededor del 84% de la oferta con cerca de 815.000 camas, esto es 2,9 camas por mil habitantes. El 16% de camas, esto es, el 0,7% de la oferta total de camas están destinadas para la asistencia de pacientes con enfermedades crónicas. Estas camas se reparten entre camas psiquiátricas y camas para pacientes crónicos no psiquiátricos.

Desde que se operó un cambio en el mecanismo de pago a los hospitales, pasándose de un pago retrospectivo basado en gastos incurridos a un pago prospectivo basado en DRGs a mediados de la década del 80, el número de camas fue declinando anualmente entre un 1 y 2%.

El número de camas (total y por mil habitantes), fue declinando en la siguiente proporción:

· Año 1965: 1.750.000 de camas; 8,8 camas por mil habitantes

· Año 1975: 1.500.000 de camas; 6,8 camas por mil habitantes

· Año 1985: 1.300.000 de camas; 5,5 camas por mil habitantes

· Año 1995: 1.100.000 de camas; 4,1 camas por mil habitantes

· Año 2000: 1.000.000 de camas; 3,6 camas por mil habitantes

De los 5.890 hospitales de todo tipo (año 2000), la propiedad correspondía a:

1. Hospitales públicos propiedad del Gobierno Federal: 264 hospitales; esto es el 4,5% del total de hospitales. Incluye esencialmente hospitales de la Administración de  Veteranos (dependiente del Departamento de Asuntos de Veteranos de Guerra), personal militar (dependiente del Ministerio de Defensa) y nativos indígenas y de Alaska.

2. Hospitales no Federales (Community Hospitals, en sentido amplio): 5.626 hospitales, esto es el 95,5% del total de hospitales. De estos hospitales no federales, 670 hospitales, el 11,4% del total de hospitales, son hospitales para pacientes con enfermedades crónicas, psiquiátricos y no psiquiátricos, particularmente para pacientes con enfermedades respiratorias. El resto, 4.956 hospitales, son hospitales de agudos denominados Community Hospitals (en sentido estricto), que representan el 84.1% del total de hospitales.

Los 5.626 Community Hospitals (año 2000), se agrupaban según la propiedad en:

· Hospitales privados non for profit (sin fines de lucro): 3.012 hospitales; el 51,1% del total de hospitales, conformado esencialmente por fundaciones, organizaciones religiosas y filantrópicas.

· Hospitales privados for profit (con fines de lucro): 747 hospitales, el 12,7% del total de hospitales.

· Hospitales de Gobiernos locales: 1.197 hospitales, el 20,3% del total de hospitales

Para los norteamericanos not for profit, aún para las organizaciones cuyos propietarios son órdenes religiosas, significa solamente que el superávit no se distribuye como dividendos, sino que se reinvierte en las operatorias de la propia institución. Por lo demás, buscan siempre el superávit y se gerencian como empresas privadas. 

Esto hace que los servicios rentables se ofrezcan con mayor intensidad y aquellas líneas de producción como la obstetricia y la neonatología, que no aparecen rentables, muchas veces son descartadas como oferta de servicios y por ende, sean sólo ofrecidas por efectores de propiedad pública. Por otra parte, en EEUU, los Hospitales sin fines de lucro que pertenecen a grupos de empresarios, son manejados a través de fundaciones. 

En los consejos de administración casi todos representan a bancos y otras corporaciones. Por lo tanto, aunque formalmente son sin fines de lucro, en realidad suministran beneficios a tres grupos: 

1) A los bancos por intereses de préstamos
2) A los administradores con altos salarios
3) A los médicos con el pago de sus prácticas. Esto es, como los médicos de una determinada comunidad internan sus pacientes en los Community Hospitals, estos tratan de competir en hacerse más atractivos a través de permitir que dichos médicos incorporen al hospital tecnología de punta de su propiedad y facturen las prácticas que con ella realizan, sin que el hospital deba invertir en bienes de capital. Se produce entonces una potenciación de incentivos entre industria tecnológica que quiere vender tecnología, médicos que quieren facturar las prácticas, pacientes que quieren recibir las prácticas y administradores que quieren recibir un porcentaje de la práctica, o facturar días cama o módulos de internación. Incentivos que sólo pueden ser contrarrestados por el financiador, único interesado en limitar el gasto. 

4.2.6.2 Servicios socio sanitarios para pacientes crónicos (no hospitalarios)

Estos servicios, desarrollados por instituciones con y sin fines de lucro, se ocupan de brindar cuidados de larga permanencia a personas que, ya sea que por la edad o por padecer afecciones crónicas invalidantes, no pueden valerse por sus propios medios. Esto es, pacientes que, además de la necesidad de atención de la salud, aunque mínima, tienen dificultades para llevar adelante las actividades que hacen al vivir diario (Activities of Daily Living; ADL), como por ejemplo levantarse / acostarse, vestirse / desvestirse, caminar, usar el baño, asearse y comer. La mayor parte de estas instituciones la constituyen las Nursing Homes (casas de enfermería), y en menor número las Home Care Agencies (organizaciones de cuidados domiciliarios). Los pacientes que sólo tienen dificultades para llevar adelante las actividades que hacen al diario vivir, son asistidos en las Assisted Living Facilities (ALF).

Nursing Homes

Existen en todo Estados Unidos (año 2000), unas 17.000 unidades de internación para la asistencia de enfermos crónicos (nursing homes), de los cuales el 73% son propiedad y están gestionados por instituciones sin fines de lucro. Un 20% están vinculados a la Iglesia. Los Nursing Homes complexivamente ofrecen alrededor de 1.800.000 camas, esto es 51,5 camas por cada 1.000 habitantes mayores de 65 años (35 millones de habitantes). Tienen una ocupación del 95% y permanentemente se les requiere más camas. Para su habilitación deben alcanzarse estándares Federales y Estaduales. Ambos niveles realizan inspecciones regulares.

Una organización de Nursing Home esencialmente provee:

1) Una cama para estancia de larga duración (promedio 2 años) y sus servicios de hotelería conexos.

2) Cuidados de enfermería las 24 hs del día.

3) Supervisión y control médico.

4) Servicio de rehabilitación.

El financiamiento de los Nursing Homes es a través de los siguientes mecanismos:

· El Medicaid quien reconoce dos tipos de cuidados que se pagan diferencialmente: aquellos que proveen cuidados de enfermería más intensivos (Skilled Nursing Facilities) y aquellos que proveen cuidados intermedios. La mitad de los gastos anuales en Nursing Homes es financiada por Medicaid.

· Los pacientes, out of pocket: 40%

· Los Gobiernos locales: 7%

· La Beneficencia: 2%

· Las HMOs, sólo un 1%

Home Care Agencies

Los Home Care Agencies comprenden una variedad de servicios socio-sanitarios dispensados en los domicilios de los pacientes, que esencialmente comprenden:

1) Administración de medicamentos.

2) Curaciones.

3) Administración de equipos de uso asistencial en el hogar, incluido sillas de ruedas.

4) Ayuda con las tareas del hogar y las compras.

Las Home Care Agencies reciben distintos nombres y pueden ser organizaciones independientes u organizaciones que dependen de un hospital o de un Departamento de Salud. La mitad de estas organizaciones son non profit y se financian desde el Medicaid, el Medicare, los seguros, los pacientes y la beneficencia.

4.2.6.3 Otras organizaciones

En los Estados Unidos existen muchas organizaciones privadas, sin fines de lucro, que se enorgullecen de recaudar y entregar fondos para causas relacionadas con la salud y realizar actividades, sean asistenciales como educacionales y de investigación, en el campo socio sanitario. Entre ellas se destacan:

1) Red Cross

2) American Cancer Association

3) American Heart Association
4) Una gran cantidad de asociaciones vinculadas a enfermedades específicas como por ejemplo la esclerosis múltiple 
5) Una amplia variedad de asociaciones religiosas y de carácter comunitario
6) Numerosas fundaciones, como la Henry J. Kaiser Foundation
Cruz Roja (Red Cross)

La Cruz Roja brinda asistencia a las victimas de conflictos y desastres, no sólo dentro del país, sino en todo el mundo. La Cruz Roja  presta una  amplia gama de servicios en los Estados Unidos, por los cuales en algunas ocasiones recibe un subsidio Estatal:

· Coordina la donación de sangre y plasma

· Desarrolla programas comunitarios para la toma de conciencia sobre la salud

· Desarrolla programas de voluntariado 

La Cruz Roja no paga a los individuos por sus donaciones de sangre. Sin embargo existen en Estados Unidos dos establecimientos que pagan por las donaciones de plaquetas (2 de un total de 3.200  establecimientos de procesamiento de sangre, lo cual equivale a 0,0006% de los establecimientos).  

4.2.7 Indicadores de salud 

De acuerdo al informe denominado National Vital Statistics Reports, elaborado durante el 2003 por el Centro Nacional de Estadísticas de Salud (National Center for Health Statistics) para el año 2001, se observaron los siguientes indicadores:

· La expectativa de vida al nacer para el total de la población era de 77,2 años. La expectativa de vida al nacer es inferior para el hombre (73,9 años) que para la mujer (79,4 años), así como la expectativa de vida al nacer era inferior para el hombre y la mujer negros (5,5 años menos). 

· La mortalidad infantil en el año 2001 era de 6,9 por mil nacidos vivos, siendo en la población negra casi del doble que en la blanca (13,6 por mil). La mortalidad infantil más baja se da en la población de origen chino (3,5 por mil). Las cinco principales causas de mortalidad infantil fueron (2002): malformaciones congénitas, bajo peso al nacer, síndrome de muerte súbita del lactante, complicaciones maternas del embarazo y síndrome de dificultad respiratoria. La evolución de la mortalidad infantil en las últimas décadas ha sido la siguiente:

	Mortalidad Infantil
	
	
	
	
	
	
	
	

	        Año
	1960
	1970
	1980
	1985
	1990
	1991
	1992
	1993
	1994
	1995
	1996
	1997
	1998

	EEUU
	26,0
	20,0
	12,6
	10,6
	9,2
	8,9
	8,5
	8,4
	8,0
	8,0
	7,8
	7,2
	   7,2



Fuente: OECD Health Data 2000

· La mortalidad materna general es de 8,4 por 100.000 nacimientos (2000). En la población blanca es de menos de la mitad que en la negra.

· La mortalidad entre trabajadores fue de 4,3 por 100.000 trabajadores, siendo encabezada por los trabajadores de la industria de la construcción (13,3 por 100.000 trabajadores).

· La mortalidad de los adultos fue la siguiente:

· entre 25 y 44 años: de 155 por 100.000 habitantes
· entre 45 y 64 años: de 648 por 100.000 habitantes
· mayores de 65 años: de 5.169 por 100.000 habitantes. 

Las principales cinco causas de muerte, según el Centro para el Control de las Enfermedades (Centers of Disease Control –CDC-) en 2000, considerando todas las edades fueron:

1. Enfermedades Cardiovasculares: 209,6 muertes por 100.000 habitantes

2. Cáncer: 187,2 muertes por 100.000 habitantes 

3. Accidentes cerebro-vasculares: 46,9 muertes por 100.000 habitantes

4. Enfermedades crónicas pulmonares: 25,8 muertes por 100.000 habitantes

5. Accidentes automovilísticos: 15,5 muertes por 100.000 habitantes

Las muertes por suicidio alcanzaron, en el 2000, las 11,2 por cien mil habitantes.
El National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion (nuevo nombre del CDC) establece una categoría denominada Verdaderas Causas de Muerte (Actual Causes of Death), definida como estilos de vida y comportamiento, tales como el fumar y la inactividad, que contribuyen a la muerte por enfermedades cardiovasculares, cerebrovasculares y el cáncer. 

Según esta categoría, las causas más frecuentes de muerte (actual causes of death) de los Estados Unidos, durante el 2000 fueron:

1) Tabaco: 435.000

2) Mala dieta e inactividad física: 400.000

3) Consumo de alcohol: 85.000

4) Agentes microbianos (e.g., influenza y pneumonia): 75.000

5) Agentes tóxicos (e.g., polución y asbestos): 55.000

6) Accidentes de tránsito: 43.000

7) Armas de fuego: 29.000

8) Comportamiento sexual: 20.000

9) Uso de drogas ilícitas: 17.000

Estilos de vida 

El consumo de alcohol per cápita, en mayores de 15 años, alcanza los 8,3 litros por año. El siguiente cuadro muestra datos comparativos y evolutivos:

	     Consumo de alcohol per cápita en litros por año
	
	
	
	
	
	

	Año 
	1960
	1970
	1980
	1985
	1990
	1991
	1992
	1993
	1994
	1995
	1996
	1997
	1998

	Alemania
	7,5
	13,4
	12,7
	14,0
	13,8
	12,0
	11,8
	11,3
	11,4
	11,1
	10,9
	10,9
	

	Australia
	9,4
	11,6
	12,9
	11,7
	10,5
	10,0
	9,7
	10,0
	9,8
	9,7
	9,7
	9,8
	

	Canadá
	7,2
	8,7
	11,1
	10,7
	9,2
	8,8
	7,5
	7,5
	7,4
	7,4
	7,2
	
	

	España
	
	16,1
	18,5
	15,1
	13,5
	13,2
	12,5
	12,0
	11,7
	11,4
	11,1
	
	

	EEUU 
	7,8
	9,5
	10,5
	9,9
	9,5
	8,9
	8,9
	8,6
	8,6
	8,4
	8,5
	8,5
	8,3

	Francia
	23,7
	22,3
	20,6
	18,0
	16,6
	16,2
	16,0
	16,2
	15,8
	15,7
	15,6
	
	

	Italia
	16,6
	18,2
	13,2
	12,1
	10,9
	10,7
	10,6
	10,2
	10,3
	10,4
	10,5
	
	

	Japón
	
	6,9
	8,1
	8,6
	8,9
	8,9
	9,0
	8,8
	8,7
	8,6
	8,5
	8,8
	

	Méjico
	
	
	3,5
	4,5
	4,9
	4,8
	5,3
	5,2
	5,2
	5,1
	5,2
	4,7
	4,9

	P. Bajos
	
	
	11,1
	10,4
	9,9
	10,0
	10,0
	9,7
	9,7
	9,8
	9,9
	10,0
	9,9

	R. Unido
	
	7,1
	9,4
	9,2
	9,7
	9,4
	9,2
	9,2
	9,5
	9,2
	9,6
	9,8
	9,7


Fuente: OECD Health Data 2000

El tabaquismo, en Estados Unidos, cuya prevalencia (2001) es del 23% de los adultos, ha sufrido un descenso desde el 40% que se observaba en 1965, aunque ha aumentado el consumo individual (los menos que fuman, fuman más). En 1999, se presentaba un consumo diario de 16,8 cigarrillos por fumador. El siguiente cuadro muestra algunos datos comparativos y evolutivos a lo largo de las cuatro últimas décadas:

	Consumo de cigarrillos por día (población de fumadores)  
	
	
	

	 Año
	1970
	1980
	1985
	1990
	1991
	1992
	1993
	1994
	1995
	1996
	1997

	Alemania
	17,7
	
	17,0
	
	
	15,8
	
	
	15,6
	
	

	Australia
	
	20,3
	
	
	
	20,7
	
	
	19,0
	
	

	España
	
	
	
	
	
	
	17,4
	
	16,8
	
	16,8

	EEUU
	11,5
	13,4
	
	
	
	
	
	
	
	
	16,8

	Francia
	12,2
	
	
	
	
	14,7
	
	
	
	
	

	Italia
	
	
	
	
	
	
	15,1
	15,1
	14,8
	14,7
	14,5

	Japón
	
	
	
	23,5
	23,8
	23,2
	23,4
	23,1
	23,2
	
	

	Reino Unido
	16,3
	16,1
	
	15,4
	
	14,9
	
	15,1
	
	14,8
	


Fuente: OECD Health Data 2000

En el 2001, eran fumadores el 25% de los hombres adultos y el 21% de las mujeres adultas. Aquellas personas que no tenían secundario o lo tenían incompleto, eran tres veces más fumadoras que aquellas que habían completado estudios universitarios. El 12% de las mujeres embarazadas fuma (United States Chartbook on Trends in the Health of Americans, 2003). 

La tasa de embarazos llevados a término en adolescentes (menores de 19 años), en 2001 fue de 45,3 por mil. La tasa de embarazos llevados a término en mujeres solteras, en 2001 fue de 44,5 por mil; 70,1 por mil en mujeres negras y 98 por mil en mujeres de origen latino. (United States Chartbook on Trends in the Health of Americans, 2003).
La prevalencia de sobrepeso y obesidad en todas las edades ha ido incrementándose con las décadas. En el 2000 se observaba la siguiente prevalencia:

· Adultos entre 20 y 74 años: 65%

· Adolescentes: 16%

· Niños entre 6 y 11 años: 15%

La prevalencia es mayor en mujeres negras. (United States Chartbook on Trends in the Health of Americans, 2003). 

El abuso de drogas ilícitas por parte de adolescentes y jóvenes presentaba la siguiente prevalencia en el 2001:

· Entre 12 y 13 años: 4%

· Entre 14 y 15 años: 11%

· Entre 16 y 17 años: 18%

Los Departamentos de Emergencias asisten 76 episodios de intoxicación aguda por cocaina cada 100.000 habitantes. Según la Office of Nacional Drug Control Policy (ONDCP), existen 5 millones de Americanos que requieren tratamiento por abuso de drogas. Sólo están en tratamiento 3,6 millones.

Limitación de las actividades debido a enfermedades crónicas. El 14% de la población mayor de 65 años, en 2001, era incapaz de realizar “per se” al menos una de las siguientes seis actividades que hacen al vivir diario (activities of daily living; ADL):  
· Levantarse / acostarse
· Vestirse / desvestirse
· Caminar
· Usar el baño
· Asearse
· Comer
Enfermedades trazadoras

(United States Chartbook on Trends in the Health of Americans, 2003)

Ausentismo vinculado a enfermedad

Las jornadas laborales perdidas por ausentismo vinculado a enfermedad de los trabajadores alcanza los 4,6 días/cápita/año.

Cáncer

En los hombres, el cáncer más frecuente es el de próstata, seguido por el de pulmón y bronquios y de colon y recto. En las mujeres, el cáncer más frecuente es el de mama. La incidencia del cáncer ha disminuido en el último decenio.

Diabetes

La prevalencia en la población (2002) fue del 6,5%. Viene creciendo en el último decenio, junto con la obesidad y el asma. El tipo I afecta entre el 5  y el 10% de los pacientes diabéticos, mientras que el tipo II afecta entre el 90 y el 95%. La diabetes aparece como diagnóstico (principal, comorbilidad o complicación) en el 22% de los egresos hospitalarios. Es la quinta causa de muerte entre las mujeres y la sexta entre los hombres. 

Infecciones por Clamidias

La prevalencia en 2001 fue de 247 casos por 100.000 habitantes.

Lesiones por Violencias Externas (Injuries)

Las lesiones por violencias externas representan el 37% de los motivos de consulta de los servicios de Emergencias. De ellos corresponden:

41% a menores de 44 años

33% a personas entre 45 y 64 años

26% a personas mayores de 65 años

Retardo Mental

En Estados Unidos existen alrededor de 7,5 millones de personas, de todas las edades, con algún grado de retardo mental (el 2,6% de la población).

SIDA

En 1998, los Estados Unidos tenían alrededor de 250.000 casos de SIDA (prevalencia) y la incidencia (nuevos casos en un determinado período, en este caso 1998) era 171 casos por millón de habitantes. Las muertes por SIDA alcanzan (1977) las 5,9 por cien mil habitantes. 

El SIDA pediátrico (menores de 13 años) descendió de una prevalencia de 745 (1995) a 200 por cien mil. (2001).

Tuberculosis

La prevalencia en 2001 fue de 5,7 casos por 100.000 habitantes.

4.2.8 Cobertura financiera

La cobertura financiera de la atención de la salud en los Estados Unidos está dada esencialmente por dos tipos de seguros, que de acuerdo a la proveniencia de los fondos son: los seguros privados y los seguros públicos. Sin embargo el Estado además financia dos tipos de poblaciones aunque minoritarias, por programas especiales de atención de la salud: 

1) Los Veteranos de guerra

2) Los Indígenas 

Los seguros privados, siguiendo al financiador, pueden clasificarse en dos grandes grupos: los seguros financiados por el empleador (90%) y los no financiados por el empleador (por el propio beneficiario: 10 %). Por último, los seguros públicos pueden dividirse en tres grandes grupos de acuerdo a la población que cubren: El Medicare, el Medicaid y el State Children’s Health Plan (SCHIP). Con lo cual podemos desagregar la cobertura en:

1. Población con cobertura por Seguros Privados

1.1 Financiados por el empleador

1.2 No financiados por el empleador

2. Población financiada por el Estado por medio de Seguros Públicos

2.1 Medicare

2.2 Medicaid

2.3 SCHIP

3. Población financiada por el Estado a través de programas especiales

3.1 Veteranos de guerra

3.2 Indígenas

4. Población sin Cobertura

Se acuerdo a datos tomados del Census Bureau’s Current Population Survey de 1998, las cifras referidas a la cobertura financiera de acuerdo a las categorías antedichas son las que se observan en la siguiente tabla:

	Tipo de Cobertura
	Población Total
	Menores de 65 años
	Mayores de 65 años

	Total de Seguros Privados
	70%
	71%
	64%

	Seguros privados a cargo del empleador
	63%
	64%
	34%

	Seg. privados no a cargo del empleador
	7%
	7%
	30%

	Total de Seguros Públicos 
	25%
	15%
	96%

	Medicare
	13%
	3%
	96%

	Medicaid
	12%
	12%
	9%

	Total de Programas Especiales (Estado)
	4.5%
	
	

	                         Veteranos de guerra
	4%
	
	

	                         Indígenas
	0,5%
	
	

	Sin Cobertura
	16%
	18%
	1%


La suma de población cubierta por seguros privados, seguros públicos, programas especiales y sin cobertura es superior al 100% por causa de la doble cobertura.

Tomando las cifras finales de población del censo 2000 (US Bureau of Census) junto con los últimos datos (año 2002) de los seguros públicos (US Chartbook on Trends in the Health of Americans, 2003) y extrapolando los porcentajes del Census Bureau’s Current Population Survey de 1998, podemos establecer con bastante certeza que la cobertura financiera de la atención de la salud de la población de los Estados Unidos

La cobertura es la siguiente:

1) Seguros privados: 70%. 197 millones de personas disponen de algún tipo de cobertura privada. De estas, las que consiguen dicha cobertura a través del empleo constituyen el 90% (63% de toda la población), esto es: 177 millones de personas. Es importante remarcar que este tipo de cobertura es muy variable en cantidad de prestaciones por cuanto existe una enorme variedad de planes; algunos muy completos, pero otros muy menores. 

2) Cobertura estatal: 35 % de la población:

· Asistencia a mayores de 65 años y discapacitados menores de 65 años (Medicare): 40 millones de personas, alrededor del 14,2% de la población

· Asistencia a pobres (Medicaid): 36 millones de personas, alrededor del 12,8% de la población
· Asistencia a Veteranos de guerra: 11 millones de personas; el 4% de la población
· Asistencia a niños pobres con estándares de pobreza que no califican para Medicaid (State Children’s Health Insurance Program; SCHIP) 2,8 millones, el 1% de la población

· Asistencia a población Indígena: 1,4 millones de personas; el 0,5% de la población
· Otros tipos de cobertura Estatal: 7 millones de personas; el 2,5% de la población 

· Fuerzas armadas y familiares

· Fuerzas de seguridad y familiares

· Población carcelaria

· Programas Federales de cobertura de determinadas enfermedades: Tuberculosis, enfermedades mentales y otras

3) Sin cobertura: 42 millones de personas. 15 % de la población.

La población que más padece la falta de cobertura es la de origen hispano e indio. El porcentaje de personas menores de 65 años sin cobertura también varía de Estado en Estado: 

Massachusetts, Rhode Island, Wisconsin e Iowa: 10%

Florida, Lousiana, Nueva Méjico, Oklahoma, Texas, Arizona y California: 20%

La población sin cobertura se corresponde con personas que por una parte no cumplen con los criterios de eligilibilidad para programas como el Medicare, el Medicaid o el State Children’s Health Plan, y por la otra no tienen la capacidad económica de contratar un seguro privado. En muchos casos se trata de personas que no trabajan, o trabajan por su cuenta, o trabajan part time o trabajan en empresas de menos de 25 empleados.

Son en total casi 42 millones de personas compuestos por:

· Adultos que trabajan: 50% 

· Adultos que no trabajan: 30% 

· Menores de 18 años: 20%

O sea que más de 8 millones de menores no poseen cobertura de salud. A pesar del Medicaid y el SCHIP, el 11% de los niños menores de 18 años no posee ningún tipo de cobertura en salud. Esto es unos 8 millones de niños (poco más de un cuarto de la población de los Estados Unidos son menores de 18 años).
La falta de cobertura de 42 millones de  personas no significa que estas están absolutamente desamparadas al momento de enfermarse. Lo que se plantea con ellos es una paradoja: En caso de requerir una asistencia de emergencia pueden ser asistidos con los mismos recursos que las personas cubiertas por los seguros y recibir prestaciones que nunca abonarán, aunque los proveedores, intentarán por todos los medios que alguien pague las facturas. 

Son los denominados cuidados no compensados (uncompensated care), cuyos costos, generados a los Hospitales, el sistema lo descarga sobre los que poseen cobertura. 

El Sistema de Salud norteamericano, con las personas sin cobertura, tradicionalmente ha procedido de las siguientes dos maneras:

1) Para la atención ambulatoria, así como para personas con patologías no críticas, el sistema aporta 3 billones de dólares anuales en forma de trabajo gratis o ajustado a la capacidad de pago de bolsillo de los hogares involucrados. En general los Estados poseen consultorios para indigentes.

2) Para condiciones críticas e internaciones, en general, los pacientes consiguen atención en los Hospitales cuya principal misión es la atención de indigentes, si los hubiera en su Estado, o bien en Hospitales generalmente non profit cercanos. Estos últimos a su vez o bien consiguen que el Estado les pague o cargan sus costos sobre los pacientes asegurados con lo cual se establece un subsidio cruzado. Representa un 5% de los costos de los Hospitales (uncompensated care).

Por lo tanto no es exacto aseverar que las personas sin cobertura no tienen acceso a la salud. Sin embargo también es cierto que las personas de bajos ingresos, que no poseen cobertura de salud, sólo acceden al sistema cuando están críticamente enfermos, en condiciones de incertidumbre y socialmente como mendigos. 

La paradoja y gran inequidad consiste en que esa misma persona, cuando no existe la presión de la emergencia, no consigue asistencia médica por cuanto no puede pagarla. Con lo cual no accede a las prestaciones o tratamientos que pudieron haber prevenido la condición aguda.

4.2.9 Nivel de satisfacción social acerca del Sistema de Salud

Las encuestas que intentan relevar el nivel de satisfacción de los usuarios, conforman un instrumento reciente para la valoración de los resultados de los sistemas de  salud, por lo que no existe todavía una generalizada homogeneización. Uno de los trabajos más consistentes fue (1989) el de la escuela de salud pública de la Universidad de Harvard (Blendon), quien  ha sido pionera, con un estudio realizado en varios países, con idéntica metodología. 

Más recientemente, entre noviembre de 2002 y junio de 2003, Canadá y Estados Unidos han realizado un estudio conjunto de satisfacción social acerca de los respectivos sistemas de salud, utilizando idéntica metodología: Joint Canada/United States Survey of Health (JCUSH), a conducido por los respectivos servicios nacionales de estadísticas de la salud (Statistics Canada and the US National Center for Health Statistics of the US, Centers for Disease Control and Prevention). 

Los resultados fueron los siguientes:

· En general, los norteamericanos fueron más propensos a expresarse “muy satisfechos” con sus servicios de atención de la salud, mientras que los Canadienses fueron más propensos a expresarse como de “alguna manera satisfechos”, con los suyos.

· Alrededor del 42% de los norteamericanos refirió que la calidad de sus servicios de atención de la salud en general fueron excelentes, comparados con el 39% de los Canadienses.

· Más Canadienses que norteamericanos refirieron que la calidad de su sistema de atención de la salud era de calidad regular, mientras se los comparaba con norteamericanos que poseían seguro de salud; La tendencia se invertía si se comparaba con norteamericanos que no tenían seguro de salud; éstos últimos tendían a responder que los servicios de atención de la salud de su país eran regulares o malos.

http://www.statcan.ca/english/freepub/82M0022XIE/free.htm
En el estudio de Harvard, se había encontrado que sólo el 10% de los norteamericanos estaban satisfechos con su Sistema de Salud. El resto (90%) se repartió entre quienes consideraban que:

· Existían cosas positivas pero que se requerían cambios fundamentales: 60%
· Había que reconstruirlo totalmente: 30%.
En otros países, en el mismo estudio (misma metodología del estudio de Harvard), la relación fue la siguiente:

Inglaterra: 

· 30% de la población estaba satisfechos con su Sistema de Salud

· 50% de la población consideraba que existían cosas positivas pero que se requerían cambios fundamentales

· 20 % de la población consideraba que había que reconstruirlo totalmente

Canadá: 

· 55% de la población estaba satisfechos con su Sistema de Salud

· 40% de la población consideraba que existían cosas positivas pero que se requerían cambios fundamentales

· 5% de la población consideraba que había que reconstruirlo totalmente

4.3 Evolución histórica del Sistema de Salud 

Los primeros antecedentes del sistema de salud y de las instituciones precursoras de los Servicios de Salud Pública de los Estados Unidos fueron dos:

1) En 1752, previo a la conformación de la Unión, cuando Benjamin Franklin fundó el primer Hospital: el Pensilvanya Hospital en Filadelfia

2) En 1798, cuando ya como República Federal se creó el US Marine Hospital Services, perteneciente a la marina de ese país, precursor remoto del actual Ministerio Nacional de Salud, que esencialmente tenía la misión de controlar la salud de los embarcados y vigilar la observancia del período de cuarentena de estos, en caso que fuera necesario. 

Curiosamente desde el inicio de la evolución del sistema de salud de los Estados Unidos puede rastrearse el concepto de aseguramiento: el primer antecedente de medicina prepaga se encuentra mismo en 1798 en los puertos de USA, donde la US Marine Hospital Services le cobraba a los barcos mercantes 20 centavos de dólar por embarcado, para cubrir el riesgo económico que implicaba el requerir atención médica para alguno de esos embarcados en caso de enfermedad.

Una de las primeras escuelas de medicina de los Estados Unidos fue la de Harvard, en el estado de Massachusetts, creada en 1782 (Medical School of Harvard College), siendo las materias Anatomía, Cirugía, Química, Física y Materia Médica. La educación médica en aquellos tiempos implicaba asistir a lecturas formales en cada materia a lo largo de uno o dos semestres y actuar como aprendiz de un médico practicante por varios años, ya que no existían hospitales escuela. No se requería calificación especial para ingresar ni existían exámenes escritos. 

A mediados del siglo XIX, luego que Florencia Nightingale diera origen en Gran Bretaña, a la profesión de enfermería, comenzaron a surgir escuelas de enfermería en diversos Estados. Especialmente porque resultó evidente la necesidad de este tipo de recurso humano durante la guerra de secesión (1861/1865).  Nightingale, al desempeñarse atendiendo a los heridos en la guerra de Crimea (actual Turquía) y evaluar sistemáticamente la efectividad de los cuidados de los enfermos y heridos, describió los principios y las prácticas de los cuidados de enfermería.

Entre 1850 y 1920, todas las organizaciones de salud fueron afectadas por fuerzas exógenas provenientes de la urbanización, la industrialización y la inmigración. También contribuyeron a su conformación, fuerzas propias del sistema de salud como la evolución de las ciencias médicas y la diferente percepción popular del origen de las enfermedades. 

Lentamente el Estado, sobre la base de los conceptos que se establecieron en Europa acerca de la influencia del ambiente en las enfermedades (la hipótesis pregerminal o miasmática de la causa de las enfermedades, que vinculaba a estas con la pobreza, las condiciones laborales, los hábitos alimentarios y los servicios sanitarios de las ciudades), fue asumiendo mayores responsabilidades para con la salud, esencialmente en todo aquello relativo al saneamiento ambiental y el control de las enfermedades transmisibles. 

En este sentido en 1862, el presidente Abraham Lincoln creó el Departamento de Agricultura, dentro del cual se dio inicio al Bureau de Química, antecesor de la Administración para las Drogas y los Alimentos (Food and Drug Administration; FDA), quien como tal, en realidad fuera creada en 1906, con la misión de monitorear la pureza de los alimentos y la seguridad de los medicamentos. 

En 1887, un año después que en Alemania, a partir del descubrimiento por parte de Roberto Koch del bacilo productor del Carbunclo (el “bacillus anthracis”), surgiera la Bacteriología y la teoría germinal del origen de las enfermedades, el Gobierno Federal de los Estados Unidos abrió un sencillo laboratorio para la investigación de las enfermedades en Staten Island, Estado de New York. Laboratorio que se constituyó en germen de los posteriores Institutos Nacionales de Salud; National Institutes of Health (NIH). A partir de entonces se fueron agregando otros Institutos al NIH, que pasó de ser un sólo laboratorio con un presupuesto inicial de tan sólo trescientos dólares, a nuestros días, donde el NIH, con 27,3 billones de dólares de presupuesto anual (2003), se ha convertido en el centro más importante de investigación biomédica en el mundo.

Los hospitales de los Estados Unidos también fueron evolucionando bajo el influjo de las fuerzas endógenas y exógenas del sistema de salud. Desde mediados del siglo XVIII y hasta comienzos del siglo XX, que podría denominarse período filantrópico, los nuevos Hospitales fueron creándose mayoritariamente en áreas urbanas. Estaban a su cargo órdenes religiosas, y solamente brindaban cuidados mínimos a personas pobres enfermas o por morir. El sustento del hospital descansaba en la propia orden religiosa así como en contribuciones públicas voluntarias. Los Hospitales que no pertenecían a órdenes religiosas, pertenecían a organizaciones filantrópicas y estas designaban para dirigir la Institución a personas que se destacaban en la sociedad por su patrimonio, su capacidad de conseguir fondos, su habilidad en los negocios y tenían un cierto liderazgo en la comunidad a la que pertenecían.

No existía staff del hospital, no estaba desarrollado el concepto de profesional de la salud y aquellos que trabajaban asistiendo a los enfermos eran voluntarios. No existía desarrollo de la industria farmacéutica ni de la tecnología médica. En contraste, los médicos no estaban en los Hospitales, se dedicaban, especialmente en las áreas suburbanas y rurales, a la atención altamente personalizada, orientada a la familia y a domicilio, de aquellos que podían afrontar algún tipo de pago. 
A fines del siglo XIX, como en el resto del mundo, los avances en higiene, salud pública, anatomía patológica, bacteriología y cirugía empujaron al hospital a convertirse progresivamente en el centro de la atención de los pacientes agudamente enfermos. Los médicos comenzaron a visualizar el hospital como un laboratorio o taller donde consolidar esos avances. Surgió en este periodo, el concepto de práctica de grupos de médicos que tratan a los pacientes. 

Esta evolución se profundizó con el enorme desarrollo de la tecnología médica del siglo XX, que había comenzado tímidamente a fines del siglo anterior. La aparición de la digital, la quinina y los compuestos mercuriales, así como el desarrollo de la anestesia y los Rayos X, expandieron la capacidad de la medicina y la conformación de equipos de profesionales de la salud. Uno de los hitos de esta tendencia de equipos médicos que trabajan en Hospitales lo establecieron los hermanos William James y Charles Horace Mayo, quienes junto a su padre, William Worral Mayo construyeron, ayudados por una orden religiosa en 1880 en Rochester (Estado de Minnesota), primero el Hospital de Santa María, que luego (1915) se transformara en la hoy conocida como Mayo Clinic, un lugar asociado a la Universidad de Minnesota, para la práctica médica, particularmente la cirugía, la capacitación para el diagnóstico y la investigación. 

Durante los años siguientes este prototipo de grupos médicos fue imitado y se constituyeron grupos similares a lo largo de todo el país. La modalidad de financiamiento era a través del mecanismo denominado fee for service (FFS; honorarios por prestación) o como veremos más adelante a través de prepagos. 

Asimismo evolucionó la atención médica desde los domicilios de los pacientes hacia los consultorios donde se podía utilizar la incipiente tecnología. Es de remarcar que sólo se mantenía este tipo de atención para aquellos que poseían algún medio de pago.

Con el fin del período filantrópico, a principios del siglo XX, surgieron los primeros administradores hospitalarios con conceptos de “administración científica” de Frederich Taylor y comenzó a vislumbrarse en los hospitales un equilibrio de fuerzas entre el voluntarismo filantrópico, la praxis de los administradores y los intereses de los profesionales.

También influyó en toda esta evolución, el desarrollo vertiginoso de la educación Universitaria de los nuevos profesionales de la salud, particularmente médicos y enfermeras. En 1910 un informe crítico acerca de la educación médica, conocido como el Informe Flexner fue publicado por la Carnegie Foundation. Abraham Flexner, luego de visitar y evaluar a la totalidad de las escuelas de medicina de ese país, sostuvo que era necesario una mayor articulación entre la formación científica y el entrenamiento de los médicos, por lo que proponía que las Escuelas de Medicina debían estar vinculadas a Hospitales Escuela, tal como lo realizaba el Johns Hopkins Hospital de Maryland y su Escuela de Medicina. Asimismo, bajo la influencia del sistema alemán, los líderes de la Johns Hopkins propugnaban la incorporación del entrenamiento en la investigación científica y el desarrollo de la investigación clínica en los hospitales.

A partir de este informe los hospitales incluyeron en su misión, las actividades de capacitación e investigación, y en su evolución fueron convirtiéndose no sólo en lugar de asistencia de los enfermos, sino además en sitios para el aprendizaje de la medicina y la investigación, mientras que sus servicios pasaron a estar bajo el control de los profesores de la correspondiente escuela de medicina. La regulación de los Hospitales y la práctica médica comenzó también hacia finales del siglo XIX. 

A partir de 1870, los médicos presionaron a los Estados para que estos otorgaran licencias a los profesionales calificados y así protegerse de aquellos que no lo estaban. En 1901 fue reconocida la American Medical Assotiation (AMA), quien comenzó a advocar por estándares de capacitación médica. En 1899 se había constituido el germen de la futura Asociación Americana de Hospitales (American Hospital Association o AHA), al reunirse 8 administradores de hospitales (superintendents) en Cleveland, conformando la Association of Hospital Superintendents. En 1913, la AHA, acordó llevar adelante la inspección, clasificación y estandarización de los hospitales, iniciando lo que actualmente es la acreditación de estas instituciones.

En 1910, el médico cirujano Ernest Codman expuso su sistema de evaluación de resultados para determinar en cada paciente si el tratamiento había sido o no efectivo. Si el tratamiento no era efectivo el hospital podría analizar y prevenir que esto no ocurriera. Esta idea del Dr. Codman contribuyó a la formación del Colegio Americano de Cirujanos en 1913 (American College of Surgeons). Codman en 1916, analizando los resultados de la asistencia sanitaria quirúrgica en diferentes hospitales, señaló la influencia de los diversos factores asociados a un buen resultado. Estos eran:

· Importancia de la autorización de apertura de las organizaciones de salud (habilitación)

· Acreditación de las instituciones de salud

· La necesidad de tener en cuenta el grado de severidad de la enfermedad

· La importancia de la presencia de comorbilidades

· La conducta del enfermo sobre la salud y enfermedad

· La existencia de barreras económicas para el acceso a los servicios

En 1918, el Colegio Americano de Cirujanos, estableció el Programa de Estandarización Hospitalaria, con la finalidad de mejorar la calidad de la asistencia quirúrgica.

También en el período comprendido entre fines del siglo XIX y comienzos del siglo XX se fue consolidando el concepto de cuidados preventivos. En este sentido se realizaron trabajos de control de los pantanos para contrarrestar la malaria y se desarrollaron obras de infraestructura para obtener agua pura y desechar las aguas residuales, con el objeto de contener las enfermedades diarreicas. En 1890 se introdujo la tuberculina, para la detección de la infección tuberculosa latente, siendo refinada en 1907.

Desde el punto de vista del financiamiento del cuidado de la salud, hasta fines del siglo XIX, como en todo el mundo, el riesgo de una pérdida económica por un evento que afectara la salud era totalmente asumido por el paciente. Ante esta situación, en 1883, Otto Bismarck en la ex Prusia, frente a la necesidad de disminuir el ausentismo por enfermedad que conllevaba una pérdida de competitividad ante Inglaterra y Francia, comenzó a desarrollar un sistema para preservar los trabajadores que no podían hacer frente a contingencias ajenas a su voluntad, como accidentes y enfermedad. 

El sistema de fondos (cajas) a modo de seguros, inicialmente resistido por los socialistas que los exigían para toda la población y no sólo para los trabajadores, sin embargo se convirtió en una poderosa ayuda para los trabajadores que ante enfermedad, accidente o vejez no podían transar en el mercado su fuerza laboral y consecuentemente sufrían marginación social. Este tipo de seguro aplicaba un mecanismo de solidaridad forzada por el Estado para transferir el riesgo económico por la pérdida de la salud, desde un trabajador individual hacia todo el mundo del trabajo. 

El sistema de seguro social se convirtió también en un modelo de financiamiento que aseguraba un flujo de fondos ciertos hacia los prestadores de servicios de salud. Los primeros seguros médicos conocidos lo constituyeron entonces aquellas “Cajas de Enfermos” de 1883 de lo que hoy es Alemania. Esos seguros sociales obligatorios, exigidos y garantizados por el Estado, destinados a proteger al trabajador en casos de enfermedad y financiados desde el mundo del trabajo, que fueran impulsados por Bismarck, dieron origen a uno de los tres modelos de sistemas de salud actualmente vigentes en el mundo: El sistema de Seguro Social. 

Aunque el nombre de Seguridad Social se acuñó recién en 1935 en Estados Unidos con la firma de la Social Security Act, el concepto de Seguridad Social rápidamente se diseminó en toda Europa, particularmente durante los años 1929, 1930 y 1931 como consecuencia de la gran depresión económica.

Sin embargo en USA los esfuerzos para evolucionar hacia un seguro nacional de salud fracasaron permanentemente. El primer intento de establecer un Sistema Nacional de Seguro de Salud fue presentado en el Parlamento en 1915, siendo seguido por propuestas similares en casi todas las décadas siguientes. La propuesta de un Seguro Nacional de Salud no prosperó ni siquiera durante los tiempos difíciles de la recesión de los años 30. Este fracaso fue debido esencialmente a dos circunstancias:

· La posición de la Comisión Parlamentaria de costos de la atención médica, creada en 1926, quien sugirió en 1932 que no era conveniente que el seguro de salud fuese compulsivo, sino que debía ser voluntario.

· La férrea oposición de la Asociación Médica Estadounidense (AMA). 

La AMA, a pesar de que en 1916 había propuesto la creación de un seguro nacional de salud, a los pocos años cambió de posición e intentó permanentemente fragmentar la demanda y evitar interferencias del Estado en la práctica de la medicina. 

Tanto es así  que la iniciativa del presidente Franklin Delano Roosvelt (único presidente de los Estados Unidos que fuera elegido por cuatro períodos consecutivos (1932/1936; 1936/1940; 1940/1944 y 1944/1946 –año de su muerte), de establecer un sistema de seguridad social para brindar jubilaciones a las personas mayores y pensiones a los discapacitados, excluyó cualquier tipo de programa de seguro de salud por cuanto seguramente sería rechazado por el Congreso. De hecho se estableció un sistema de seguridad social solamente limitado a jubilaciones y pensiones recién a partir de 1935, momento que el Congreso aprobó la Ley de la Seguridad Social (Social Security Act). Se comenzó por pensiones monetarias para los trabajadores de industria y comercio que dejaban de trabajar a los 65 años. 

Al año siguiente, en 1936, se estableció un programa para asistencia de aquellas familias necesitadas denominado Aid to Dependent Children, germen de lo que luego sería una de las actuales dependencias del Ministerio de Salud Nacional: la Administration for Children and Families (ACF) o Administración para Niños y Familias. En realidad el primer antecedente de un programa asistencial vinculado a la salud lo constituyó en 1912, cuando se estableció el departamento denominado Children's Bureau, con la finalidad de reducir la mortalidad infantil a través la atención de la salud de las madres y niños de bajos ingresos, particularmente aquellos con diversas dificultades de acceso, ya sea por cuestiones raciales o bien por vivir en áreas rurales o áreas aisladas. Posteriormente, en 1928, a partir del Meriam Report, que reveló la elevada tasa de mortalidad y morbilidad entre la población indígena, se dio un fuerte programa de salud focalizado también en esta población, con supervisión centralizada y el establecimiento de hospitales y centros de salud en todas las reservaciones.

En Estados Unidos, aunque no se evolucionó como en Europa hacia la cobertura de la asistencia de la salud por parte del Estado, en 1939, todas las actividades federales concernientes a la salud, la educación y la seguridad social fueron concentradas en una sola organización denominada Federal Security Agency (FSA), precursor cercano del actual Ministerio Nacional de Salud (Department of Health and Human Services –DHHS-), que fuera creado en 1953 como Department of Health, Education and Welfare (HEW), conteniendo los actuales Ministerios de Educación y Acción Social que se separaron en los años 1979 y 1995 respectivamente. 

Al final de la década del 40, el presidente Harry S. Truman envió al Congreso una propuesta de legislación acerca de un Seguro Social Universal financiado desde el Estado, denominado Programa Nacional de Salud. Sin embargo esta propuesta fue nuevamente rechazada debido a la gran presión en contra que ejerció la AMA. Recién en 1956 se legisló un seguro por invalidez para los trabajadores que quedasen incapacitados para trabajar como consecuencia de enfermedades o accidentes laborales.

Mientras tanto en Europa, el economista liberal británico William Beveridge había elaborado para su Gobierno, en 1942, un informe denominado “Seguro Social y Servicios Conexos”, en el que proponía entre otras cosas la creación de un servicio, el Servicio Nacional de Salud, que cubriera por completo las necesidades sanitarias de todos los ciudadanos. El Gobierno Laborista de 1948 promulgó la Ley del Servicio Nacional de salud, primer Sistema de Salud Universalista del mundo occidental, protector de toda la población en cualquier circunstancia y financiado desde impuestos generales, rechazando la participación del sector privado. Era el inicio del Estado del Bienestar.

En Estados Unidos, la falta de cobertura financiera de la atención de la salud por parte del Estado, impulsó como alternativa ante la medicina paga por acto médico (fee for service), y ante la depresión económica de fines de la década 1921/1930, a que primero Hospitales individualmente, y luego asociaciones regionales de estos, ofrecieran diversos planes de cobertura a cambio de un módico pago fijo anticipado. Modelo que con posterioridad fue extendiéndose por todos los Estados. Este fue también el primer intento de transferir el riesgo económico hacia los proveedores, de compartir riesgos entre pacientes y prestadores de servicios. Aunque como veremos, en realidad inicialmente se trataba de transferir esencialmente el peor de los riesgos económicos de aquel momento: los honorarios médicos.

La oferta de estos planes, que surgía inicialmente en aparente paradoja desde los miembros de la Asociación Americana de Hospitales, sin embargo se explica por dos razones:

1) Proveer una fuente estable de financiamiento para los grupos que poseían Hospitales.

2) Impedir que el Gobierno desarrollara su propio esquema de seguro, lo cual  podría constituir por su alta capacidad de compra, una amenaza para los prestadores.

Contribuyó a la consolidación de este esquema de cobertura de salud por medio de un prepago, el aumento de la demanda de bienes y servicios de la post segunda guerra mundial. Al imponer por ese entonces el Gobierno Federal un control de precios y salarios, la única manera que tenían los empleadores de atraer a los trabajadores, era ofreciendo beneficios no sujetos a ese tipo de controles. Uno de los beneficios era precisamente el seguro de salud. Así, con el significativo incremento del mercado de los seguros privados de salud durante la década de los 40 y 50, se consolidó el sistema actual, en el que la mayor parte de la población trabajadora recibe cobertura de salud a través de su empleador. 

De hecho, la población que recibía cobertura de salud a través de su empleador fue creciendo progresivamente hasta alcanzar su pico máximo a mediados de la década del 1981/1990, cuando dicha cobertura alcanzaba al 70% de toda la población norteamericana. Ese fue el momento de mayor apogeo del denominado Employment-based Health Care Financing System.

Sin embargo, a partir de mediados de la década de 1981/1990, el aumento progresivo de los costos de la atención de la salud, hizo que cada vez menos empleadores, particularmente los pequeños, ofrecieran a sus empleados la cobertura en salud, declinando dicha cobertura, hasta llegar en 2000 al 63% del total de la población. Como contrapartida, el número de personas sin cobertura de salud creció hasta un 15% en 2003, esto es, 42,5 millones de personas (Oficina del Presupuesto del Congreso de los Estados Unidos). Poco más del 12% del total de la población (unos 35 millones de personas contrata (2003) un seguro privado directamente, sin mediación del empleador. La contratación directa de un seguro privado es más cara, está expuesta a períodos de carencia, exclusiones y niveles superiores de coseguros y deducibles. 

Es importante remarcar que en Estados Unidos nunca se estableció una legislación que determinase la obligatoriedad del empleador de proveer cobertura de salud a sus empleados. Sólo el Estado de Hawai obliga por ley a todos los empleadores a brindar cobertura de salud a sus empleados, por cuanto dicha legislación era previa a su incorporación a la Unión en 1959. Otros Estados han tratado de emular a Hawai pero han fracasado debido a que existe una ley Federal, de jerarquía superior a la de los Estados, que impide a los propios Estados de establecer este tipo de regulaciones a las empresas. 
Sin embargo existe una presión cultural y social que en general obliga, en todos los Estados, a las empresas de más de 25 empleados, de compartir con ellos los costos de un seguro de salud, siendo el porcentaje de dicha cobertura sujeto de negociación. No obstante, el principal incentivo para que los seguros de salud sean contratados por el empleador es que para ellos, de acuerdo a una Ley Federal de los años 40, la parte que corresponde a beneficios de salud otorgados a sus empleados no está sujeta, para estos últimos, al impuesto personal a las ganancias ni genera aportes a la seguridad social. Este incentivo hace que un determinado salario represente en la práctica más dinero para el empleado, por cuanto si ese mismo empleado recibiera el dinero correspondiente al beneficio de salud en cambio del beneficio, ese ingreso extra estaría alcanzado por el impuesto personal a las ganancias y la deducción para la seguridad social (jubilación y medicare), con lo cual inmediatamente se reduciría dicho ingreso. 

Otro impulso para que los empleadores ofrecieran un seguro de salud a sus empleados lo constituyó el hecho que los sindicatos, particularmente en los años posteriores a la depresión económica de los años 30, se esforzaron en conseguir paquetes de servicios de salud para sus afiliados, por una cuota fija de sus salarios, modificando el hábito de pagar directamente (pago de bolsillo o out-of-pocket). Los grupos más conocidos de seguros privados sin fines de lucro (not for profit), que comenzaron a funcionar ofreciendo planes que cubrían los costos hospitalarios y de los servicios médicos, en su conjunto eran conocidos como la Cruz Azul y el Escudo Azul, dos redes nacionales débilmente federadas, llamadas coloquialmente las blues. La Blue Cross, originada en los Hospitales líderes pagaba los costos Hospitalarios y la Blue Shield pagaba médicos y otros profesionales de la salud. Queda claro que not for profit significaba sin ganancias para el seguro. Sí para los grupos que poseían los Hospitales. 

Un elemento clave a considerar en el nacimiento de los seguros privados en los Estados Unidos es que en aquella época (fines de la década 1921/1930), los gastos de internación eran tenidos poco en cuenta por cuanto no existía desarrollo de la industria de los medicamentos ni de la tecnología médica. De hecho, esencialmente se aseguraba el peor riesgo económico: los honorarios de los médicos, particularmente en los casos de intervenciones quirúrgicas y asistencia clínica en internaciones. En este marco, el primer intento de este tipo de seguros privados fue el de la Baylor University Hospital Plan, en Dallas, que en 1929 ofrecía 21 días anuales de cuidados hospitalarios para 1.500 maestros de Dallas (Texas), por una cuota de 50 centavos de dólar mensuales por persona. El sistema Baylor (Hospital Universitario/Plan de Salud) consideró que podía hacer esta oferta por cuanto tenía controlado el riesgo de los honorarios médicos, mediante los salarios que abonaba a dichos profesionales en el hospital. 

Al tener los costos de los honorarios médicos controlados, el Baylor University Hospital Plan tomó la decisión de pagar las prestaciones al Baylor University Hospital sobre la base de los costos incurridos por este, sin advertir que a través de este mecanismo de pago no había ningún incentivo para que el hospital sea más eficiente y productivo. Por lo tanto, el Baylor, como todos los demás planes que siguieron el mismo ejemplo, dieron a través del mecanismo de pago a los hospitales, el principal estímulo inflacionario de los costos de la atención de la salud. Para fines de la década del 30, planes similares a los de la Baylor University, existían en la mayoría de los Estados. 

El primero de los planes del sistema Escudo Azul fue el California Physician Service que cubría los costos de la atención médica en internación como en ambulatorios. Otro de los primeros planes pre-pagos lo constituyó la Ross-Loos Medical Clinic de Los Angeles, en 1929, que contrató con el departamento de agua y energía de Los Angeles la provisión de servicios médicos completos, incluidos los de internación, para 40.000 empleados a poco más de 2 dólares per cápita y por mes. 

El más conocido de los prepagos, el seguro privado más grande no gubernamental, not for profit fue y es el Kaiser-Permanente health plan. Este plan se inició en 1935 y fue desarrollado por el Dr. Sidney Garfield, quien fuera contratado por la compañía constructora Kaiser, propiedad del magnate del ferrocarril Henry Kaiser, para elaborar un sistema de medicina prepaga para asistir los trabajadores de dicha compañía y sus familias en Washington. El programa, que utilizaba Hospitales y Clínicas de su propiedad, se extendió luego para trabajadores de astilleros y fábricas de acero, propiedad de la misma compañía. El Kaiser-Permanente Health plan, junto a las Blues, constituyeron el esbozo de los futuros seguros compradores de servicios y las que luego se conocerían con el nombre de Organizaciones para el mantenimiento de la salud: Health Maintenence Organizations (HMOs). 

Las actuales HMOs fueron creadas en el año 1973, a partir de la aprobación por parte del Congreso de los Estados Unidos de una regulación integral, denominada Ley de las HMOs, la cual establecía normas de garantía de calidad y calificaciones Federales que regulaban su funcionamiento. Asimismo establecía algunos incentivos para que hubiese una mayor adhesión al sistema, tanto entre la población como entre los profesionales. Se trataba superar por medio de estas organizaciones, en el marco de la denominada pro competitive strategy”, el pago por acto médico, y especialmente, contener los incentivos económicos que impulsaban a los proveedores de servicios a suministrar más prestaciones aunque sean innecesarios.

Paralelamente a los primeros planes Blue Cross y Blue Shield, las compañías de seguros tradicionales (indemnizatorios), desarrollaron planes de indemnización para servicios específicos de salud (Indemnity Plans). Estas compañías no compraban servicios médicos, sólo se limitaban a pagar el evento asegurado al precio pactado. Este tipo de seguros no tenía un sistema de provisión ni compra de servicios, por lo que el cliente  podía elegir cualquier médico o clínica. Sin embargo estos Indemnity Plans, en la década del 80, ante el gran avance de los seguros compradores de servicios o Managed Care Organizations (MCOs), evolucionaron incorporando algunos elementos de control tanto del paciente como del proveedor, convirtiéndose en Managed Indemnity Plans. Inclusive avanzaron ofreciendo descuentos si el beneficiario optaba por médicos y Hospitales predeterminados, con lo cual pasaron a ser Preferred Providers Organizations (PPO).

Entre fines de los 20 y los 50, paralelamente al gran crecimiento de la industria de los seguros de salud, surgió en USA otra forma de organización para el financiamiento de los servicios de atención de la salud: las Cooperativas de Consumidores, especialmente de trabajadores o miembros de una comunidad, quienes contribuían en la construcción y sostenimiento del hospital y a cambio conseguían descuentos en la atención médica. Un ejemplo importante de este tipo de cooperativas de consumidores fue, en 1929, la Farmers’ Cooperative Clinic de Elk City, una comunidad rural de cerca de 6.000 personas en Oklahoma.

A partir de los antecedentes arriba analizados, finalmente surgieron las Managed Care Organizations, organizaciones intermediarias que ofrecen “Cuidados Gerenciados”, interponiéndose entre el arreglo “pago por prestación” ó “fee for service” que existía entre el médico y el paciente. Organizaciones que como se estableció fueron promovidas y reguladas en 1973, durante la administración de Richard Nixon, pero que consolidaron su presencia en el mercado de los seguros con fuerza, en la década del 80. 
Las Managed Care Organizations son seguros de salud con características especiales, que asumen todo el riesgo financiero por la provisión, para una determinada población, de aquellos servicios de salud pactados previamente, a cambio de una determinada suma por persona, pagada regularmente y en forma anticipada. Estas organizaciones fueron promovidas desde el Gobierno, intentando dar respuesta a tres problemas:

· El crecimiento de los costos en salud.
· La insuficiencia en las acciones de promoción de la salud y prevención de las enfermedades.
· Las dificultades de acceso al sistema de seguros privados de grandes franjas de población.

Las MCOs son organizaciones que se diferencian de los seguros tradicionales por  reembolso (indemnizatorios), por cuanto se involucran en la compra de servicios, intermediando los recursos entre quienes financian (los propios pacientes, las empresas o el Estado), los consumidores y los prestadores. Esta intermediación se rinde efectiva con las siguientes promesas a los tres sectores:

· A los financiadores de bajar los excesivos costos que los proveedores le imponen.
· A los consumidores de ayudarlos con las mejores opciones.
· A los proveedores de proporcionarles un flujo de trabajo constante a un precio razonable y con certeza de cobro. 
Las Managed Care Organizations son agentes (brokers) que, teniendo información relevante de las necesidades de los financiadores, los consumidores y los proveedores, en un mercado tan complejo y fraccionado como el de la salud, facilitan la búsqueda para todos, financiadores, consumidores y proveedores, de las mejores opciones, creando estrategias con incentivos para todas las partes, pero alineados en la estrategia principal de conferir eficiencia al sistema, y ayudando a alcanzar acuerdos económicos. Todo por una parte de la transacción.

Paralelamente al crecimiento de la MCOs se desarrolló una creciente tensión entre reducción de costos y calidad de la atención. De hecho, los pacientes deben esperar más que en la modalidad anterior de relación directa con los profesionales; las consultas con los especialistas son menores y están filtradas por los generalistas o por los copagos y muchos pacientes sienten no recibir los tratamientos que equivocadamente o no creen necesitar. 

Es por ello que la calidad de la atención médica y las metodologías para su valoración se ha convertido en un tema de gran actualidad, de discusión en los ámbitos de la salud, la economía y la política, tanto como la contención de costos. En la práctica se observa como las grandes empresas, antes de decidir en cual HMOs van a enrolar a sus empleados, estudian detenidamente la acreditación de dichas HMOs, información que viene publicada en revistas especializadas, en Internet por medio de Organizaciones ad hoc como la Pacific y la Washington Business Group on Health, y también difundida por publicaciones de circulación popular.

La tensión entre contención de costos y calidad de la atención médica condujo a enfrentamiento entre consumidores y las MCOs, teniendo como eje los aspectos legales de las restricciones en el acceso a determinadas prácticas que estas últimas ejercen. En este sentido muchos son aún hoy los consumidores que quisieran entablar juicio a su HMO, por no haber autorizado una práctica o haberla demorado, pero la mayoría se encuentra ante las dificultades de una maraña legal que hasta el momento ha dificultado la generalización de dichos juicios. 

Contribuyó a profundizar esta controversia la legislación promulgada en 1974, destinada a regular las grandes corporaciones que manejaban seguros de salud y de retiro: Employee Retirement Income Security Act (ERISA). ERISA obliga a los administradores de planes de salud a actuar siempre a favor del interés del paciente, aunque para evitar acciones legales frívolas, también regula los requisitos necesarios para que un plan de salud pueda rechazar los reclamos de los beneficiarios de dichos planes. Esta complejidad “burocrática’ sirvió más para frenar los juicios en contra de las HMOs que para defender el interés de los pacientes. 
Sin embargo, el hecho que más contribuyó a desactivar los juicios en contra de las HMOs, fue un fallo de la Corte Suprema de Justicia del año 2000. En dicho fallo, los jueces sostuvieron que, al ser las HMO organizaciones sociales con fines de lucro, “no estaban comprendidas dentro de la jurisdicción del ERISA”. Además, los jueces sostuvieron que “ninguna HMO podría sobrevivir sin incentivos que conecten la remuneración de los médicos y la racionalidad de los tratamientos”. 

    Frente a esta situación, tanto médicos como pacientes, comenzaron a actuar legalmente en contra de las HMOs, utilizando un instrumento legal denominado “Racketeer Influenced Corrupt Organizations Act (RICO)”, que les permite acusar a las MCOs de utilizar mecanismos de coerción así como tácticas fraudulentas para controlar la relación médico paciente y obtener así un mayor beneficio económico. Frente a esta acusación, las HMO sostienen que ellas no niegan las prestaciones a los usuarios, simplemente no las financian.

    Para aumentar el empowerment de los usuarios de seguros privados de salud, en 1998 el Congreso y la Casa Blanca (Bill Clinton) impulsaron una nueva legislación (Patients Bill of Rights; PBOR) para brindar a los pacientes los siguientes derechos:

· A entablar juicio a las MCOs

· A que sea cubierta una segunda opinión, con un proveedor externo a la HMO

· A que sean cubiertas las derivaciones realizadas a proveedores por fuera de la red de proveedores de la HMO

· A la cobertura integral de los servicios de urgencia

· Al acceso a prestaciones no cubiertas

Mientras la legislación referida a los Patients Bill of Rights es resistida activamente por la Asociación de Seguros de Salud ó Health Insurance Assotiation of America (actualmente, en 2004, la propuesta de Ley todavía no ha sido aprobada), muchos Estados han avanzado promulgando regulaciones que permiten a los consumidores alcanzar algunos de los beneficios arriba enunciados.

Retomando la evolución del subsector estatal, a principios del siglo XX, lentamente el Estado fue asumiendo cada vez más responsabilidades para con la salud de la población, particularmente aquella que no accedía a ningún seguro de salud, ya sea por su condición de pobreza o por razones culturales y geográficas. 

En la década 1921/1930 se fueron definiendo en cada Estado los departamentos de salud pública, que seguían el esquema de brindar seis servicios básicos:

1) Estadísticas vitales

2) Laboratorios de salud pública

3) Control de enfermedades transmisibles

4) Saneamiento ambiental

5) Salud materno-infantil

6) Educación para la salud

Como se ha mencionado, en 1939, todas las actividades federales concernientes a la salud, la educación y la seguridad social fueron concentradas en una sola organización denominada Agencia Federal de Seguridad (Federal Security Agency; FSA), precursor cercano del actual Ministerio Nacional de Salud: Department of Health and Human Services (DHHS).

A partir de la segunda guerra mundial, cuando en el sistema de salud dio comienzo un período de amplia utilización de los antibióticos, de crecimiento vertiginoso de la biotecnología y de creación de numerosos hospitales bajo el influjo de los fondos Hill-Burton (luego Hill-Harris), los Gobiernos de los Estados extendieron sus responsabilidades e incluyeron dentro de sus competencias:

1) La planificación

2) La regulación y control de la calidad de la atención médica

3) La habilitación u otorgamiento de las licencias institucionales

En 1945 el historiador médico de Nueva York, Henry E. Sigerist, resumió las cuatro tareas de la  medicina y estableció por primera vez el término promoción de la salud. Las cuatro tareas de la medicina según el autor eran:

1) La promoción de la salud

2) La prevención de las enfermedades

3) El restablecimiento de los enfermos

4) La rehabilitación

En 1946, siete años después de la creación del FSA, se estableció como parte del Gobierno Federal (dentro de la FSA), pero ubicado en Atlanta (Estado de Georgia), el centro para la atención de las enfermedades transmisibles (Communicable Disease Center; CDC), antecesor del actual Centros para la Prevención y el Control de las Enfermedades (Centers for Disease Control and Prevention; CDC), cuya misión entonces era la de trabajar con los Estados y Gobiernos Locales, para luchar contra la malaria, el tifus y otras enfermedades transmisibles. También en 1946, se promulgó la Ley Hill Burton de estudio y construcción de hospitales, como primer intento de planificación sistemática de construcción hospitalaria a nivel regional. 

En 1949, como consecuencia de la sexta Conferencia Decenal para la Revisión de la Lista Internacional de Enfermedades y Causas de Muerte, se creó dentro del CDC, el National Center for Vital Health Statistics (NCVHS), cuyo primer director (chairman) fue el gran epidemiólogo, por aquel entonces vicepresidente de la Johns Hopkins University: Lowell J. Reed. La Conferencia Decenal para la Revisión de la Lista Internacional de Enfermedades y Causas de Muerte fue llevada a cabo París, llegándose a un histórico acuerdo entre todas las Naciones. Durante dicha conferencia, la Organización Mundial de la Salud recomendó a todos los países, la conformación de un Comité Nacional de Estadísticas Vitales y de Salud, que recogiese los datos de todo el país y produjese información de calidad para la comunidad internacional. Uno de los sucesores de Lowell Reed en el NCVHS, fue otro grande de la Universidad Johns Hopkins, el Dr. Kerr White, investigador nacido en Canadá en 1925 y nacionalizado norteamericano.
En 1951 se conformó la Comisión Conjunta para la Acreditación de Organizaciones de Salud (Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations; JCAHO) con la participación del Colegio Americano de Cirujanos, el Colegio Americano de Médicos, la Asociación  Americana de Hospitales y la Asociación Médica de Canadá. Su nombre original fue Joint Commission of Accreditation of Hospitals. 

Esta institución no gubernamental, de gran prestigio aún hoy, dedicada a la valoración de la calidad de las organizaciones de salud (acredita alrededor de 20.000 organizaciones de salud), asumió en 1952 el programa de estándares mínimos de calidad para hospitales que llevaba adelante desde 1920 el American College of Surgeons. Pronto la acreditación por parte de la Joint Commission se convirtió en el estándar de oro de la mayoría de los hospitales y sucesivamente se extendió a otras organizaciones de salud; servicios ambulatorios, home care, long term care (nursing homes), servicios de salud mental y planes de salud de los diversos modos de aseguramiento. En 1955 la propia Joint Commission introdujo el concepto de “auditoría médica” como un mecanismo de control de la calidad de los procesos de la asistencia sanitaria. 

En 1986, la JCAHO dio impulso a un programa de monitoreo de resultados de la atención, a partir de indicadores establecidos por sociedades científicas y paneles de expertos, con el objetivo de establecer, para el año 2000, una guía de desempeño de los equipos de salud basados en los resultados de la atención médica. De acuerdo a este concepto de la JCAHO el “Desempeño Institucional” de una organización proveedora de servicios de salud es representativo de la calidad de la atención. Este proyecto dio origen al actual Programa ORYX, por el cual la JCAHO recibió y recibe periódicamente datos de los hospitales incluidos en el programa. 

En 1953, bajo la presidencia de Eisenhower, la Federal Security Agency (FSA), que concentraba todas las actividades federales concernientes a la salud, la educación y la seguridad social se elevó a rango ministerial con el nombre de Department of Health, Education and Welfare (HEW). En 1979 se separó el Departamento de Educación quedando el Department of Health and Human Services a cargo de toda la salud pública y la seguridad social. Recién a partir de 1995, se produjo la independización de la Social Security Administration (SSA), quedando el DHHS a cargo solamente de la salud pública. 

En 1960 pasó a formar parte dentro del actual Centers of Disease Control and Prevention, una dependencia vital para el Sistema de Salud: el Centro Nacional para la elaboración de las Estadísticas de Salud, el National Center for Health Statistics (NCHS). En 1961 se llevó a cabo en la Casa Blanca, la primera conferencia acerca de la problemática de los mayores de 65 años (senior): First White House Conference on Aging. 

A mediados de la década 1961/1970 se sucedieron dos acontecimientos que marcaron un hito en la evolución del Sistema de Salud norteamericano:

1) Las acciones de mala praxis contra los Hospitales

2) El financiamiento público de ancianos, discapacitados y pobres

En 1965 se originó el primer caso resonante de mala praxis en contra de un Hospital. Hasta ese momento los médicos individualmente eran responsables de sus actos en la atención de sus pacientes. Sin embargo, en esta circunstancia, el caso Darling contra el Charleston Community Memorial Hospital de Illinois, el señor Darling y su familia demandaron por la amputación de una pierna por gangrena luego de una fractura, no sólo al médico interviniente, sino también al Hospital. El juez en su fallo responsabilizó al Hospital por permitir que un médico que comete errores trabaje en sus instalaciones. Sentenció que Hospitales eficientes deben tener conducciones eficientes que escojan médicos eficientes. 

Fallos posteriores, en otros estados confirmaron la responsabilidad corporativa de los hospitales en tener un staff médico calificado: Johnson versus Misericordia Community Hospital de Wiscosin en 1980 y Elam versus College Park Hospital de California en 1982.

También en 1965, durante el Gobierno demócrata de Lindon B. Johnson, la legislatura Americana, luego de casi una década de debate, y en medio de un optimismo generalizado del sector salud, aprobó dos leyes socialmente trascendentes:

1) La primera establecía, a través del programa denominado Medicare, el financiamiento por parte del Gobierno Federal de la asistencia médica de las personas mayores de 65 años, así como los menores de 65 años que sufrieran discapacidad o alguna necesidad particular como la hemodiálisis. Los fondos del financiamiento del Medicare provendrían de un impuesto específico sobre el mundo del trabajo, sobre la nómina de los trabajadores (payroll).

2) La segunda establecía el financiamiento por parte de los Estados, asistidos por una coparticipación Federal, de la asistencia médica de cierta categoría de pobres, a través del programa denominado Medicaid.
Tanto las corporaciones médicas como la de los seguros de salud se opusieron tenazmente a que se votaran estos dos programas, mientras impulsaban programas mucho más modestos, que sólo involucraban a personas de muy bajos ingresos. Sin embargo, políticamente era difícil oponerse a esta nueva estrategia del partido demócrata, por cuanto los jubilados y los pobres no tenían acceso a cobertura de salud a través de los empleadores. 

Por otra parte, aquellos que promovían un seguro de salud completo, universal y Nacional, el National Health Insurance o NHI, sólo visualizaban el Medicare y el Medicaid como obstáculos en el camino para alcanzar su objetivo. Claramente estos dos programas, el Medicare y el Medicaid, aunque sin tener el poder de compra de servicios que posee un sistema nacional de salud, tenían la potencialidad de introducir en el mercado de la salud un factor de equilibrio entre compradores y proveedores. Sin embargo inicialmente, por presión de los proveedores, el mecanismo de pago del Medicare fue como con las Blues y otros seguros: retrospectivo y cubriendo todos los costos en que habían incurrido los Hospitales y los médicos. 

Por lo tanto, a pesar de que el Medicare poseía una poderosa herramienta de formación de precios, a través de su enorme poder de compra, en realidad se introdujo un gran incentivo para el desarrollo de la medicina especializada y los tratamientos intensivos. Con lo cual la estadía en los Hospitales y los exámenes complementarios, y por ende los costos se multiplicaron vertiginosamente. Particularmente en una población, los ancianos, donde normalmente se consumen mayor cantidad de servicios. 

De este modo, en la década de 1961/1970, los Hospitales, a partir de la aparición de la mala praxis y el financiamiento estatal de la salud de amplios sectores, empujados por la necesidad de involucrarse más con la calidad de la atención de los pacientes y desarrollar habilidades para competir en la eligilibilidad del Medicare y Medicaid, comenzaron a profundizar aceleradamente la profesionalización de los niveles de conducción. Aparecieron de este modo en las áreas de salud, los conceptos de gerenciamiento, de eficiencia y evaluación de resultados.

En 1965, por intermedio de la “Older Americans Act”, se estableció dentro del DHHS, la Administration on Aging, destinada inicialmente a dirigir programas nutricionales para las personas mayores de 65 años, con necesidad de soporte social, aunque posteriormente se le fueron incorporando mayores funciones de coordinación de servicios. 

En 1966, el Communicable Disease Center (que pasara primero a denominarse, en 1970, Centro para el Control de las Enfermedades -Center for Disease Control; CDC-, luego en 1980 Centers for Disease Control y finalmente agregó en 1992, Prevention -Centers for Disease Control and Prevention, aunque quedó siempre la sigla CDC-), lanzó y lideró el programa de “Erradicación Mundial de la Viruela”, meta que se alcanzó en 1977.

En 1970, a propuesta del presidente Richard Nixon, el Congreso creó dentro del Gobierno Federal, dos entidades, que aunque no están dentro de la órbita del DHHS, tienen una gran importancia para la salud e interactúan estrechamente con las agencias del DHHS:

1) La Agencia para el cuidado del Medio ó Enviroment Protection Agency (EPA), organización autónoma directamente dependiente de la presidencia, que tiene por misión conducir investigaciones acerca de los efectos nocivos de la polución, diseminar información acerca del cuidado del medio y establecer los estándares para la protección del ambiente.

2) La Administración para la Salud Ocupacional ó Occupational Safety and Health Administration, OSHA, agencia dependiente del Ministerio de Trabajo (US Department of Labor), con la misión de “asegurar lo más posible, un puesto de trabajo seguro y en condiciones saludables, para todo trabajador, hombre o mujer, de toda la Nación”. 

En 1971, el Congreso sancionó el la Ley Nacional del Cáncer (National Cancer Act). En 1972, la Social Security Act estableció la creación de organizaciones, denominadas Professional Standards Review Organizations (PSROs) destinadas a la revisión de los cuidados médicos por parte de pares (Peer Review), a partir de las cuales se produjo una avalancha de trabajos de investigación y elaboración de métodos de evaluación de la calidad de la atención médica. Entre estos trabajos sobresalieron los de Avedis Donabedian, que establecieron un modelo de evaluación aún hoy utilizado, basado en el análisis de tres componentes principales de toda organización de salud: estructura, procesos y resultados.

En 1973, se creó, dentro del CDC, el Instituto Nacional para la Seguridad en la Salud Ocupacional (National Institute for Occupational Safety and Health, NIOSH), con la misión de investigar y enseñar a prevenir los riesgos asociados al trabajo. También se promulgó la Ley de promoción de las MCOs.

    En 1974 se promulgó una muy importante legislación Federal denominada The Employee Retirement Income Security Act (ERISA), que estableción un set mínimo de estándares para proteger los individuos enrolados en planes voluntarios de salud y jubilación, esto es, para regular las grandes corporaciones que manejaban seguros de salud y de retiro. ERISA no cubría los planes de salud grupales, esto es, los establecidos por empleadores, el gobierno o entidades religiosas, para un conjunto de individuos. Es por ello que esta legislación incentivó el pasaje de empleados desde un seguro grupal a uno individual (autoseguro). 

    Por consiguiente ha habido esencialmente dos Leyes que proveyeron enmiendas al ERISA, con la finalidad de expandir las protecciones vigentes para los beneficiarios (individuos y familias) de planes de salud y jubilación voluntarios:

1) La Consolidated Omnibus Budget Reconciliation Act (COBRA), que provee a los trabajadores y sus familias, el derecho de continuar su cobertura de salud por un tiempo limitado después de ciertos eventos, como la pérdida del trabajo. 

2) La Health Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA), que provee protección en contra de la selección por riesgo, a las personas que tienen enfermedades pre existentes. 

En 1975, se estableció el programa de ayuda a niños denominado Child Support Enforcement Program. 

Durante la década del setenta (1971/1980) y a pesar de los intentos regulatorios que se pusieron en marcha (la administración de Richard Nixon intentó una congelación de precios en salud y otras áreas), se produjo el más agudo incremento de gasto en salud de la historia americana. Se pasó de un 6% del PBI, que fue la media de gasto en salud de los años 60, a un 8%. 

En el desarrollo de este incremento intervinieron combinadamente por lo menos estos tres mecanismos: 

1) El acceso de una gran cantidad de personas a servicios de salud, que anteriormente les estaban vedados por cuanto no los podían solventar.

2) El costo de la atención de los ancianos y discapacitados, particularmente los que necesitan hemodiálisis, es mayor que la de otra población.

3) El mecanismo de pago por reintegro de costos más un plus, que rondaba entre un 5 y 10%, estableció un fuerte incentivo para que los Hospitales explotaran ese nicho, con lo cual continuaron expandiéndose e incorporando tecnología.

Como la estrategia apuntaba solamente a los precios, dejando la utilización de servicios sin mayor control, el programa de contención de costos sólo fue un respiro para tomar mayor impulso a partir del momento que los controles de precios fueron levantados. Asimismo, siguiendo la teoría de que en salud la capacidad instalada siempre consigue el modo de ser utilizada y subsidiada, el Congreso sancionó una ley Federal en 1974 por la que se creaban con financiamiento Federal las Agencias Regionales (Estaduales y Locales) de Sistemas de Salud (Health System Agencies, HSAs). Dichas agencias tenían como misión la planificación de los servicios de salud, para contribuir a la contención de costos. Una de sus mayores responsabilidades, era la de otorgar los “Certificados de Necesidad”, esto es una aprobación para que los Hospitales pudieran realizar inversiones superiores a 150.000 dólares. 

Sin embargo, la legislación no logró contrarrestar el excesivo incremento de la incorporación de tecnología, debido por lo menos a estos tres factores:

1) La presión tecnológica, fuertemente impulsada tanto por la floreciente y poderosa industria de la tecnología médica como por los profesionales involucrados.

2) Las HSAs, en caso de duda, fallaban a favor de la radicación de la tecnología.

3) Para soslayar la legislación, cuando las HSAs impedían a un hospital la adquisición de un determinado equipamiento, los médicos que trabajaban para ese hospital proveían el equipamiento en cuestión, de su propio peculio.

En la administración de James Carter (1977/1981) se intentó establecer un control Federal sobre los gastos de todos los hospitales, pero la legislación necesaria otra vez no fue sancionada por el Congreso. En 1977, año en que fue erradicada la viruela del mundo (cuando el médico italiano Franco Patané diagnosticó en Somalia el último caso que se conoció en el mundo), se creó dentro del DHHS otra dependencia crítica para el sistema de Salud de los Estados Unidos, la Health Care Financing Administration (HCFA), La Administración para el Financiamiento del Cuidado de la Salud, destinada a manejar el Medicare y Medicaid separadamente de la Social Security Administration. En el año 2001, la HCFA fue reemplazada por la “Centers for Medicare and Medical Services” (CMS). En 1979, merced a la eficacia de la vacunación, se presentó en Estados Unidos, el último caso de Poliomielitis. 

En la década 1981/1990, en plena epidemia de SIDA, cuando el patrón epidemiológico evolucionara hacia un marcado incremento en las enfermedades crónicas, degenerativas y debidas a los estilos de vida, luego que el gasto en salud pasara de 20 billones en 1966 a 275 billones, el tema de los costos de la atención médica se instaló como uno de los más importantes en la escena política. Y así permanece hasta ahora. El aumento del gasto en salud tiene una gran relevancia por cuanto implica un aumento del impuesto al trabajo. 

En la década del 90, los industriales reclamaron ante el Congreso, que en el costo de producción de un automóvil pesaba más el costo del seguro de salud de los trabajadores, que el costo del acero que en él se utilizaba. En este sentido, la empresa Chrysler de Detroit sostenía que los costos de la atención de la salud le implicaban 700 dólares por auto, mientras que para un coche alemán o francés el valor era de 350 dólares y para un coche japonés de sólo 225. Este aumento de los costos de la atención médica, como vimos, al hacer que cada vez menos empleadores ofrecieran beneficios de salud a sus empleados, hizo frenar y luego declinar el sistema de seguros de salud basado en el empleo (Employment-based Health Care Financing System). 

En esencia se debate si para presionar a la baja en los gastos en salud deben imponerse regulaciones estatales en el mercado de la salud, o bien debe continuarse con la pro-competitive strategy. 

En la puja, regulación Estatal versus libre Mercado, siempre se ha impuesto la posición que el tercer pagador es quien principalmente puede influenciar en la contención de costos, por vía de la creación de incentivos para proveedores y compradores. Incentivos direccionados a controlar los costos y mejorar la calidad de las prestaciones, incluido los resultados en términos de salud. 

Sin embargo, irónicamente, la primera respuesta efectiva al incremento de costos en salud observado en la década del setenta e inicios del ochenta, la dio el Medicare en 1983, a través de establecer un mecanismo de pago prospectivo (PPS: Prospective Payment System). 

Sistema de pago prospectivo basado en los Diagnosis Related Groups o DRG, desarrollados por la Universidad de Yale (Estado de Connecticut), los cuales agrupaban enfermedades por diagnóstico, pero con un consumo similar de recursos, ya que incorporaban el Estado de salud previo (comorbilidades)  y las complicaciones. Los DRGs, los más conocidos y difundidos de los Sistemas de Clasificación de Pacientes (SCP) modernos, habían sido desarrollados por Fetter en la Universidad  de Yale a partir de 1968, con el objeto de facilitar la gestión clínica. Sólo para conocer la intensidad del consumo de recursos por parte de las diferentes categorías de pacientes; no para conocer costos ni proveer al financiamiento. 

Sin embargo, primero en 1978 el Estado de New Jersey y luego el Medicare, en 1983, comenzaron a utilizarlos como mecanismo para establecer costos y un mecanismo de financiamiento de los hospitales. Basados en la media de lo que se pagaba para 468 diagnósticos convertidos a DRGs, el Medicare estableció un precio prospectivo para cada uno de ellos, independientemente de lo que luego, cada uno de ellos efectivamente resultara en costos. A través de este mecanismo de pago, donde se pactaba previamente el precio entre los Hospitales y el Medicare para los diversos DRGs (precio prospectivo o Fixed-Price Prospective Payment System FP-PPS), en cambio del pago por un precio que miraba retrospectivamente los costos, los Hospitales comenzaron a compartir el riesgo con los aseguradores. Si gastaba más del precio fijado, el Hospital incurría en pérdida financiera que debía afrontar con su patrimonio. 

El proceso fue gradual y se fue aplicando a lo largo de toda la década del 80 y 90. Resultó bastante complejo y muchos de los proveedores trataron de preservar el pago de sus costos, exponiendo las motivaciones del porqué debían ser considerados en forma particular. Por este mecanismo de pago, evidentemente los Hospitales comenzaron a  controlar sus costos para no experimentar pérdidas y mantener su viabilidad, principalmente disminuyendo la estancia media de los pacientes y los métodos auxiliares de diagnóstico. A pesar de ello, a partir de entonces y continuando hasta la fecha, muchos hospitales debieron cerrar en quiebra. 

A partir de la instalación del Fixed-Price Prospective Payment System, el resultado objetivo fue que del 9,5% de incremento anual que se observaba en los gastos hospitalarios del Medicare entre los años 1976 y 1982, se bajó a partir del 1983 a sólo 3,3%, con fluctuaciones hasta el 5,5%. 

Paradójicamente esta disminución de la tasa de crecimiento de costos en salud no fue un triunfo de las fuerzas del mercado, sino de una regulación. Por supuesto, ante esta evidencia, tanto el Medicaid como los demás seguros del tipo de los MCOs, siguieron el mismo camino, modificando su forma de pago de las prestaciones, pasando a mecanismos de tipo PPS. 

El precio de los DRGs, el valor de conversión monetaria para cada DRG del Medicare, se establece unilateralmente y centralizadamente, en un acuerdo entre el Gobierno Federal y el Congreso. Ni siquiera las administraciones más liberales, como la del presidente Ronald Regan, permitieron que los proveedores compitiendo ofrecieran su propio valor de conversión. 

Continuando en este sentido, partir de 1992 el Medicare está incorporando progresivamente un sistema para el pago a médicos, tanto para las consultas externas como para los procedimientos durante la internación, que se denomina Resource-based Relative Value Scale (RBRVS). El RBRVS combina:

· El tiempo utilizado

· El esfuerzo y la destreza comprometidas

· Los costos relativos al ejercicio profesional, incluido el costo de oportunidad

El RBRVS, que fue desarrollado cooperativamente entre Medicare, la Universidad de Harvard y la American Medical Association, es una modalidad de pago mucho menos desagregada que la tradicional fee for service. Además el RBRVS es funcional a la política Estatal para desplazar los reintegros desde las súper especialidades hacia la atención primaria, particularmente los médicos de familia, ya que en este sistema, los montos para los médicos generalistas están privilegiados. Asimismo, el RBRVS también estimula la competencia entre financiadores y contribuye a la mejor información de los consumidores porque se publican los precios de las casi 7.000 prácticas médicas. Este mecanismo de pago todavía no se ha extendido totalmente a los seguros privados.

Sin embargo, a pesar de todos los esfuerzos de la atención gerenciada (managed care) para la contención de costos, en la actualidad (2004) se vive una nueva oleada de aumento del gasto en salud cuyo pico más acentuado lo constituyó el paso desde 1,4 trillones en 2001 (13,9% del PBI) a 1,7 trillones en 2002 (14,9% del PBI). Muchos se preguntan: y ahora qué? Gran parte del aumento del gasto en salud está claramente derivado del ataque a las torres gemelas de New York, el 11 de septiembre de 2002.

Retornando a la década 1981/1990), en 1981, el California Department of Health y el CDC reportaron el primer caso de la enfermedad que luego fuera denominada Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida o SIDA (Acquired Immunodeficiency Syndrome; AIDS). En 1984, se sancionó la ley Nacional de Transplantes: National Transplantation Act. 

También en 1984 fue aprobada la utilización de la receta (prescripción) médica de genéricos, que llevó al mercado de los medicamentos genéricos a alcanzar, en la actualidad, un 42% del total del mercado de medicamentos. Además se logró bajar un 40% el precio de la medicación para las familias Estadounidenses de menores recursos. 

A pesar que los laboratorios de especialidades medicinales sostenían que la prescripción por genéricos reduciría en ellos la inversión en investigación de nuevas moléculas, esta, que en 1984 fuera de 17.000 millones de dólares, llegó a 86.000 millones en 1996. 

En 1986 se creó, dentro del CDC, la Oficina Tabaquismo y Salud (Office of Smoking and Health), cuya misión es la de enfrentar la más importante causa de enfermedades prevenibles. 

En 1988, también dentro del ámbito del CDC se estableció  el Centro para la Prevención de las Enfermedades Crónicas (Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion), cuyo target principal lo constituyen las enfermedades cardiovasculares el cáncer y la diabetes. También en 1988, se creó el programa JOBS, que dio inicio al financiamiento Federal del cuidado de los niños de hogares pobres y se convirtió en ley la McKinney Act, por la cual se comenzó a proveer atención de la salud financiada desde el Estado a las personas sin hogar (homeless).

A fines de la década 1981/1990 se produjeron en el Sistema de Salud de los Estados Unidos, los siguientes eventos de relevancia:

· En 1989 se estableció por Ley del Congreso, la Agency for Health Care Policy and Research (AHCPR), dependencia creada con el propósito de actuar como “Scientific Partner” de organizaciones publicas y privadas en todos aquellos trabajos científicos que permitiesen aumentar la calidad, la eficacia, la eficiencia y el acceso de los servicios de salud. Esta agencia fue reemplazada en 1999 por la Agency for Health Research and Quality (AHRQ).

· En 1990 se estableció el proyecto “Genoma Humano” (US Human Genome Project), destinado a conocer acabadamente la secuencia genética contenida en los cromosomas de las células humanas. Proyecto coordinado por el Departamento de Energía y los Institutos Nacionales de Salud. El proyecto, aunque originalmente fue planeado para extenderse por 15 años, se aceleró, rindiendo los resultados en 2003. Los objetivos del proyecto fueron:

· Identificar la totalidad de los aproximadamente 30.000 genes del ADN humano.

· Determinar las secuencias de 3.000 millones de pares de bases que conforman el ADN humano. 

· Almacenar dicha información en base de datos. 

Una característica importante del proyecto es la transferencia de la tecnología al sector privado por medio de licencias. Este proyecto, sumado a los incentivos económicos por las investigaciones innovativas, está catalizando el desarrollo multimillonario de la biotecnología y fomentando el desarrollo de nuevas aplicaciones en el campo de la salud. 

· En 1990, a partir de la Ryan White Comprehensive AIDS Resource Emergency (CARE) Act, se comenzó el financiamiento estatal de determinadas poblaciones que padecían SIDA y no poseían un seguro de salud.

· En esta década también surgió la Ley de Nutrición y Educación (Nutrition Labelling and Education).

En la década 1991/2000, esencialmente cabe destacarse la propuesta de reforma del sistema de salud, por medio de la Health Security Act (HSA), más identificada como reforma “Hilary Clinton” (1994). La propuesta fue rechazada por el Congreso. La reforma planteada por la administración Clinton trataba de extender el sistema de las HMOs a toda la población sin cobertura (universalización de la cobertura), a través de un nuevo actor (las alianzas para la salud) inserto en un sistema Federal, con introducción de elementos de regulación. El financiamiento extra requerido, provendría de un aumento de impuestos, particularmente sobre cigarrillos y bebidas alcohólicas. 

El plan incluía un paquete mínimo y uniforme de servicios a proveer a todos los beneficiarios enrolados en el sistema. Los empleadores serían responsables del 80% del costo del plan y las familias del 20% restante. Aquellas familias que tuviesen ingresos menores al 150% de la línea de pobreza, recibirían un subsidio. El principal mecanismo de contención de costos estaría dado por la competencia entre los proveedores por la entrega del paquete uniforme de prestaciones. 

Otros hechos relevantes de la década 1991/2000  fueron:

· En 1993 se estableció el programa de vacunación para chicos de familias pobres, financiado por el Estado; Vaccines for Children Program.

· En 1995 se independizó la Social Security Administration del DHHS.

· En 1996 se promulgó una nueva ley de Asistencia Social, denominada Personal Responsability and Work Opportunity Reconciliation Act (PRWORA), por la cual se estableció que la asistencia social es limitada en el tiempo (cinco años) y requiere contrapartida con trabajo. Con esta nueva Ley, el programa Aid to Dependent Children, surgido en 1936, y que en 1962 se transformara en Aid to Families with Dependent Children, pasó a denominarse Temporary Assistance for Needy Families (TANF, ya incluido dentro de la Administration for Children and Families). 

· En 1996, el Congreso sancionó la Ley de “Portabilidad y Responsabilidad de los Seguros de Salud (Health Insurance Portability and Accountability –HIPAA-). Esta Ley estableció que los planes de salud grupales (obtenidos a través del empleo ó group health plans):

· no pueden negar la cobertura de algunos individuos del pool, por su condición de salud previa (pre-existing conditions).

· no pueden rechazar trabajadores cuando pasan de un trabajo a otro. 

· no pueden rechazar a grupos pequeños que buscan cobertura de salud. 

· Deben establecer mecanismos de protección de la privacidad de los pacientes en las transacciones electrónicas que manejan.
· En 1996 la FDA estableció regulaciones para evitar el uso de tabaco por parte de menores.

· En 1997 se estableció un programa que otorga un seguro de salud a los niños de familias pobres, pero no tan pobres como para estar comprendidas en los beneficios del MEDICAID; State Children’s Health Insurance Program (SCHIP).

· En 1998 se lanzó la iniciativa para eliminar las disparidades raciales y étnicas, focalizada en seis áreas clave: Mortalidad infantil; Detección y manejo del cáncer Enfermedades cardiovasculares; Diabetes; Vacunas y SIDA.

· En 1999 la AHCPR fue reemplazada por la Agency for Health Research and Quality (AHRQ).

· En 1999 se promulgó la Ley de incentivos para el trabajo de los discapacitados; Ticket to Work and Work Incentives Improvement Act. Antes los discapacitados que trabajaban perdían el Medicare.

En el año 2001, la HCFA fue reemplazada por la “Centers for Medicare and Medicaid Services” (CMS). A partir del ataque a las torres gemelas de New York de  setiembre de 2001, el DHHS ha debido incrementar fuertemente sus actividades, no sólo para brindar atención a las víctimas del atentado, sino también para investigar las denuncias de entregas por correo, de cartas conteniendo esporas de ántrax. Con lo cual el presupuesto para 2002, debió incrementarse en 23.000 millones de dólares, esto es un aumento del 13,5%. Éste ha sido, por arrastre, uno de los factores responsables del recalentamiento del gasto en salud del año 2003.

En 2002, a partir del ataque a las torres gemelas de New York del año anterior, se plantearon muchos retos imprevistos en el Sistema de Salud de los Estados Unidos. Esencialmente se planteó la necesidad de redefinir la salud pública y los roles de las diversas agencias sanitarias Federales y Estaduales. El secretario del DHHS, luego del ataque terrorista, puso en alerta todo el personal de salud de la Nación y activó el primer uso del programa de Reserva Nacional de Productos Farmacéuticos del país, por medio del cual todos los laboratorios de especialidades medicinales deben producir y poner a disposición del Gobierno Federal, aquellos medicamentos que la comunidad requiere. También convocó a una cumbre de salud mental. El gasto del DHHS para investigar el bioterrorismo se multiplicó por diez: pasó de 290 a 2.900 millones de dólares anuales.

En la actualidad (2004), se está desarrollando una poderosa experiencia multisectorial, cuyo objetivo es la mejora de la salud de los norteamericanos: Healthy People 2010. Este programa está  promovido por:

1) El DHHS y otras agencias que trabajan en el campo de la salud

2) El consorcio denominado Healthy People, conformado por alrededor de 400 organizaciones vinculadas a la salud distribuidas por todo el territorio.

El programa Healthy People promueve dos acciones principales:

1) Monitorear una serie de 10 indicadores que evalúan calidad de vida, hábitos de vida y acceso a servicios de salud:

· Actividad física

· Hábitos alimentarios

· Comportamiento sexual

· Tabaquismo

· Abuso de sustancias adictivas

· Acceso a atención de la salud

· Vacunación

· Calidad ambiental

· Salud mental

· Violencia

2) Establecer una serie (467) de objetivos Nacionales en el campo de la salud (dividido en 28 ejes), destinadas a aumentar la expectativa y la calidad de vida de las personas.

    Finalmente, un factor que siempre debe considerarse, por su importancia en la evolución del Sistema de Salud de los Estados Unidos, es el poder corporativo de las asociaciones que nuclean a los profesionales y empresarios de la salud tales como: 

· La American Medical Association 

· La American Nursing Association

· La American Hospital Association
· Blue Cross and Blue Shield Organization
· La American’s Health Insurance Plans
Estos actores, altamente organizados alrededor de sus intereses, contribuyen fuertemente a modelar el Sistema de Salud por su poder económico, su influencia sobre los legisladores y la opinión pública. Las corporaciones médicas y de Hospitales particularmente, han luchado permanentemente para favorecer la múltiple fragmentación de los compradores de servicios, ya sean públicos o privados, con o sin fin de lucro. Siempre se han opuesto a un seguro público nacional de salud. Por una parte, porque la fragmentación obviamente resta poder a los compradores de servicios al momento de negociar efectivamente, y por otra parte, sin el seguro público se evita la interferencia gubernamental en la práctica de la medicina.

Como corolario de la evolución histórica del Sistema de Salud de los Estados Unidos, sólo queda destacar dos hechos contradictorios que describen acabadamente la paradoja que ha marcado siempre la evolución de dicho Sistema de Salud:
1) En momentos de gran apogeo económico de la sociedad norteamericana, 42,5 millones de personas (15% de la población) no poseen cobertura de salud y por ende, aunque en patologías agudas consiguen asistencia de alta calidad, no logran  asistencia en patologías crónicas ni continuidad en los cuidados, que claramente disminuirían el impacto de los casos agudos. Situación que persiste aún a pesar de las últimas propuestas que intentan facilitar el acceso de las personas sin cobertura, al sistema de seguros privados de salud:

· “Cuentas de salud”, que establece incentivos tributarios a quienes realizan gastos en salud a través de seguros privados, contra el gasto de bolsillo.

· “Planes de salud asociaciones”, que establece facilidades para que los pequeños empleadores ofrezcan seguros de salud a sus empleados.

· “Créditos de salud”, que establece subsidios para la compra de seguros individuales, a personas de bajos ingresos.

2) Sumándose a la enorme contribución que el Sistema de Salud de Estados Unidos ha hecho y continúa haciendo a todo el mundo, ya sea en investigación, educación, innovación diagnóstica y terapéutica, valoración de la calidad de la atención de la salud y mejora en la gestión de instituciones de salud, el Estado Norteamericano invierte anualmente, alrededor de 25.000.0000.000 de dólares, en investigación en el campo de la salud. Además, el Congreso Nacional ha destinado recientemente 50 millones de dólares más por año para la investigación precisa de cuáles prácticas de la medicina moderna tiene evidencia de resultados positivos y cuales no. Un enorme esfuerzo de evaluación de resultados en salud totalmente abierto a la comunidad mundial.

4.4 El Subsector Público en el Sistema de Salud de Los Estados Unidos

El subsistema de Salud Pública (Public Health System), constituido por la articulación de los Departamentos de Salud del Gobierno Federal y los Gobiernos Estaduales y Locales, cuya misión es la prevenir las enfermedades, las discapacidades y las muertes prematuras, tiene las siguientes funciones:

1. Hacer el diagnóstico de las necesidades vinculadas a la salud a través de: 

· Encuestas de salud

· Vigilancia epidemiológica

· Recolección de datos de los diversos programas

· Investigación en salud

2. Establecer las políticas de salud (Policy development) y estimular la participación de la comunidad.

· Planificación.

· Movilización de la comunidad en los temas relacionados con la salud.

3. Garantizar los servicios de salud. Garantizarlos, no entregarlos directamente, aunque existen algunas clínicas de condado en California. Se trata concretamente de tres acciones:

· Establecer para los proveedores de servicios (contratistas), tanto del Medicaid como del Medicare y otros servicios, solicitudes de propuestas donde los oferentes explicitan su propuesta, las cuales luego constituyen la base del contrato.

· Recolectar datos y analizar las actuaciones de los contratistas.

· Fijar y monitorear indicadores de salud.

4. Realizar los controles sanitarios y de calidad de los servicios

· Control de la calidad de los servicios de salud

· Control de la calidad de los alimentos, drogas e insumos de la asistencia sanitaria

· Control de las enfermedades transmisibles

· Control de la salud y la seguridad ocupacional

· Control del medio y saneamiento ambiental

5. Establecer las Leyes y reglamentos

6. Proveer educación para la salud. Muy vinculado a la policy development, se trata de impulsar hábitos de vida saludables y de autocuidado, a través de una toma de conciencia individual y una activa participación de la comunidad a través de organizaciones no gubernamentales. En este aspecto son temas de particular  interés:
· El tabaquismo

· El alcoholismo y especialmente el conducir ebrios

· La seguridad en las relaciones sexuales

· El consumo de tóxicos

· La violencia juvenil y contra las mujeres

7. Proveer información para los usuarios. Se trata esencialmente de suministrar información al consumidor acerca de los servicios de salud disponibles así como cualquier otro tipo de información que sirva para acortar la asimetría de información que lo caracteriza frente al proveedor.

El subsector público tiene tres niveles que se corresponden con los niveles de Gobierno:

1. Nivel Federal

2. Nivel de los Estados

3. Nivel local, ya sean condados o ciudades

4.4.1 Ámbito Federal

La mayor parte de las acciones Federales en el ámbito de la salud pública, son llevadas adelante por el Department of Health and Human Services (DHHS), a través de sus 12 administraciones, agencias y centros. 

Sin embargo, existen acciones Federales generadas por organismos autónomos o dependientes de otros Ministerios que intervienen en el Sistema de Salud, que aunque no pertenecen al DHHS, implica intervención del Gobierno Federal en el Sistema de Salud por lo que  deben ser considerados en este acápite. 

Se trata de los siguientes organismos: 

1. Agencia autárquica para el cuidado del medio ambiente: Environment Protection Agency (EPA).
2. Agencia de Salud ocupacional, dependiente del Ministerio de Trabajo: Occupational Safety and Health Agency (OSHA); US Department of Labor.
3. Administración Sanitaria para veteranos, comprendida en el Department of Veterans Affairs o Departamento de Asuntos de Veteranos.
4.4.1.1 Ministerio de Salud: Department of Health and Human Services  

En el ámbito Federal el organismo responsable de la salud comunitaria, equivalente al Ministerio de Salud Nacional Argentino, es el Departamento de Salud y Servicios Humanos (Department of Health and Human Services; DHHS), que fuera creado  en 1939 como Federal Security Agency (FSA, que concentraba todas las actividades federales concernientes a la salud, la educación y la seguridad social), pasara a ser en 1953 Department of Health, Education and Welfare (HEW) y que recibiera su actual designación a partir de 1979, cuando se separó el Departamento de Educación. 

Recién en 1995 se produjo la independización de la Social Security Administration (SSA), quedando el DHHS a cargo de la salud pública, aunque con vastos programas sociales como veremos. 

El DHHS está constituido por 12 divisiones principales, que según el orden cronológico de su creación, independientemente del nombre original, son:

1. National Institutes of Health; NIH. Institutos Nacionales de la Salud (1887).

2. Food and Drug Administration; FDA. Administración para el control de los Medicamentos y los Alimentos (1906). 

3. Health Resources and Services Administration; HRSA. Administración para los Recursos y los Servicios de Salud (1912).

4. Administration for Children and Families; ACH. Administración para Niños y Familias. (1936).

5. Centers for Disease Control and Prevention; CDC. Centros para el Control y Prevención de las Enfermedades (1946). 

6. Administration on Aging; AOA. Administración para las personas mayores (1965).

7. Indian Health Services; IHS. Servicios de Salud para la población Indígena (1969).

8. Centers for Medicare and Medicaid Services; CMS. Centros para el Medicare y el Medicaid (1977). 

9. Agency for Toxic Substances and Disease Registry; ATSDR. Agencia para el Registro de las Enfermedades y las Substancias Tóxicas (1980). 

10.  Agency for Healthcare, Research and Quality AHRQ. Agencia para la Investigación y la Calidad en el Cuidado de la Salud (1989). 

11.  Substance Abuse and Mental Health Services Administration. SAMHSA. Administración para Servicios de Salud Mental y Abuso de Alcohol (1992).

12.  Program Support Center; PSP. Centro para el apoyo de programas.

El DHHS, cuya misión es la de aumentar el estado de salud y bienestar de los norteamericanos a través de la provisión de servicios de salud efectivos y el fomento de los avances científicos en el campo de la medicina y la salud pública, es uno de los Ministerios (Department) más grandes del gobierno federal, el mayor asegurador de la salud en todos los Estados Unidos y el más grande otorgador de subsidios federales. 

El DHHS, que ocupa una fuerza laboral de 60.000 personas, tiene un presupuesto (año 2003) de 4,88 billones de dólares (488.845 millones de dólares), de los cuales casi el 80% se lo llevan el Medicare (47,4%) y el Medicaid (32,5%). El presupuesto del DHHS del 2003 presentó un incremento con respecto al del 2002 de un 6,3%, esto es, unos 29,2 billones de dólares.

El DHHS tiene los siguientes objetivos estratégicos:
1) Reducir las mayores amenazas a la salud y la productividad de todos los Americanos.

2) Mejorar el bienestar social y económico de los individuos, familias y comunidades de los Estados Unidos.

3) Mejorar el acceso y la calidad de los servicios de salud.

4) Mejorar el Sistema Público de Salud.

5) Fortalecer las investigaciones científicas y aumentar su productividad.

El DHHS, a través de las 12 administraciones mencionadas, y en conjunción con los Estados, lleva adelante los siguientes principales programas de salud del Gobierno Federal:

1) Medicare, dirigido a la atención de las personas mayores de 65 años. 

2) Medicaid, destinado a pobres y discapacitados.

3) Children’s Insurance Health, dirigido a niños sin cobertura.

4) Programas Federales de asistencia social: Administration for Children and Families.

5) Programa Federal de vigilancia epidemiológica: Centers for Disease Control.

6) Programa Federal de regulación y control de alimentos, medicamentos y tecnología: Food an Drug Administration.

7) Programas Federales de Investigación: National Institutes of Health.

8) Programa Nacionales de mejora de la calidad de la atención de la salud: Agency for Health, Research and Quality

9) Programas de APS: Health Resources and Services Administration.

10) Programa de salud para nativos (Indios) y nativos de Alaska: Indian Health Services.

11) Programa Nacional para la atención de pacientes con trastornos mentales y adicciones: Substance Abuse and Mental Health Services Administration

El DHHS, además redesarrollar  los programas esenciales arriba mencionados, así como las funciones específicas de las 12 agencias, se ocupa de:

· Financiar y administrar los Hospitales de veteranos y establecimientos de salud mental 
· Proveer asistencia técnica a los Ministerios de Salud de los Estados y Gobiernos Locales.

· Proveer becas (grants) para capacitación en diversos proyectos de salud.

· Dirigir programas menores dirigidos a problemas de salud específicos. 
La oficina del Inspector General del DHHS (HHS OIG) mantiene y publica mensualmente la lista de proveedores de servicios de salud (individuos e instituciones) que no están habilitados para brindar servicios por cuanto han sido hallados responsables de actos de fraude o corrupción en contra del sistema de salud, en alguno de sus programas. 

4.4.1.2 National Institutes of Health; NIH. Institutos Nacionales de Salud

Los Institutos Nacionales de la Salud (NIH), fundados en 1887 como un sencillo laboratorio para la prevención de enfermedades, forman parte del Departamento de Salud y Servicios Humanos (DHHS). Actualmente se han convertido en el centro más importante de investigación biomédica en el mundo. El NHI, compuesto por 24 institutos y centros (ICs), consta de unos 75 edificios en más de 150 Km2 de terreno en Bethesda, Maryland, EEUU. De un presupuesto inicial de trescientos dólares en 1887, el NIH ha logrado aumentar el mismo a una cifra que alcanza los 27,3 billones de dólares (efectivo al año fiscal 2003). La misión de NIH es descubrir nuevos conocimientos encaminados a mejorar la salud de todos. 

NIH realiza investigaciones en sus propios laboratorios y apoya a científicos en diferentes universidades de todo el mundo, así como a escuelas de medicina y hospitales del propio país. De igual modo, ofrece programas de capacitación a investigadores y fomenta la comunicación de carácter biomédico. Para lograr este cometido, NIH invierte con su partida presupuestaria en investigaciones biomédicas alrededor del mundo. Más de un 80% de su presupuesto es invertido en subvenciones, becas y contratos para apoyar y adiestrar a investigadores en más de 1.700 instituciones. 

Alrededor de 35 mil investigadores de todas las especialidades médicas y de diferentes disciplinas biomédicas reciben fondos de NIH. Este tipo de subvenciones y contratos forman parte del Programa de Investigaciones Extramuros, por toda la Nación. Por otro lado, el 20% restante del presupuesto del NIH, pertenece al Programa de Investigación Intramuros (realizadas en el recinto de Maryland). Allí, en sus propios laboratorios, llevan a cabo anualmente, cerca de 2.000 diferentes proyectos de investigación.

El NIH está conformado por 24 Institutos y Centros:

1. Biblioteca Nacional de Medicina 

La Biblioteca Nacional de Medicina permite el acceso a libros, catálogos, revistas, periódicos y otras fuentes, ya sea escritas o “en línea”, sobre la salud y las diferentes disciplinas de la medicina.

2. Instituto Nacional del Cáncer

Este Instituto realiza investigaciones para el diagnóstico, tratamiento y prevención del cáncer. Provee información acerca de la rehabilitación y cuidados para el paciente de cáncer y sus familiares.

3. Instituto Nacional de Ojos

Este Instituto realiza la búsqueda de métodos efectivos y seguros para tratar desórdenes de la visión y así prevenir y reducir la ceguera e impedimentos visuales.

4. Instituto del Corazón, Pulmón y Sangre

Este Instituto tiene a su cargo las investigaciones relacionadas con las causas, prevención, diagnóstico y tratamiento de enfermedades del corazón, los pulmones, la sangre y los vasos sanguíneos.

5. Instituto Nacional de Investigación Genética

La misión primordial de este Instituto era la de dirigir el proyecto de genética humana (genoma) de los Institutos Nacionales de la Salud.

6. Instituto Nacional sobre el Envejecimiento 

La meta de este Instituto es realizar investigaciones para alcanzar un envejecimiento en salud.

7. Instituto Nacional sobre el Alcoholismo

Este Instituto se interesa en descubrir las causas y consecuencias del alcoholismo procurando su prevención y la rehabilitación. 

8. Instituto Nacional de Alergias y Enfermedades Infecciosas

Las mayores áreas de investigación son el SIDA, el asma, la malaria, las enfermedades de transmisión sexual y el desarrollo de vacunas.

9. Instituto Nacional sobre Artritis, Enfermedades Músculo-esqueléticas y Enfermedades de la Piel

Entre las enfermedades que investiga este instituto se encuentran las diversas clases de artritis, enfermedades de la piel y del sistema músculo-esquelético. Sus investigaciones de las articulaciones, músculos, huesos y piel abarcan especialidades en inmunología, genética, biología molecular y estructural, fisiología, bioquímica y farmacología.

10. Instituto Nacional sobre Salud Infantil y Desarrollo Humano

Este Instituto patrocina investigaciones clínicas, epidemiológicas y de laboratorio en los procesos de reproducción, neurobiología y desarrollo y comportamiento humano que ayuden a mantener a los saludables niños, adultos, familias y comunidades.

11. Instituto Nacional  sobre la Sordera y Desórdenes de la Comunicación

Este Instituto lleva a cabo investigaciones biomédicas y de comportamiento humano en las áreas del lenguaje, comunicación, audición, equilibrio, olfato, gusto y la voz.

12. Instituto Nacional  de Investigación Dental

Las prioridades científicas de este Instituto abarcan desde las patologías hereditarias, incluye los desórdenes cráneo-faciales, orales y dentales y alcanza  las patologías crónicas que afectan a las personas de edad avanzada.
13. Instituto Nacional sobre la Diabetes, Enfermedades Digestivas y del Riñón

Este Instituto lleva a cabo investigaciones sobre enfermedades relacionadas a la medicina interna y desórdenes metabólicos tales como diabetes, problemas endocrinos y de hematología, enfermedades digestivas, de nutrición y renales.

14. Instituto Nacional  del Abuso de Drogas

Este Instituto procura entender como el abuso de drogas, afecta el cerebro y la conducta humana.

15. Instituto Nacional  de Ciencias de Salud Ambiental

A través de programas de investigación biomédica, estrategias de comunicación y esfuerzos de prevención e intervención, el Instituto procura reducir las enfermedades causadas por condiciones ambientales.
16. Instituto Nacional  de Ciencias Médicas Generales

Este Instituto patrocina investigaciones biomédicas que ayuden a entender mejor el proceso de la vida humana en general, sin enmarcarlo en una condición o enfermedad específica. A su vez, sienta la base para avances médicos en términos de diagnóstico, prevención y tratamiento de condiciones de salud en general.

17. Instituto Nacional de Salud Mental

Este Instituto investiga las condiciones de la salud mental, incluyendo estudios del cerebro, comportamiento y conducta humana. Procura mejorar la salud mental de las personas mediante la prevención y la rehabilitación.

18. Instituto Nacional  de Desórdenes Neurológicos e Ictus

Este Instituto efectúa estudios que contribuyan a mejorar el diagnóstico, tratamiento y prevención de desórdenes neurológicos, incluyendo los Ictus.

19. Instituto Nacional  de Investigación en Enfermería

Este Instituto establece las bases científicas para ofrecer los cuidados de enfermería indicados al individuo a lo largo de su vida, no tan solo durante su enfermedad sino luego de la misma. Procura entender y aliviar los síntomas de enfermedades agudas, para así prevenir o dilatar el progreso de éstas.

20. Centro Nacional para Recursos de Investigación

Este centro crea recursos y desarrolla tecnología y enfoques nuevos que fortalezcan la infraestructura para la investigación biomédica.

21. Centro Internacional John E. Fogarty

Este centro fue establecido en 1968 para concertar investigaciones a escala internacional. Su interés es fomentar consorcios entre científicos norteamericanos y de otras partes del mundo mediante programas de intercambio, subvenciones, contratos y becas. 

22. Centro Clínico Warren G. Magnuson

El centro clínico del NIH persigue una relación directa entre pacientes e investigadores. 
23. Centro de Investigación en Informática y Tecnología

Este centro provee sistemas de información y redes de comunicación a cada instituto y oficina de NIH no sólo en los aspectos específicos de la investigación, sino también en los aspectos administrativos.
24. Centro de Revisión Científica

Este centro brinda apoyo en el proceso de revisión de solicitudes de subvenciones. Además asigna las solicitudes a los diferentes institutos y centros que ofrecen oportunidades de investigación y capacitación.

4.4.1.3 Food and Drug Administration; FDA. Administración para el control de los Medicamentos y los Alimentos

La FDA es una dependencia del DHHS, que fuera creada en 1906 para monitorear la pureza de los alimentos y la seguridad de los medicamentos, con sede en Washington D.C. y oficinas en 175 ciudades de todos los estados, cuya misión actual es la de hacer cumplir esencialmente la Ley Federal acerca de la seguridad de los alimentos y cosméticos, así como de la seguridad y eficacia de los medicamentos, productos biológicos y equipamiento de uso médico. El presupuesto para el año 2003 de la FDA fue de 1.600 millones de dólares.

La misión de la FDA, establecida por la Ley denominada FDA Modernization Act (FDAMA) de 1997, es: 

· Promover la salud pública a través de la investigación clínica y la regulación de productos vinculados a la salud. 

· Proteger la salud pública estableciendo la seguridad de los alimentos, la calidad y eficacia de los medicamentos, la seguridad y eficacia de los equipos de uso biomédicos, la seguridad de los cosméticos y la protección ante productos radioactivos. 

· Participar con representantes de otros países para coordinar regulaciones. 

· Actuar como consultores en el campo de las ciencias de la salud y en apoyo de las organizaciones de consumidores, industriales, importadores, distribuidores y vendedores. 

La FDA también se ocupa de hacer cumplir otras leyes vinculadas al cuidado de la salud pública. 

Bajo la órbita de la FDA, la primera organización de protección de consumidores de los Estados Unidos, está en supervisión una amplia gama de productos, tanto de origen nacional como importado, vinculados a la salud pública:

· Los alimentos

· Los medicamentos

· Los cosméticos

· El equipamiento de uso médico

· Los productos que emiten todo tipo de radiaciones

· Alimentos y medicamentos utilizados en granjas y veterinarias

· Los elementos químicos utilizados en la agricultura

La supervisión de la FDA implica:

· Analizar que los productos sean apropiados para el uso por el que se entiende fueron producidos.

· Monitorear que se cumpla con las condiciones de elaboración, importación, transporte, y almacenamiento.

· Monitorear que los productos contengan toda la información que requiere el consumidor para su correcto consumo.

La FDA mantiene permanentemente una lista de medicamentos aprobados por su reconocida eficacia, por medio de la publicación denominada “Productos Farmacéuticos Aprobados con Evaluaciones de Equivalencias Terapéuticas”. Publicación conocida como el “libro anaranjado”. Dicha lista, en la actualidad contiene unos 10.500 medicamentos. No incluye medicamentos discontinuados.

4.4.1.4 Health Resources and Services Administration; HRSA. Administración de Recursos y Servicios de Salud

HRSA, llamada también la agencia de la accesibilidad, es una dependencia del DHHS, cuyas primeras acciones se remontan a 1912, cuando se financiaba desde el Children's Bureau la atención de la salud de las madres y niños con barreras de acceso. En 1966 pasó a financiar directamente centros de atención primaria de la salud en comunidades con barreras de acceso a la APS. Existe una red de 3.500 en todo EEUU. Están financiados desde el DHHS. En 2003 el presupuesto fue de 114 millones. Proveen medicina familiar con modelo de APS, a través de primary care physicians con población a cargo. 

Asisten 11 millones de personas. Se prevé aumentar esta cobertura con 1.200 centros más, que incluirán 6,1 millones de personas para el 2006. HRSA tiene actualmente como misión, asegurar la accesibilidad a servicios de salud de calidad, a poblaciones desatendidas y/o con necesidades especiales, como comunidades de inmigrantes, personas sin hogar o que viven en hogares públicos.  El objetivo es alcanzar disparidad cero para alrededor de las 8 millones de personas al año que se encuentra en alguna de las situaciones especiales antedichas. 

HRSA, concretamente lleva adelante las siguientes acciones:

1. Trabaja para reducir la mortalidad infantil a través de la Agencia de Salud Materno Infantil ó Maternal and Child Health Bureau (MCHB), creado como Children's Bureau en 1912. En 1935, con la sanción por parte del Congreso del Título V de la Social Security Act, se estableció la estructura para asegurar la atención de la salud de las madres y niños de bajos ingresos, particularmente aquellos con diversas dificultades de acceso, ya sea por cuestiones raciales o bien por vivir en áreas rurales o áreas aisladas.
2. A través de la oficina de Atención Primaria de la Salud (APS) ó Bureau of Primary Health Care (BPHC), trabaja desde 1966 para que, de los 42,5 millones de personas que al no tener seguro de salud no tienen acceso a la Atención Primaria de la salud, por los menos tengan garantizado el acceso a cuidados de APS a la población más vulnerable. 

3. Supervisa el sistema nacional de transplantes, siendo sus principales responsabilidades el manejo de la red de procuración de órganos (Organ Procurement and Transplantation Network; OPTN) el registro de pacientes en espera de transplante (Scientific Registry of Transplant Recipients; SRTR), y el programa de donación de médula ósea (National Marrow Donor Program; NMDP).

4. Se ocupa de mantener una base de datos de la fuerza de trabajo del sistema de salud con los diferentes perfiles profesionales: State Health Workforce Profiles. Esta base de datos actualiza, compila y publica (State Health Workforce Data Resource Guide) con precisión los datos acerca de la demanda, distribución, capacitación y utilización de los RRHH en salud, estableciendo per capita ratios, facilitando la comparación entre Estados.

5. Provee servicios para poblaciones con SIDA a través del HRSA HIV/AIDS Bureau (HAB) que lleva adelante el programa comprometido con la Ryan White Comprehensive AIDS Resources Emergency (CARE) Act. Programa que financia la atención de pacientes que no poseen seguro de salud y padecen HIV/SIDA. 

6. Dirige programas destinados a poblaciones rurales, a través de la Federal Office of Rural Health Policy, trabajando en conjunto con gobiernos estaduales y locales, así como con el sector privado, para buscar soluciones a los problemas de salud de dichas poblaciones.

El HRSA también realiza las siguientes tareas:

· Consultar si los temas de salud de estas poblaciones son considerados por las organizaciones de salud, públicas y privadas.

· Recolectar y difundir información acerca de las necesidades de salud de poblaciones desatendidas y con necesidades especiales.

· Proponer legislación que institucionalice la atención de la salud de estas poblaciones.

El presupuesto anual del HRSA para 2003 fue de 5.711 millones de dólares, que incluyen 1.300 millones para la atención primaria de la salud, 1.800 millones para el tratamiento de pacientes con HIV/SIDA y 964 millones para salud materno infantil y 352 millones para entrenamiento en programas de calidad de la atención.

4.4.1.5 Administration for Children and Families; ACF. Administración para Niños y Familias

La ACF es la dependencia del Ministerio de Salud dedicada íntegramente a programas sociales. Es responsable de unos 60 programas federales que promueven el bienestar económico y social de los individuos, familias y comunidades. En 2003, su presupuesto fue de: 46.966 millones de dólares. La ACF comenzó su acción cuando se estableció en 1936, un programa para asistencia de aquellas familias necesitadas, denominado Aid to Dependent Children (1936/1962) y luego Aid to Families with Dependent Children (1962/1996). Bajo la nueva ley de Asistencia Social, denominada Personal Responsability and Work Opportunity Reconciliation Act of (1996), el programa recibió el nombre de Temporary Assistance for Needy Families (TANF), incluido ya dentro de la Administration for Children and Families. 

    Los principales programas de la ACF, que en general son operados por los Estados en estrecha vinculación con organizaciones no gubernamentales sin fines de lucro, bajo la supervisión del gobierno Federal, junto a sus respectivos presupuestos anuales (año 2003) son:

· Programa de Asistencia Temporaria para Familias Necesitadas; Temporary Assistance for Neddy Families (TANF): 16,7 billones.

· Programa de trabajos temporarios, Welfare to Work Challenge: 3 billones.

· Programa de Asistencia a los refugiados, particularmente iraquíes y asiáticos, Refugee Assistance: 435 millones.

· Programa de asistencia a las familias, ya sea que proveen cuidados temporarios o bien que adoptan chicos definitivamente. Representan unos 500.000 chicos, de los cuales la mayoría tiene “necesidades especiales”, Foster Care and Adoption Assistance: 6 billones.

· Programa de Asistencia a Familias en crisis; Family Preservation and Family Support: 295 millones.

· Programa de ayuda a niños abusados (existen anualmente denuncias de alrededor de 1 millón de abusos a niños, de los cuales alrededor de 1.000 son fatales) y otros Servicios Sociales; Child Abuse and Neglect Programs: 75 millones.

· Child Welfare Services: Programa de ayuda a las familias, independientemente de sus ingresos, para que los niños permanezcan en el hogar, 292 millones.

· Programa para la ayuda pre escolar (3 a 5 años) de familias de bajos ingresos (alrededor de 830.000 niños en 1.500 organizaciones sin fines de lucro) Head Start: 5 billones.

· Programa para la ayuda a familias de bajos ingresos que deben dejar sus niños para trabajar o estudiar: Child Care and Development Fund: 3,4 billones.

· Programa de ayuda a jóvenes de entre 16 y 21 años, ya sea sin hogar (unos 200.000) o bien porque han huido del hogar, o han sido forzados a abandonarlo (entre 500.000 y 1.5 millones); National Runaway and Homeless Youth Program: 60 millones.

· Programa para personas discapacitadas con gran incapacidad para una vida activa; Developmental Disabilities Programs: 119 millones.

· Programa para la autosuficiencia económica de la población nativa, dirigido por la Administration for Native Americans (ANA): 35 millones.

· Programa para la ayuda de las personas con retardo mental. En USA existen 7.5 millones de personas de todas las edades con retardo mental (2% de la población). Existe un grupo, designado por el Presidente de la Nación, que coordina la ayuda para esta población y promueve la investigación; President´s Committee on Mental Retardation (PCMR).

· Diversos Programas Sociales para las Familias con Necesidades, debido a sus bajos ingresos; Social Services Block Grant (SSBG): 2 billones

· Programa de ayuda para pagar los costos de la energía; Low Income Home Energy Assistance Program (LIHEAP): 1.1 Billón.

4.4.1.6 Centers for Disease Control and Prevention; CDC. Centros para el Control y Prevención de las Enfermedades

El CDC es una agencia del DHHS, creada en 1946 como (Communicable Disease Center, situada en la ciudad de Atlanta, en el Estado de Georgia, pero con sedes (agencias) en los demás Estados y aún en condados y otros países, cuya misión es la de promover la salud y una mejor calidad de vida, previniendo y controlando las enfermedades, las epidemias, las injurias y las discapacidades. El CDC esencialmente realiza las siguientes acciones:

1) Mantiene las estadísticas Nacionales de salud

2)  Desarrolla el programa nacional de inmunización

3) Realiza investigaciones sobre la prevención de las enfermedades

El presupuesto para el año 2003 de la CDC fue de 4.219 millones de dólares.

El CDC está subdividido en 11 Centros, Institutos y Oficinas:

    1) Office of the Director. La Oficina del Director que incluye entre otros:

· Un Director Asociado dedicado a la salud de los menores

· Una Agencia dedicado a la salud de las mujeres

· Una oficina dedicada a la salud y la seguridad
2) Epidemiology Program Office. Oficina dedicada al Programa de Vigilancia Epidemiológica.
3) National Inmunization Program (NIP).  El Programa Nacional de Vacunación es un programa dependiente del CDC, cuya misión es la de liderar la planificación y coordinación de todas las actividades de inmunización a lo largo de la Nación. La misión del NIP es llevada a cabo a través de las siguientes actividades:
· Proveer liderazgo en planificación de programas de inmunización estaduales y locales, así como capacitación del recurso humano que interviene en dichos programas de vacunación.

· Sostener la provisión y distribución de las vacunas a los niveles estaduales y locales.
· Asistir a los departamentos de salud de los niveles estaduales y locales para que provean información relevante a proveedores, padres y pacientes, acerca de la importancia de la vacunación.

· Coordinar y supervisar las actividades de inmunización que se realizan en los niveles estaduales y locales a lo largo de todo el país. 
· Obtener información acerca de las personas con conductas de riesgo, del nivel de cobertura alcanzado a través de las inmunizaciones y los efectos adversos observados con ellas, a través de:
·  National Immunization Survey (NIS)
·  National Health Interview Survey (NHIS)
·  State-based School Interview Survey

·  Behavioral Risk Factor Surveillance Survey (BRFSS)

· Sostener la vigilancia de las enfermedades prevenibles a través de la inmunización.
· Monitorear la eficacia y la seguridad de las vacunas, vinculando la información de los registros de las inmunizaciones con la información de la aparición de reacciones adversas y enfermedades prevenibles por dichas vacunas.
4) National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion. Centro Nacional dedicado al Programa de Prevención de las Enfermedades Crónicas y a la Promoción de la Salud.
5) National Center for Health Statistics (NCHS). El Centro para la Elaboración de las Estadísticas de Salud, ubicado en Hyattsville, estado de Maryland, es una dependencia vital del CDC surgida en 1960. El NCHS data systems and surveys está constituido por dos sistemas de colección de datos:

a) Un sistema basado en encuestas de población, conteniendo datos obtenidos a través de entrevistas y encuestas.
b) Un sistema basado en registros, ya sea a partir de los registros de hechos vitales o de los registros médicos.

El NCHS data systems incluye:

· Información sobre Estadísticas Vitales. A través esencialmente del National Vital Statistic System (NVSS), que incluye datos  acerca de natalidad y mortalidad, incluyendo la mortalidad fetal y la relación nacimientos/mortalidad infantil. Contribuyen también el National Mortality Followback Survey y el National Survey of family Growth.

· Información sobre Morbilidad y Utilización de los Servicios de Salud. Datos obtenidos por el National Health Care Survey a partir de:

·  National Hospital Discharge Survey (NHDS); Que desde 1965 recoge y proporciona datos de los egresos hospitalarios a nivel nacional.
·  National Ambulatory Medical Care Survey (NAMCS). Que desde 1973 recoge y proporciona datos de la actividad asistencial ambulatoria de consultorios médicos, a nivel nacional.
·  National Hospital Ambulatory Medical Care Survey (NHAMCS). Que desde 1992 recoge y proporciona datos de la actividad asistencial ambulatoria de los hospitales, a nivel nacional.
·  National Survey of Ambulatory Surgery (NSAS); Que desde 1994 recoge y proporciona datos de la actividad quirúrgica ambulatoria a nivel nacional.
·  National Home and Hospice Care Survey; Que recoge y proporciona datos de la actividad asistencial de los hospicios (Programas médico  psicosociales diseñados para asistir a los pacientes terminales) a nivel nacional.
·  Nacional Nursing Home Survey Que recoge y proporciona datos de la actividad asistencial de los Nursing Homes a nivel nacional.
·  National Employer Health Insurer Survey Que recoge y proporciona datos de la actividad asistencial de los seguros contratados por los empleadores, a nivel nacional.
· Información sobre Discapacidad, a través del National Health Interview Survey on Disability.

· Información sobre Estado de Salud, Estilos de Vida y Exposición a Hábitos no Saludables. Datos obtenidos a partir de:

·  National Health and Nutrition Examination Survey

·  National Maternal and Infant Health Survey

·  National Inmunization Survey

·  National Health Interview Survey (HHIS)

·  State-based School Interview Survey

·  Behavioral Risk Factor Surveillance Survey (BRFSS)

6) National Center for HIV, STD, TB Prevention.

7) National Center for Infectous Diseases.

8) National Center for Injury Prevention and Control.

9) National Center for Environmental Health. Centro Nacional dedicado a prevenir las enfermedades relacionadas con el medio ambiente, que incluye una oficina para la prevención de las Enfermedades Genéticas.

10) National Institute for Occupational Safety and Health, cuya misión es la de investigar y enseñar a prevenir los riesgos asociados al trabajo, protegiendo la salud de los trabajadores norteamericanos.

11) Public Health Practice Program Office (PHPPO). El PHPPO es un programa dependiente del CDC, cuya misión es la de asegurar una fuerte presencia de la salud pública en la comunidad, a través del monitoreo de cuatro elementos esenciales a ella;

· Los recursos humanos del Sistema de Salud Público

· La organización y la efectividad

· La capacidad científica de los laboratorios de salud pública

· Los sistemas que manejan la  información de salud pública

4.4.1.7 Administration on Aging; AoA. Administración para las personas mayores

La Administration on Aging es una división del DHHS, que surgió en 1965 para alcanzar los objetivos comprometidos en la Ley de los Americanos Mayores, surgida como reconocimiento de prestar una particular atención a la población que más ha crecido durante el siglo: la población de los “senior”, o sea los mayores de 65 años. De hecho uno de cada seis ciudadanos norteamericanos es senior. El número de seniors, que se ha triplicado desde 1900 y que se espera duplicar para el siglo entrante, es actualmente de 35,3 millones de personas, un 12,4 % de la población. 

La AoA, cuya misión es operativizar la Ley de los Americanos Mayores, destinada a favorecer que estos permanezcan independientes, tiene una red de 670 agencias en todos los Estados. La AoA tiene 6 objetivos básicos en su plan estratégico:

· Proveer un liderazgo dentro del Gobierno Federal para el desarrollo de políticas destinadas a la población mayor de 65 años.

· Establecer un modelo de Administración dentro del Gobierno, basado en las necesidades de los beneficiarios y el trabajo en equipos multidisciplinarios, con gran formación humana y tecnológica.

· Informar y educar al público acerca del envejecimiento como un proceso y no un punto en el tiempo. Preparar la Nación para una mayor longevidad.

· Promover programas destinados a las personas mayores y coordinar aquellos ya existentes en otras dependencias estatales.

· Proveer asistencia técnica para construir una mayor comunicación y coordinación entre las poblaciones de personas mayores y de discapacitados.

· Dar respuesta a poblaciones especiales dentro de la población de seniors. Por ejemplo las viudas pobres.

Una de las actividades concretas de la AoA, es la de proveer anualmente, 240 millones de raciones de comida, muchas de las cuales se entregan en domicilio: “meals on wheels”. El presupuesto de la AoA para 2003 fue de 1.342 millones de dólares.
4.4.1.8 Indian Health Services; IHS. Servicios de Salud para la población Indígena 

    El IHS es una agencia del DHHS, creada en 1969, responsable de proveer servicios de atención médica, accesibles y culturalmente aceptables, al millón y medio de Indios Americanos distribuidos en 557 tribus reconocidas (la mayoría en la región oeste u occidental) en 35 Estados y las personas nativas de Alaska. 

   Para cumplir con su misión, el HIS, realiza las siguientes acciones: 

· Provee asistencia técnica para que las tribus de Indios desarrollen los programas de salud y provean al desarrollo del recurso humano necesario.

· Ayuda a las tribus Indias en la coordinación de los planes de salud, en la obtención por parte del Estado Federal de los recursos necesarios y en la operación de programas integrales de salud.

· Provee servicios integrales de salud, incluidos los cuidados hospitalarios y ambulatorios, servicios de medicina preventiva y rehabilitación.

    El IHS además Financia una red de:

· 37 hospitales propios
· 61 centros de salud (health centers), organizaciones proveedoras de servicios de salud, físicamente separadas de los hospitales, que brindan atención ambulatoria (sin internación), que incluye por lo menos: medicina general, enfermería, farmacia, laboratorio y rayos X. Servicios que están disponibles por lo menos 40 hs. semanales.
· 49 estaciones de salud (health stations), de menor jerarquía que los centros de salud y que mínimamente proveen atención médica con médicos generalistas, menos de 40 hs semanales. 
    El IHS es la única dependencia del DHHS que provee servicios directamente. Eso es, la única provisión pública de servicios asistenciales en el ámbito de la responsabilidades  Federales del DHHS. El resto de servicios asistenciales provistos desde el subsector público del DHHS, es a través de prestadores privados.

    Fuera del DHHS, otras dependencias Federales que proveen servicios asistenciales directamente desde el subsector público son:

· El Departamento de Asuntos de Veteranos (administración autónoma que depende del ejecutivo)

· El Departamento de Defensa

· El Departamento de Transporte (para los trabajadores del servicios de guardacostas)

El presupuesto para el año 2003 del IHS fue de 3.044 millones de dólares.
4.4.1.9 Centers for Medicare and Medicaid Services; CMS. Centros para los servicios del Medicare y el Medicaid

El CMS, que fuera creado en 1977 con el nombre de Health Care Financial Administration (HCFA), es una dependencia del DHHS, ubicada en Baltimore, estado de  Maryland, cuya misión es la de financiar y administrar los Programas públicos de salud Medicare, Medicaid y State Children’s Health Insurance Program (SCHIP). Esta Agencia Federal trabaja para garantizar el acceso a servicios de alta calidad para el cuidado de su salud, a los 78,8 millones de personas enroladas en dichos programas, así distribuidos: 

· Medicare: 40 millones

· Medicaid: 36 millones, de los cuales 18 millones son niños

· State Children’s Health Insurance Program: 2,8 millones de niños

Estos programas serán analizados en detalle en un capítulo específico. El CMS además se ocupa de regular los Laboratorios Clínicos (no los de investigación), unos 160.000 en todo el país. El presupuesto para el año 2003 del CMC fue de 337.334 millones de dólares.

4.4.1.10 Agency for Toxic Substances and Disease Registry; ATSDR. Agencia para el Registro de las Substancias Tóxicas y las Enfermedades asociadas 

La ATSDR es una agencia dependiente del DHHS, ubicada en la ciudad de Atlanta, Estado de Georgia, cuyaa misión es la de prevenir la exposición y los efectos adversos que sobre el hombre pueden ocurrir, ante la exposición de sustancias peligrosas u otras fuentes de polución presentes en el medio ambiente. 

La ATSDR es una agencia hermana de la más antigua y conocida, el Centers of Desease Control and Prevention, ubicado también en Atlanta, quien además le realiza la mayor parte de las tareas administrativas. Su presupuesto, para el año 2003 fue de 94.254.000 dólares.

La ATSDR fue creada por la Ley del Congreso de los EEUU. titulada The Comprehensive Environmental Response, Compensation, and Liability Act of 1980 (Ley de Respuesta Ambiental Exhaustiva, Compensación y Responsabilidad Pública de 1980; CERCLA, por sus siglas en inglés). También se conoce comúnmente como el Superfondo (Superfund). 

Por medio de CERCLA se asignaron a la ATSDR las siguientes funciones:

1) Proveer servicios de salud pública y asistencia en casos de emergencias causados por substancias peligrosas.

2) Efectuar investigaciones para establecer la relación entre la exposición a sustancias riesgosas y enfermedad.

3) Establecer y mantener un  registro de substancias y personas expuestas. 

4) Conducir estudios de salud pública y de vigilancia epidemiológica referidos a los residuos de todo tipo.

5) Capacitar recursos humanos en los sitios que indica prioritariamente la Agencia Nacional de Protección del Medio (US Enviromental Protection Agency’s Priorities List). 

La ATSDR trabaja con las siguientes organizaciones a las cuales sirve: 

· Comunidades: aquellas que están directamente afectadas por la exposición de sustancias tóxicas del ambiente.

· Proveedores de servicios de atención de la salud: aquellos que diagnostican y tratan personas afectadas por la exposición de sustancias tóxicas del ambiente.

· Tribus y Gobiernos Locales: aquellas entidades que trabajan en actividades relacionadas con el ambiente y la salud pública.

· Industria: aquellas industrias que generan susbstancias tóxicas. 

· Organizaciones Nacionales: aquellos grupos que trabajan en el cuidado del ambiente. 
· Agencia de Protección del Ambiente; Enviromental Protection Agency (EPA) y otras agencies Federales: aquellas que tratan con salud ambiental.

· Congreso: las comisiones que se ocupan de salud pública y medio ambiente.

4.4.1.11 Agency for Healthcare, Research and Quality; AHRQ. Agencia para la Investigación y la Calidad en el Cuidado de la Salud

Esta dependencia del Ministerio de Salud creada en Baltimore en 1989 como Agency for Health Care Policy and Research (AHCPR), tiene como misión  financiar, conducir y difundir investigaciones en los ámbitos de la práctica clínica, la administración, el financiamiento y la entrega de los servicios de salud, que sirvan tanto a los responsables de elaborar las políticas de salud, como a los financiadores y proveedores, para mejorar el acceso, los resultados, el costo y la calidad de los servicios. 

El presupuesto de la Agency for Healthcare, Research and Quality para alcanzar cada uno de sus objetivos estratégicos, fue para el año 2003 de 252 millones de dólares. 

El objetivo principal de la AHQR es trabajar con el sector privado y con otras dependencias públicas como “science partner” para:

1. Ayudar a los consumidores a tomar las mejores y más informadas decisiones

2. Determinar los caminos diagnósticos y terapéuticos más eficaces

3. Medir, evaluar y mejorar el acceso y la calidad de la atención de la salud y la entrega de servicios de salud

4. Mejorar la relación costo/efectividad de los recursos asignados al Sistema de Salud

Las actividades de la Agency for Healthcare, Research and Quality para alcanzar cada uno de sus objetivos estratégicos, que para el año 2003 insumieron un presupuesto de 252 millones de dólares, son:

1) Ayudar a los consumidores a tomar las mejores y más informadas decisiones, a través de, entre otros: 

· Consumer Assessment of Health Plan’s (CAHPS). Programa de la AHRQ destinado a ayudar individuos y organizaciones a valorar la calidad de los planes de salud, que esencialmente consiste en una encuesta anual sobre las experiencias de los beneficiarios de Medicare con las HMO, cuyo resultado es compartido con todo los beneficiarios del Medicare y el resto del público.

· Consumer polls: Son encuestas telefónicas que realiza la AHRQ para conocer las necesidades e inquietudes de los usuarios.

· Consumer Products: La AHRQ provee gratuitamente a las personas, folletos en inglés y español acerca de cirugías electivas, prescripción de medicamentos, opciones terapéuticas y características de los planes de salud cuyo contenido pueda ser de utilidad en la elección de las alternativas.

· Comprehensive Health Enhancement Support System (CHESS): Programa fondeado por la AHRQ, basado en un sistema online que provee a los pacientes HIV/SIDA, información médica y además facilita la comunicación entre pacientes.

· Small Business Innovation Research Program: Programa de la AHRQ destinado a financiar proyectos que incluyan la utilización de softwares, videos e información impresa que ayude a los consumidores a elegir planes e salud. 
2) Determinar los caminos diagnósticos y terapéuticos más eficaces. En este sentido la AHRQ actúa asociándose con el sector privado u otras organizaciones del sector público, para desarrollar e implementar práctica de la medicina basada en la evidencia. 

Son ejemplos de este proyecto: 

· Evidence-based Practice Centers: Son centros financiados por la AHRQ, que ayudan a los Estados, clínicos, planes de salud y grupos de compradores a través de sintetizar rigurosamente la evidencia científica referida a la efectividad de los servicios de salud y la tecnología. 

· National Guideline Database: Este proyecto, realizado en conjunto con la American Medical Association y la American Association of Health Plans, está configurando una base de datos conteniendo todas las guías clínicas existentes tanto en el sector público como el privado. Unas 1.000 guías clínico-terapéuticas, presentadas por unas 150 sociedades están disponibles en Internet en el sitio http://ngc.org (Nacional Guidelines Clearinhouse).

3) Medir, evaluar y mejorar el acceso y la calidad de la atención de la salud y la entrega de servicios de salud. Esta acción se desarrolla esencialmente a través de los siguientes programas:

· Research and Evaluation Program: Este programa de investigación se dedica al desarrollo y uso de las estrategias para la mejora de los servicios de salud, particularmente en el aspecto del acceso y la calidad.

· Computarized Needs-oriented Quality Measurement Evaluation System (CONQUEST): Es una herramienta disponible al público, esencialmente destinada a permitir que empleadores, profesionales de la salud y planes de salud comparen las alternativas de calidad en la atención de la salud de un modo significativo. El sistema CONQUEST  contiene alrededor de 1.200 indicadores para evaluar la calidad de los cuidados en 53 condiciones clínicas.
· Quality  Measurment Network (QMNET): Es un programa, cuyos partners son la Joint Commission on the Accreditation of Healthcare Organizations, el National Committee on Quality Assurance y la Foundation for Accountability, destinado a brindar asistencia técnica on line a cualquier persona que intente implementar programas de calidad.

4) Mejorar la relación costo/efectividad de los recursos asignados al Sistema de Salud, brindando asistencia técnica tanto a los responsables de la elaboración de las políticas de salud como a los financiadores y proveedores. Este objetivo se alcanza a través de las siguientes acciones:
· Medical Expenditure Panel Survey (MEPS): Es la única investigación longitudinal a escala nacional diseñada para proveer información apropiada en tiempo y forma sobre el gasto en salud y la cobertura, ya sea en forma global como para poblaciones particulares como la de ancianos, veteranos, niños y personas de bajos ingresos.

· HIV Cost and Services Utilization Study (HCSUS): Es una investigación de rango nacional por muestras destinado a permitir, tanto a los responsables de la elaboración de las políticas de salud como a los proveedores, para estimar los costos de la atención de los pacientes con HIV/SIDA.

· Healthcare Cost and Utilization Proyect (HCUP-3): Es la base de datos más poderosa de los Estados Unidos referida a datos de pacientes internados, ya sea en el ámbito público como el privado.

La AHRQ tiene un contrato con el Instituto de Investigación de la Asistencia en las Emergencias (Emergency Care Research Institute; ECRI), quien provee consultoría en evaluación de tecnología y una guía de prácticas clínicas (Clinical Practice Guidelines) basadas en la evidencia, en todas las áreas del cuidado de la salud. ECRI es una organización independiente sin fines de lucro ubicada en Filadelfia, pero con oficinas en Europa, el Sudeste Asiático y Medio Oriente, mundialmente reconocida por sus aportes en la investigación sobre la seguridad, eficacia y costo efectividad de las tecnologías médicas. 

ECRI es un centro colaborador de la OPS/OMS y es uno de los organismos designado por la AHRQ como Centro para el Estudio de la Medicina Basada en la Evidencia, ayudando a mantener guías para la práctica clínica actualizadas en Internet. ECRI además mantiene el National Center for Independent Medical Review (NCIMR: Centro Nacional para Segundas Opiniones Médicas Independientes), organización constituida por especialistas renombrados, que ofrecen a profesionales y organizaciones de salud, una segunda opinión calificada e imparcial.

    La principal acción actual (2004) de la ECRI (a pesar que conserva su primer nombre -Instituto de Investigación de la Asistencia en las Emergencias-), es la evaluación de la tecnología utilizada en el cuidado de la salud. En este marco ofrece una publicación acerca de la nomenclatura para equipos médicos (UMDNS, siglas en Inglés) y un resumen de información relacionada con la planificación, adquisición y administración de equipos médicos, el "Health Technology Monitor", traducidos al español por la Organización Panamericana de la Salud. La ECRI ofrece talleres, presentaciones y workshops en español sobre la programación, adquisición y administración de equipos médicos.

4.4.1.12 Substance Abuse and Mental Health Services Administration; SAMHSA. Administración para Servicios de Salud Mental y Abuso de Substancias Adictivas

La Administración para Servicios de Salud Mental y Abuso de Substancias Adictivas fue creada dentro del DHHS en 1992.

Tiene por misión de mejorar la calidad y la accesibilidad de los servicios de prevención, tratamiento y rehabilitación para personas con problemas mentales y adicciones, y de este modo reducir la mortalidad, la morbilidad, la discapacidad y el costo social asociados a estas condiciones. 

Su presupuesto es de 3.197 millones de dólares (año 2003).

El SAMHSA comprende tres centros:

1) El Center for Mental Health Services (CMHS), destinado a garantizar asistencia médica a las personas con enfermedades mentales.

2) El Center for Substance Abuse Prevention (CSAP), destinado a liderar los esfuerzos federales para prevenir el consumo abusivo de alcohol y otras drogas a lo largo de toda la nación.

3) El Center for Substance Abuse Treatment (CSAT), programa diseñado para hacer más accesibles y optimizar los servicios que se ocupan de la asistencia de pacientes con adicciones.

4.4.1.13 Program Support Center; PSC. Centro para el apoyo de programas

El Centro de Apoyo a los Programas (PSP) es de reciente creación dentro del DHHS. Su misión es la de contribuir a mejorar, a través del soporte administrativo, la eficiencia, la calidad y la responsabilidad de las dependencias gubernamentales. 

El presupuesto, para el 2003 fue de 324 millones de dólares. 

El PSC provee a todas las demás agencias, inclusive fuera del DHHS, servicios de soporte administrativo, particularmente en:

· Manejo financiero: compras y contrataciones de bienes y servicios
· Información (tecnología, redes, investigación)
· Recursos de management
· Formación de recursos humanos
4.4.1.14 Environmental Protection Agency (EPA): Agencia de cuidado del ambiente

La Environmental Protection Agency (EPA), es una agencia autárquica creada por Richard Nixon en 1970, cuya misión es la de proteger la salud humana y salvaguardar el medio ambiente del cual depende la vida: el aire, el agua y el suelo, por medio de:

1) La investigación de los riesgos de la polución

2) La difusión de la información

3) La exigencia de compromiso individual y comunitario (organizaciones, gobiernos locales, tribus, ..) para con el cuidado del medio

4) La promoción de la legislación federal necesaria.

El presupuesto de la EPA, para el año 2003 fue de 7,5 billones de dólares.

Los objetivos de la EPA son:

· La reducción de la polución ambiental, y la obtención de aire puro.

· La protección de todos los cursos de agua (napas acuíferas, ríos, lagos y océanos) y la obtención de agua limpia y segura.

· La protección de los alimentos de residuos pesticidas y la obtención de alimentos más seguros.

· La prevención de la polución y la consecuente reducción de los riesgos de contaminación de los hogares, lugares de trabajo, comunidades y ecosistemas.

· La mejora en el manejo de todo tipo de residuos, la recuperación de los sitios contaminados por residuos contaminados y el manejo de las situaciones de emergencia.

· La reducción de los riesgos del medio ambiente más allá de las fronteras. Por ejemplo la preservación de la capa de ozono.

· La expansión del derecho de los ciudadanos norteamericanos al conocimiento de su medio ambiente y las amenazas que lo acechan.

· El desarrollo de trabajos científicos que ayuden a comprender el riesgo de la polución ambiental.

· La promoción de la legislación, dirigida a la protección del medio ambiente y la salud, así como su cumplimiento. 

4.4.1.15 Occupational Safety and Health Agency (OSHA): Agencia de Salud Ocupacional

La OSHA, Agencia de Salud Ocupacional es una agencia dependiente del Ministerio de Trabajo (US Department of Labor), creada en 1970 por la administración de Richard Nixon.

La misión de la OSHA es la de “asegurar lo más posible, un puesto de trabajo seguro y en condiciones saludables, para todo trabajador, hombre o mujer, de toda la Nación”, por medio de:

1) Establecer estándares

2) Proveer capacitación

3) Proveer colaboración y asistencia técnica

4) Procurar el continuo mejoramiento de las condiciones de seguridad laboral

Todos los trabajadores están comprendidos dentro de la órbita de la OSHA, excepto aquellos trabajadores de las siguientes ramas laborales:

· Minería

· Transporte

· Estatales

· Cuentapropistas

4.4.1.16 Administración Sanitaria para Veteranos

La Administración Sanitaria de Veteranos forma parte de la Administración, con rango de Secretaría dentro del gabinete, denominada Department of Veterans Affairs (DVA) ó de Asuntos de Veteranos. 
Además de su misión de atención médica para veteranos, la Administración Sanitaria de Veteranos, realiza las siguientes acciones:

1) Provee asistencia sanitaria a 6,5 millones de estadounidenses civiles relacionados con veteranos o su el DVA, a través del Programa Médico y de Salud para Civiles del Departamento de los Asuntos de Veteranos (CHAMPVA). 

2) Brinda apoyo al Ministerio de Defensa en casos de emergencias o desastres Nacionales. 

3) Es el más grande proveedor de la Nación, de educación médica de postgrado.

4) Es una de las organizaciones que mayor inversión realiza en el campo de la atención de la salud. 

La Administración Sanitaria de Veteranos posee un presupuesto anual de alrededor de 120.000 millones de dólares (2002).
4.4.2 Ámbito de los Estados 

Cada Estado, así como cada condado y/o ciudad, tiene un Departamento de Salud Pública, similar a los Ministerios de Salud de las Provincias Argentinas, cuya misión es la de promover, proteger y mantener la salud de la población. 

La mayoría de los Estados replica gran parte de la estructura del DHHS, pero su principal función es:

1) Realizar los controles sanitarios

2) Garantizar la calidad de la atención médica

Los distintos Estados han establecido una legislación sobre requerimientos mínimos de sanidad y seguridad en lo que refiere a:

· Alimentos
· Agua potable
· Eliminación de residuos y excretas 

Los Estados asimismo son los responsables de otorgar certificados de acreditación de Instituciones y Certificación de Profesionales de la salud. En este punto se verifica una importante cooperación público-privada ya que la mayoría de los Estados acepta, en forma parcial o total, la valoración que realiza la Joint Comission on Accreditation of Health Care Organizations (Comisión Mixta de Acreditación de Organizaciones de Atención de la Salud), ente privado de control de calidad de las prestaciones de salud, de gran prestigio internacional. Tal es así que los establecimientos que no poseen la acreditación otorgada por la Joint Comission, no son bien vistos y deben someterse a una serie de legalizaciones específicas muy exigentes.

Los Gobiernos estaduales ejercen también un control indirecto de la calidad de la atención de la salud, a través de las condiciones que imponen a los prestatarios de los programas correspondientes a los seguros públicos denominados MEDICAID y SCHIP. Dichos programas de salud son administrados por los 50 Estados, principalmente a través de: 

1) Establecer las normas de admisibilidad

2) Determinar el tipo, la cantidad, la duración y el alcance de los servicios

3) Fijar la tasa de copago por los servicios

Los Estados, históricamente se han hecho cargo de las estadísticas vitales y de salud así como de la salud mental, aunque se ha descripto, existen organismos Federales (CDC) que tienen intervención en la materia. 

Finalmente, los Estados son responsables de regular los seguros privados de salud, aunque existen normativas Federales como la Ley ERISA. La regulación Estadual se realiza a través de organizaciones denominadas “Comisionados de Seguros” las cuales, en general, tienen competencia para regular las primas de los pólizas o establecer que todos los seguros privados deban proporcionar una determinada cobertura prestacional.

4.4.3 Ámbito local

En los ámbitos locales, ya sean condados que reúnen varias ciudades o ciudades importantes, existen Departamentos de Salud Pública, similares a las secretarías o direcciones de Salud de los municipios Argentinos, cuya misión también es la de promover, proteger y mantener la salud de la población. 

Dichos Departamentos de Salud Pública, tienen un alto grado de autonomía con relación a las actividades que llevan adelante, aún cuando sean actividades delegadas y financiadas por el Gobierno estadual y en algunos casos Federal. Sólo ocasionalmente los niveles locales poseen Hospitales.

Comúnmente, además de la planificación de la salud, regulación y confección de estadísticas, los niveles locales proveen diversos servicios de atención primaria de la salud, la mayoría de los cuales son provistos en las denominadas Public Health Clinics (Clínicas Públicas de Salud): 

· Atención médica ambulatoria

· Atención domiciliaria

· Inmunizaciones

· Control de tuberculosis

· Salud materno-infantil, incluyendo servicios prenatales, postnatales y atención del niño sano

· Salud dental con énfasis en la prevención

· Laboratorio y Radiología del primer nivel

· Educación para la salud

· Salud escolar

· Control de enfermedades venéreas

· Control de enfermedades crónicas

· Planificación familiar

· Control ambiental, que comprende saneamiento del medio, higiene pública, control de la calidad del aire y del agua, tratamiento de los desechos y control de la radiación 

· Protección al consumidor

Suelen existir frecuentes conflictos entre los Gobiernos de las grandes ciudades y el Gobierno del Estado al que pertenecen, acerca de los fondos que estos últimos coparticipan en concepto de atención de la salud.

4.5 Programas de Salud con Cobertura Estatal destinado a Ancianos, Discapacitados, Pobres y Niños

Medicare, Medicaid y State Children’s Health Insurance Program

En 1965, luego de casi una década de debate y con la férrea oposición de las corporaciones médicas y de seguros, se creó por Ley, el Medicare, seguro social destinado inicialmente a dar cobertura de salud a los mayores de 65 años. 

Posteriormente, en 1972, se creó también por Ley, el Medicaid, seguro social destinado a dar cobertura de salud a personas pobres, con lo cual el Gobierno Federal y los Estados pasaron a ser los principales financiadores de la salud en los Estados Unidos. En la actualidad, ambos seguros públicos, se hacen cargo de financiar la provisión de servicios de salud a cerca de 76 millones de personas (27% del total de la población), dando cuenta de cerca  del 33% de todos los gastos en salud y aproximadamente el 50% de todos los gastos hospitalarios. 

Desde el año 1998, existe un nuevo programa Federal para financiar la cobertura de prestaciones de salud a niños pobres no incluidos en el Medicaid, denominado State Children’s Health Insurance Program (SCHIP). Los chicos elegibles para este programa, conducido por los Estados, pero financiado con fondos Federales, son aquellos que no están comprendidos en el Medicaid pero cuyos ingresos familiares no superan el 200% de los definidos como línea de pobreza para el Estado. 

La principal virtud que se le reconoce a estos tres programas, además de haber saldado una enorme inequidad social, es la de haber involucrado mucho más intensamente al Estado en la formulación del Sistema de Salud.

Desde 1977 la Health Care Financing Administration (HCFA), agencia Federal contenida en el Department of Health and Human Services, administra los programas, Medicare y Medicaid. A partir de 1998 administra también el State Children’s Health Insurance Program. 

HCFA, a partir del año 2000, se denomina Centers for Medicare y Medicaid Services (CMS). La CMS esencialmente actúa como comprador de servicios para los beneficiarios de los programas. Además: 

1. Asegura que tanto Medicare como Medicaid estén adecuadamente administrados por los contratistas y las agencias estatales.

2. Establece políticas de reembolso de los proveedores de servicios de salud.

3. Realiza investigaciones de eficiencia sobre los diversos métodos de gestión, tratamientos y financiamiento.

4. Valora la calidad de los servicios.

El CMS establece una calificación para las MCOs, definida en la Ley de Equidad Impositiva y Responsabilidad Fiscal (Tax Equity and Fiscal Responsability Act: TEFRA; 1982), después de realizar una exhaustiva evaluación de sus estructuras y las operaciones, denominada Federal Qualification: Calificación Federal. Las MCOs deben poseer la “Calificación Federal” para poder participar de los programas Federales de Medicare “Contrato de Costos y Riesgo” o Estaduales de Medicaid. 
4.5.1 Medicare

4.5.1.1 Características y cobertura del Medicare

El Medicare es un programa Nacional uniforme, conducido por el Ministerio Nacional de Salud (DHHS) en forma de seguro público, que brinda cobertura en salud desde su inicio, en 1965, a los americanos mayores de 65 años, así como a aquellos que siendo menores, poseen ciertas necesidades especiales, diversas discapacidades  como la insuficiencia renal. En el año 1972 se amplió la cobertura, por lo que se agregaron trabajadores incapacitados permanentemente y sus dependientes. En 1988 el Congreso sancionó la Medicare Catastrophic Coverage Act, que extendió significativamente la cobertura, especialmente en medicación.

El Medicare, el seguro más grande del país, comprende actualmente (2002) alrededor de 40 millones de pacientes (el 14,2% del total de la población); 34,5 millones de personas mayores de 65 años (96% del total de esa población), 4,5 millones de discapacitados y 240.000 pacientes en diálisis. La población que cubre el Medicare presenta complexivamente una carga global de enfermedad 4 veces mayor que el resto de la sociedad norteamericana. El Medicare tiene un presupuesto (2002) de alrededor de 267.000 millones de dólares, lo cual representa el 17% del gasto total en salud y el 10% del presupuesto Federal de los Estados Unidos, siendo la parte del presupuesto de la nación que más ha crecido en las últimas décadas ya que su presupuesto original en 1966 era de 1.700 millones de dólares. 

A pesar de ello, el Medicare solamente cubre la mitad de los gastos en los que, el Sistema de Salud de los Estados Unidos incurre en la asistencia de las personas mayores. La otra mitad del gasto está dad por:

1) El Medicaid: Un 13% está representada solamente por el financiamiento desde el Medicaid para prestaciones de Nursing Homes para ancianos indigentes.

2) El Gasto de bolsillo de los beneficiarios representa el 37% del gasto restante y está conformado por:

· El coseguro Medigap, que completa la cobertura del Medicare.

· Otros seguros. Entre un 10 y un 15% de los pacientes beneficiarios del Medicare poseen además un seguro privado o MCOs.

· El pago de bolsillo al momento de las prestaciones, los copagos y los servicios asistenciales específicos para enfermedades crónicas, de rehabilitación y cuidados como los Nursing Homes, que sólo tienen una mínima cobertura.

· La compra de medicamentos, dado que una de las características relevantes del Medicare es que no cubre en general medicamentos en atención ambulatoria.
En promedio cada beneficiario de Medicare gasta anualmente (e los conceptos antedichos), 6.000 dólares (500 mensuales), de los cuales buena parte corresponde a copagos, deducibles, (monto del gasto hospitalario del cual el paciente debe hacerse cargo, dado que recién a partir de ese determinado monto –deductible-, el Medicare comienza a pagar), medicamentos y al Medigap. Debido al temor de los beneficiarios del Medicare de no poseer cobertura completa en caso de una enfermedad, muchos de estos prefieren suscribir coseguros privados del Medicare que complexivamente se los denomina Medigap, de los cuales existen formas básicas y formas más avanzadas (de mayor cobertura y por supuesto más caras). La compra de medicamentos para el tratamiento de patologías que no requieren internación, es el otro gran componente de la erogación de bolsillo de los beneficiarios del Medicare. Según cifras oficiales del Medicare, una persona mayor en EEUU gasta US$ 1.350 al año en medicamentos prescritos (año 2001). 

Es por ello que a partir de 2001 se está elaborando un programa por el cual, los beneficiarios del Medicare, podrían solicitar tarjetas de descuento ofrecidas por compañías privadas, que utilizarían el potencial de consumo de dichas personas para gestionar descuentos con los fabricantes de medicamentos y las farmacias. Las tarjetas no tendrían un subsidio del gobierno, sino que ayudarían a las personas mayores que pagan por sus medicamentos, a obtener rebajas parecidas a algunas que se obtienen con compañías privadas de seguros médicos, ya que la gente mayor, son las únicas personas que tienen que pagar sus medicamentos a precio completo. El gobierno calcula que con las tarjetas, las personas mayores ahorrarían, en general, entre 10 y 13 por ciento, lo cual supone un ahorro total de unos $170 por persona al año. 

La cobertura del Medicare, orientada más hacia brindar cuidados a pacientes con problemas agudos, consiste en dos partes:

1) La parte A, que cubre los servicios hospitalarios y algunas Nursing Home. A esta parte A, en el argot médico se la denomina HI: Hospital Insurance. Para la parte A no existe prima (deductible) mensual ni anual, pero sí existe un deducible cada vez que se requiera internación (ya sea en un hospital o en una nursing home) después de que se hayan consumidos 60 días (Benefit Period: Período de Beneficio). El beneficiario que requiere internación luego de haber consumido los 60 días de su período de beneficio, comienza otro período por el que debe pagar nuevamente el deducible. No existe un número límite de períodos de beneficio. Las personas mayores de 65 años tienen derecho automáticamente a los beneficios de la parte A, si son ciudadanos o residentes legales. 

2) La parte B, que cubre la atención ambulatoria. Esto es, atención médica y odontológica, exámenes de laboratorio, exámenes de diagnóstico por imágenes y un número limitado de prácticas de enfermería. Incluye atención de salud mental y servicios de ambulancia. Incluye el Durable Medical Equipment (DME, o Equipo Médico Durable en el sentido de rehusable, como muletas, sillas de ruedas, camas ortopédicas, que son indicadas por un médico). No incluye la cobertura de medicamentos en ambulatorio, salvo los intravenosos, y solamente cubre una pequeña proporción de los servicios asistenciales a pacientes con enfermedades crónicas. La parte B se denomina en la jerga médica SMI: Supplementary Medical Insurance. Para obtener la parte B del seguro, los afiliados deben pagar una prima mensual de $50 que se les descuenta de sus cheques del Seguro Social (jubilación), salvo que por sus bajos ingresos califiquen para un programa que se los subsidia. La parte B tiene también un deducible anual de $100 y, para la mayoría de los servicios, un copago del 20%. 

Los beneficiarios del Medicare, para utilizar los beneficios del programa deben escoger entre dos formas:

1) La opción fee for service o Original Medicare Plan

2) La opción de afiliarse a una Managed Care Organization o Medicare + Choice Plan
La opción fee for service o Original Medicare Plan, es aquella por la cual el beneficiario escoge el profesional y la institución en la que va a ser asistido y estos proveedores facturan o cobran al paciente los honorarios (actual charge). En el primer caso (facturación) los proveedores deben estar inscriptos y poder facturar al Medicare y en el segundo caso (cobro al paciente), los pacientes solicitan al Medicare el reintegro del monto que por esa práctica, el propio Medicare tiene fijado. La diferencia entre el monto reconocido por el medicare y el monto que los proveedores cobran a los pacientes, muchas veces cubierta por el medigap, se denomina excess charges.

La opción de afiliarse a una Managed Care Organization, denominada Medicare + Choice Plan, conocida también como parte C, implica la selección entre diversas MCOs que ofrezcan planes para el Medicare o Medicare Managed Care Plan. Escogiendo esta opción, los usuarios del Medicare reciben los beneficios del seguro médico a través de una determinada MCOs, la cual a su vez tiene contrato con el gobierno federal a través de HCFA (ahora CMS). Existe un período en el cual los beneficiarios de Medicare tienen la oportunidad de elegir entre las HMOs que le son ofrecidas, denominado Open Enrollement Period. Cuando un plan abrió la inscripción, no puede rechazar ninguno de los beneficiarios del Medicare que están en condiciones de serlo. Además algunos de los Managed Care Plans del Medicare tienen una opción que permite a sus enrolados elegir beneficios adicionales con una estructura de pago diferente. Es la Opción Flexible de Beneficio: Flexible Benefit Option. 

La estrategia de que los beneficiarios del Medicare se enrolen en un Managed Care Plan estuvo impulsada por HCFA para disminuir los costos incurridos en la modalidad fee for service, siguiendo estas dos premisas:

1) Que los beneficiarios del Medicare de un determinado county se vieran incentivados a adherirse a un Managed Care Plan por la disminución de su gasto de bolsillo (que es alto en la modalidad fee for service, como veremos especialmente en forma de copagos y medicamentos ambulatorios).

2) Que los pagos a la HMO por las mismas prestaciones fueran inferiores a la modalidad fee for service, por cuanto las HMO serían eficientes en la contención del gasto improductivo. De hecho la HCFA les paga el 95% del gasto estimado para esos mismos beneficiarios, calculado fee for service. 

Cuando un beneficiario del Medicare escoge un Managed Care Plan, selecciona un médico de la lista de médicos de atención primaria que trabaja para ese plan. Ese médico de cabecera es el responsable de la coordinación de todos los servicios médicos que el beneficiario habrá de requerir.

4.5.1.2 Financiamiento del Medicare

Origen de los fondos del Medicare

El Medicare es financiado por una combinación de tres fuentes:

1) Un impuesto específico del 2,9% aplicado a empleadores y empleados (por partes iguales y hasta sueldos de 125.000 dólares anuales). Es la parte principal, que se destina al pago de las diversas internaciones (parte A). En realidad el concepto es que todo trabajador, a lo largo de su vida laboral con sus aportes constituye un fideicomiso en la Social Security Agency, para luego poder gozar de ciertos beneficios (jubilación y asistencia médica).
2) El Gobierno Federal desde impuestos generales. Es aplicado para el pago de honorarios y otros cuidados ambulatorios (parte B) de los beneficiarios del Medicare que tienen ingresos muy bajos (por debajo de un nivel preestablecido), denominados Qualified Medicare Beneficiary (QMB; Beneficiario Calificado para Medicare), a los cuales el Estado por medio del Medicaid les paga la parte B (honorarios médicos), copagos y deducibles.
3) Parte por los propios enrolados, ya sea como deducciones de la seguridad social (jubilaciones) o como copagos. La Part B Premium o Monto Mensual para la parte B, es el monto mensual ($ 50) que se deduce del cheque de la jubilación (Social Security Check) para cubrir la parte B del Medicare ya sea en la modalidad fee for service, como la Medicare Managed Care. 

Pago a proveedores por parte del Medicare

Existen como vimos, dos formas por la cual el Medicare financia las prestaciones de salud:

1) Fee for service, pagando a los proveedores o reembolsando al beneficiario: Original Medicare Plan.

2) Por intermedio de una HMO: Medicare Managed Care Plan.

1) Pago Fee for service: Original Medicare Plan

El pago fee for service es distinto según se trate del componente A (Internaciones) o del componente B (Honorarios). Con respecto al componente A, inicialmente Medicare pagaba a los Hospitales a través de un mecanismo de reintegro de todos los costos demostrables en que se incurría en el tratamiento de sus pacientes, más un porcentaje correspondiente a la depreciación tecnológica. Estaba explícito, el espíritu de la ley, que el pago por reintegro de costos (cost-based-reimbursement) debía ayudar a contener el progresivo incremento del gasto en salud que se suponía derivaba del mecanismo de pago que hasta ese momento se empleaba, el charge-based reimbursement o pago de una práctica por un determinado monto. 

En la legislación que aprobó el cost-based reimbursement se cristalizaba la presión de las corporaciones médicas y de Hospitales, que sostenían que para la salud de las personas (y la propia), no debían ahorrarse recursos; que la medicina es un arte y por ende cada caso es particular, con lo cual no es posible estandarizar la atención médica. Es muy importante recalcar que por el volumen que representaba el Medicare, tenía la capacidad de arrastrar los modelos de pago de los otros seguros. 

De hecho esto ocurrió, dado que muchas de las HMOs cambiaron sus pagos a proveedores desde el charge-based reimbursement, donde había un riesgo compartido con el proveedor, al cost-based-reimbursement, donde el financiador absorbía todo el riesgo. Evidentemente los legisladores no habían tenido en cuenta las consideraciones de Adam Smith, quien sostenía que las personas toman la máxima ventaja de los incentivos que se le plantean para tratar de maximizar sus beneficios. Y así lo hicieron Hospitales, médicos e industria de la tecnología médica. Se produjo un enorme crecimiento de los tratamientos intensivos, por lo que la estancia de los pacientes se prolongó, muchas veces innecesariamente, y se multiplicaron excesivamente los estudios complementarios.

Para enfrentar el más agudo incremento del gasto en salud experimentado en Estados Unidos, debido principalmente a este incentivo introducido por el Medicare, a principios de los 80, se realizaron correcciones en el mecanismo de pago a los proveedores de este programa. Para ello se tomaron como modelo los Diagnostic Related Groups (DRGs), desarrollados por Fetter y colaboradores, en la Universidad de Yale en la década de 1961/1970, quienes realizaron un gran esfuerzo de clasificación y agrupamiento de pacientes con enfermedades agudas, con homogeneidad clínica (igual diagnóstico, complicaciones y comorbilidades) y de consumo de recursos, con el fin de evaluar y relacionar la calidad y la intensidad de consumo. 

En 1983, a partir de la modificación de la Sección 223 de la Tax Equity and Fiscal Responsability Act, se incluyó un ajuste por case mix para el pago de los egresos de pacientes beneficiarios del Medicare, basado en la utilización de los DRGs. Un año más tarde el Congreso de EEUU rectificó la Ley de Seguridad Social, incluyendo,  para todos los pacientes de Medicare un sistema de pago prospectivo por proceso basado en DRGs, lo que suponía el reconocimiento institucional del papel fundamental que el case mix jugaba en la determinación de costos hospitalarios. Basados en la media de lo que se pagaba para 468 diagnósticos, convertidos a DRGs, el Medicare estableció un precio prospectivo para cada uno de ellos, a pagar a los Hospitales de agudos, independientemente de lo que luego, cada uno efectivamente resultara en costos. El resultado objetivo fue que del 9,5% de incremento anual que se observaba en los gastos hospitalarios del Medicare entre los años 76 y 82 se bajó, a partir del 83 a sólo 3,3%, con fluctuaciones hasta el 5,5%.

El componente B (de pago a los profesionales), dentro del Original Medicare Plan, puede realizarse a través de dos mecanismos. O bien Medicare paga a los médicos enrolados (Assignment) en el sistema una predeterminada cifra (Approved Amount o Charge), que desde el inicio del Medicare fue la CPR fees, esto es honorarios Customary (habituales), Prevailing (prevalentes) and Reasonable (razonables). En la práctica la CPR fees se obtiene a través de establecer la media de los honorarios percibidos el año anterior en el área en cuestión, para ese procedimiento, ya sea de operación de cataratas, reemplazo de cadera, by pass coronario o simplemente consultas. O bien el médico no enrolado en el sistema le cobra lo que él considera y el paciente consigue el reintegro del monto que Medicare hubiera pagado (Approved Amount o Charge), al profesional enrolado en el mecanismo de assignment. 

Desde 1986 el parlamento norteamericano posee una comisión especial de expertos, denominada Physician Payment Review Commission, cuya misión es revisar la manera en que se fijan los honorarios médicos y establecer nuevas formas de pago a los médicos enrolados en el Medicare. Actualmente el Medicare está incorporando progresivamente un sistema para el pago a médicos, tanto para las consultas externas como para los procedimientos durante la internación, desarrollado cooperativamente entre la Universidad de Harvard y la American Medical Association. 

Este sistema combina el tiempo utilizado, con el esfuerzo y la destreza comprometidas y los costos relativos al ejercicio profesional (incluido el costo de oportunidad),  que se denomina Reimbursement Relative Value System (RBRVS). Esta modalidad de pago es mucho menos desagregada que la tradicional fee for service. Además, esta forma de pago constituye parte de una política estatal para desplazar los reintegros desde las súper especialidades hacia la atención primaria y los médicos de familia.

El Medicare produce un informe mensual a los beneficiarios enrolados en el Original Medicare Plan, por el cual les informa el monto de las facturas presentadas por los diversos proveedores (profesionales e instituciones) que les han brindado servicios en ese período, el monto aprobado y pagado por el medicare, así como el monto a pagar por el beneficiario: es el Explanation of Medicare Benefits (EOMB): explicación de los beneficios del medicare.

2) Pago por intermedio de una HMO: Medicare Managed Care Plan

A partir de 1982, el Medicare comenzó a ofrecer a sus beneficiarios la opción de enrolarse en una HMO. La diferencia esencial entre el pago por medio del Medicare Original Plan y el Medicare Managed Care Plan es que este último pago tiene un componente de riesgo para el proveedor. Esto es: La modalidad de pago a las HMO tuvo una variación con el tiempo. Inicialmente (hasta 1985) HCFA pagaba a las HMO de acuerdo a cálculos actuariales sobre la cápita de dicha HMO. Este mecanismo, denominado “Adjusted Average per Capita Cost” (AAPCC), comprendía el cálculo actuarial realizado sobre la base de los costos fee for service que existían para ese tipo de población en el condado que se tratase. En la práctica el AAPCC, para establecer el valor promedio de la cápita en un determinado Estado, considera las siguientes dos variables:
· Los costos fee for service que existían para ese tipo de población en el condado que se tratase: County per capita costs

· Un factor demográfico del condado que contempla la edad, sexo y estado socioeconómico: County demographic factor.
El AAPCC, que resulta de: County per capita costs/ County demographic factor es publicado anualmente por el Medicare para todos los counties, en el County Rate Book. Finalmente el pago que recibe la HMO por la cápita real que asiste, es del 95% del valor que surge de la siguiente fórmula: AAPCC County Rate Book x Enrollee demographic factor. El factor demográfico de los enrolados en una determinada HMO considera la edad, sexo, estado socioeconómico, discapacidad y presencia de enfermedad renal terminal no del county sino del pool de riesgo de la específica HMO. Sólo se le abona el 95% de la polinómica por cuanto se considera que la HMO debe ser lo suficientemente eficiente como para producir ese ahorro sobre el cálculo hecho sobre fee for service.

A pesar de las bondades del AAPCC en la contención de costos, rápidamente se observó que esta modalidad de pago incentivaba, tanto la selección adversa de aquellos beneficiarios que tenían gran demanda de servicios, como la selección por riesgo por parte de las HMO que buscaban enrolar los pacientes más sanos. Este hecho, como la demanda de más opciones por parte de los beneficiarios indujo a que en 1997 se sancionara una Ley (Balanced Budget Act (BBA)  por la cual se creó el Medicare + Choice, donde las HMO ofrecen una mayor gama de opciones para los beneficiarios y se establece que sobre la base de las County Rates del 97, se implementaría un esquema de cambios en los pagos que incorporaría algún ajuste por riesgo en los pagos prospectivos, considerando cálculos actuariales de cada uno de los miembros de la población enrolada: Risk Adjustment Payment (pago ajustado por riesgo). 

En la búsqueda del más eficiente pago prospectivo ajustado por riesgo se desarrollaron dos corrientes. Un grupo liderado por investigadores de la  Boston University: Health Economics Research (HER) y la Harvard School of Medicine, que desarrollaron el modelo denominado Hierarchical Coexisting Conditions (HCC), siguiendo la premisa que los diagnósticos de internación predecían con bastante certeza el futuro estado de salud, basaron su estrategia en el refinamiento de un modelo ya existente, el Diagnostic Cost Group (DCG) y desarrollando el Principal Inpatient Diagnostic Cost Group (PIP-DCG).

El otro grupo, liderado por investigadores de la Johns Hopkins University, que intentaba predecir el futuro estado de salud de los pacientes a través de los diagnósticos ambulatorios: Ambulatory Diagnostic Group. Evidentemente la cooperación entre ambos modelos tiene efecto sinérgico en la predicción del probable consumo de recursos. De acuerdo al compromiso en la BBA el pago prospectivo por ajuste de riesgo debía comenzar en el año 2000. Forma de pago que en la actualidad es todavía experimental (2004).

También en la actualidad el Medicare ha financiado un estudio de la Actuarial Research Corporation (ARC) en la búsqueda de alternativas más eficientes en la metodología de pago, compartiendo el riesgo con las HMO y evitar la selección por riesgo. Dicho estudio sugiere que puede haber las siguientes alternativas para “corregir” el ajuste por riesgo:

1) Modelo de cápita parcial, donde el pago más importante es por cápita y una porción variable es fee for service.

2) Modelo de corredor de riesgo, donde HCFA acuerda con la HMO un porcentaje por encima y por debajo del precio de la cápita total, denominado corredor de riesgo. Si los costos son superiores al precio de la cápita, HCFA comparte los gastos con la HMO, y si los costos son inferiores al precio de la cápita, la HMO comparte los ahorros con HCFA.

Los cambios en la modalidad de pago de los honorarios médicos y de los Hospitales constituyen la transformación más trascendente que ha  sufrido el Sistema de Salud de los Estados Unidos, en las décadas 1981/2000.

Por último, existe una regulación estatal de los gastos del Medicare a través de la Administración Financiera de los Servicios de Salud (HCFA), que como vimos es el organismo que ahora designándose CMS supervisa los gastos del Medicare, basada en la revisión de la actuación de los proveedores. En la actualidad, el CMS transformó las organizaciones existentes de revisión de normas, en organizaciones de revisión de la actuación profesional por colegas (Peer Review). A partir de los informes de estas organizaciones el Medicare niega el reembolso de los gastos de las hospitalizaciones consideradas innecesarias. Con lo cual se logró una actitud más selectiva de las hospitalizaciones y un incremento de los servicios para pacientes ambulatorios.

4.5.1.3 Estrategias actuales del Medicare

    Las estrategias actuales que está llevando adelante el Medicare son dos:

1) Utilizar el poder de compra del Medicare

2) Garantizar la calidad de los servicios

1) Utilizar el poder de compra del Medicare, el mayor dentro del mercado dado su volumen, como mecanismo de formación de precios y como inductor a través de incentivos económicos hacia un modelo de atención de la salud que evite la sobreprestación. El criterio de esta estrategia, muy de moda en la actualidad, es el de “utilizar estrategias de mercado para alcanzar objetivos de políticas públicas”.
2) Garantizar la calidad de los servicios, a través de tres elementos:

· Medidas denominadas de ingreso o inputs, que corresponde a elementos de estructura y procesos  vinculados a la calidad. En efecto el Medicare tiene un programa de revisión de estándares profesionales, que fue el primero en tratar de asegurar. 
· Medidas de desempeño o perfomance desde la óptica de la satisfacción del usuario. Son encuestas de satisfacción dirigidas a usuarios y familiares.
· Medida de  los resultados en términos de salud, lo cual es lo más difícil de medir, pero para lo cual están desarrollando un sistema basado en una enorme base de datos referidos a la calidad de vida de los beneficiarios.
Al igual que las MCOs, el Medicare posee programas de supervisión de profesionales, Professional Review Organizations (PRO), conformado por médicos y enfermeras, cuya función es la de:

· Autorizar las internaciones programadas y su estancia.

· Auditar las Historias Clínicas.

· Definir perfiles de consumo de pacientes y médicos, identificar situaciones anómalas y someterlas a auditoría.

O sea que las Peer Review Organizations o Professional Review Organizations son grupos de expertos en salud, contratados por el Gobierno Federal, para evaluar y mejorar la calidad y la eficiencia de los cuidados proporcionados a los beneficiarios del Medicare. Existe además el Beneficiary Appeals, esto es, la posibilidad de apelación del beneficiario, por la cual, el pedido de un beneficiario de Medicare solicita que se modifique una decisión que se ha tomado en el cuidado de su salud, especialmente un servicio que no se le ha prestado o un reintegro que no se le ha acordado. También existe una instancia resolutoria de conflictos entre los proveedores y los beneficiarios del Medicare, denominada Administrative Law Judge. En cuanto a la garantía de calidad de la atención, es interesante destacar que Medicare, como Gobierno Federal, no resignó la autoridad y facultad de acreditar las organizaciones que contratan para brindar prestaciones a sus beneficiarios. Podían haberlo cedido a favor de una entidad privada de prestigio como la Joint Comission, pero no lo hicieron.
Finalmente, los funcionarios del CMS vienen advirtiendo, desde la década del 90, que a pesar de los esfuerzos para eficientizar el Medicare, las previsiones para este sistema tal cual como está diseñado es la quiebra si no se modifica la estructura de su financiamiento. De hecho, de acuerdo al Congreso de los Estados Unidos (1991), el descenso de la relación trabajadores activos/beneficiarios del Medicare prevista es la siguiente:

· En 1960 la relación era de 5 a 1

· En 1999 era de 3 a 1

· En 2040 se espera que sea de 1.9 a 1

4.5.2 Medicaid

El Medicaid es un programa de asistencia de la salud, iniciado en 1972, pero financiado en forma compartida entre el Gobierno Federal y los Estados, pero administrado por estos últimos, que provee servicios médicos (2002) a un total de 36 millones de personas (12,8% del total de la población). 

Conjunto de personas que, o bien son consideradas pobres, esto es, con un ingreso por debajo de un determinado valor establecido en cada Estado, o bien, aunque pobres sin estar por debajo de la línea de pobreza, poseen otras condiciones de elegibilidad:

· Ancianos
· Ciegos
· Alguna incapacidad
· Estar embarazada
· Tener chicos a cargo
La mayor parte de los beneficiarios del Medicaid son pobres embarazadas o con hijos a cargo. 3,5 millones son ancianos pobres y 3,4 millones son pobres ciegos o con otras discapacidades. 18 millones son niños.

La línea de pobreza para el Gobierno Federal está dada por un ingreso anual menor de 17.650 dólares para una familia de cuatro personas. Sin embargo el estándar de pobreza considerado por cada Estado es muy diferente con lo cual sólo el 41% de todos los norteamericanos con ingresos por debajo de la línea de pobreza Federal es cubierto por el Medicaid. 

Además con las demás restricciones que impone el Medicaid para su elegibilidad, en promedio, la mitad de las personas que están por debajo de la línea de pobreza en todo Estados Unidos no califican para recibir cobertura. Existen extremos como el de Alabama donde sólo el 15% de pobres alcanza a tener cobertura, mientras que en Michigan y Massachusetts el 70% de pobres la alcanza.

Dentro de las normas generales que el Gobierno Nacional proporciona, cada uno de los Estados puede administrar su propio programa Medicaid y por ello está facultado para:

1) Establecer las normas de admisibilidad

2) Determinar el tipo, la cantidad, la duración y el alcance de los servicios

3) Fijar la tasa de copago por los servicios

Los fondos para el financiamiento del Medicaid son de origen mixto:

a. Desde los Estados

b. Por coparticipación Federal

El pago a proveedores en el Medicaid siguió la misma evolución que el Medicare. A partir de 1984, algunos de los Medicaid de determinados Estados constituyeron su propia HMOs o bien contrataron servicios con una en particular. En 1987, el 2% de la población elegible para Medicaid estaba enrolada en HMOs y en 1995, 49 Estados utilizaban MCOs en sus programas Medicaid. En este sentido el Medicaid se ha convertido más rápidamente que el Medicare en un Managed Care Program. Finalmente algunos Estados, contrataron para sus programas Medicaid, servicios directamente con proveedores. 

El permiso que otorga a cada Estado el Medicaid Central (Federal), para desarrollar un Programa de Managed Care para sus beneficiarios, se denomina Federal Medicaid Managed Care Waiver Program.

Para el pago de profesionales el Medicaid establece un esquema de honorarios que son siempre menores que los que habitualmente el profesional percibe con otros seguros. También los criterios de acreditación y eligilibilidad son más laxos que con otros seguros. Desde 1995, algunos Estados comenzaron a utilizar los Ambulatory Patients Groups (APGs) para el pago de servicios ambulatorios. 

Para el pago de medicamentos en atención ambulatoria, que el Medicaid a diferencia del Medicare sí provee, se establece de entre todos los que se encuentran en el mercado el de menor costo, y sobre eso se paga un margen mínimo, con lo cual se incentiva la utilización de genéricos. El Medicaid financia asimismo los servicios de enfermería a domicilio y Nursing Homes para ancianos pobres.

4.5.3 State Children’s Health Insurance Program

A partir del año, 1998 (originado en la Ley del presupuesto de 1997 -Balanced Budget Act of 1997-), existe un nuevo programa Federal para financiar la cobertura de prestaciones de salud a chicos pobres no incluidos en el Medicaid, denominado State Children’s Health Insurance Program. 

Los chicos elegibles para este programa, conducido por los Estados, pero financiado con fondos Federales, son aquellos que no están comprendidos en el Medicaid, pero cuyos ingresos familiares no superan el 200% de los definidos como línea de pobreza para el Estado. 

A pesar que el que el Medicaid había incorporado numerosos niños de bajos ingresos (desde 1988 hasta 1998, la proporción de niños asegurados por el Medicad aumentó desde el 15,6% al 19,8%). Sin embargo, al mismo tiempo, el porcentaje de niños sin cobertura de salud, había aumentado desde el 13.1% al 15.4%, debido a la disminución de la cobertura a partir del empleo.

El programa, que cubre (2003) alrededor de 2,8 millones de niños, tiene un presupuesto anual de alrededor de 3.000 millones de dólares. A pesar de ello, alrededor de 8 millones de niños, el 11% de los menores de 18 años, todavía no posee cobertura por parte de algún seguro.

El programa SCHIP ofrece a los Estados tres opciones. El Estado puede: 

· Usar los fondos del SCHIP para expandir el Medicaid. En realidad rinde elegibles niños que antes no habían calificado para el Medicaid.

· Diseñar un program separado totalmente del Medicaid.

· Realizar una combinación de ambos.

A partir de 1999, cada uno de los 50 Estados tiene aprobado un plan correspondiente al programa SCHIP. Para recibir los fondos Federales, cada Estado debe presentar y conseguir la aprobación del Secretario del DHHS, un plan Estadual de salud para niños. 

Al igual que para el Medicaid, dentro de las normas generales que el Gobierno Nacional proporciona para el SCHIP, cada uno de los Estados puede administrar su propio programa y por ello está facultado para:

1) Establecer las normas de admisibilidad

2) Determinar el tipo, la cantidad, la duración y el alcance de los servicios

3) Fijar la tasa de copago por los servicios

4.6 El Subsector Privado en el Financiamiento de la Salud

4.6.1 Cobertura de la Asistencia de la Salud a través de Seguros Privados

Los seguros privados de asistencia de la salud o American Health Insurance System es un complejo laberinto de propuestas, que tradicionalmente ha sido considerado como la piedra angular del Sistema de Salud norteamericano. Alrededor de 3.000 compañías de seguros, ya sean for profit o not for profit, según datos de la American Association of Health Plans (AAHP, ahora American’s Health Insurance Plans -AHIP), cubren la salud de cerca de 200 millones de personas (70% de la población, en 2002) y mueven anualmente alrededor de $ 549,6 billones (549.600 millones de dólares), esto es, el 35% del gasto total en salud (2002). 

La cobertura privada es diferencial según los distintos grupos de edad, según la raza y los diversos grupos étnicos. Asimismo, la cobertura privada va creciendo desde la población menor de 16 años donde alcanza el 85% hasta alcanzar el 90% en el grupo entre 55 y 64 años. En el grupo de mayores de 65 años la cobertura privada alcanza entre el 10% y el 15 %, debido a la presencia del Medicare. 

La asistencia de la salud por medio de seguros privados en Estados Unidos ha ido evolucionando a lo largo de las últimas décadas. Hacia mediados de la década 1971/1980, la mayoría de las personas poseía un seguro indemnizatorio; esto es, un seguro donde el beneficiario tenía asegurado determinados servicios de salud y cuando requería de ellos, podía acudir a cualquier proveedor de salud (que cobraba por servicio prestado) y donde una parte de la cuenta la pagaba el seguro y la otra el paciente (copago). La cobertura del seguro indemnizatorio, que aún hoy (año 2002) abarca casi la mitad de las personas con seguro privado (75 millones), cubre esencialmente los eventos de mayor riesgo económico, como las cirugías, corriendo por cuenta del paciente los otros gastos, considerados “menores”. Dado que el seguro indemnizatorio, o paga al proveedor, o reembolsa al beneficiario una determinada cifra preestablecida, el paciente tiene la libertad de escoger el proveedor que prefiere o está dispuesto a pagar. Dicho pago o reembolso  se realiza contra factura, luego de haberse realizado la prestación y luego de haberse cumplimentado una abundante “documentación” (papeleo). 

La evolución de los seguros de salud a lo largo de los últimos años ha sido hacia las Managed Care Organizations o Planes de Salud Prepagos que complexivamente se caracterizan por garantizar un paquete de servicios específicos de salud contra un pago anticipado denominado “Premium”. Dichas organizaciones, al tener acuerdos con determinados médicos y hospitales pudieron, como beneficio para el paciente, reducir los gastos menores, los copagos y el papeleo, imponiéndole como contrapartida la obligación de asistirse con determinados proveedores. 

Las Managed Care Organizations son organizaciones intermediarias que ofrecen “Cuidados Gerenciados”, interponiéndose entre el arreglo “pago por prestación” ó “fee for service” que existía entre el médico y el paciente. Son seguros de salud, que asumen para la población enrolada en el sistema, a cambio de una determinada suma por persona, pagada regularmente y en forma anticipada, todo el riesgo financiero correspondiente a la provisión de aquellos servicios de salud pactados previamente. 

Estas organizaciones fueron promovidas desde el Gobierno Federal en 1973, intentando dar respuesta a tres problemas:

· El crecimiento de los costos en salud

· La insuficiencia en las acciones de promoción de la salud y prevención de las enfermedades

· Las dificultades de acceso al sistema de seguros privados de grandes franjas de población
Las MCOs, las organizaciones de mayor desarrollo reciente en materia de seguros de salud, son corporaciones cuyo nicho en el mercado de la salud es la intermediación de los recursos entre quienes financian (los propios pacientes, las empresas o el Estado) los consumidores y los prestadores. 

La diferencia con los seguros tradicionales indemnizatorios o de reembolso es que los seguros del Managed Care se involucran en la compra de servicios. Las MCOs integran el financiamiento con la compra de servicios para sus enrolados, utilizando dos elementos esenciales:

1) Acuerdos con algunos proveedores seleccionados, que acepten la revisión de la utilización de sus servicios (managing utilization o utilization review –UR-), para prestar un determinado set de prestaciones denominado plan de salud.

2) Incentivos financieros para que los enrolados utilicen los proveedores y prácticas asociadas con dicho plan.

La habilidad de las MCOs consiste en proveer información, tanto a financiadores, consumidores y proveedores de servicios de salud, que les permita a todos mejorar su posición en el mercado de la salud:

· A los financiadores de los servicios de salud, les ofrecen asumir el riesgo financiero, con lo cual generan una gran certidumbre con respecto a los costos.

· A los consumidores o beneficiarios, les facilitan las mejores opciones, acortando la asimetría de la información que los caracteriza en su relación con los proveedores. Paralelamente les interesa difundir entre éstos, prácticas preventivas.

· A los proveedores, les aportan la capacidad necesaria para ser más eficientes en un mercado crecientemente competitivo, garantizándoles trabajo constante, precios razonables y certeza en el cobro. 

En definitiva las Managed Care Organizations son agentes (brokers) que, teniendo información relevante de las necesidades de los financiadores, los consumidores y los proveedores, en un mercado tan complejo y fraccionado como el de la salud, facilitan la búsqueda para todos, financiadores, consumidores y proveedores, de las mejores opciones, creando estrategias con incentivos para todas las partes, pero alineados en la estrategia principal de conferir eficiencia al sistema, y ayudando a alcanzar acuerdos económicos. Todo por una parte de la transacción.

Las Managed Care Organizations cobraron un gran impulso en la década de 1981/1990, como resultado de una política oficial de contención de los costos en salud denominada “estrategia pro competitiva”: pro competitive strategy. A través de esta política se infiere que si las corporaciones asumen el riesgo financiero de la pérdida de la salud, siempre que exista la posibilidad del beneficio económico, tendrán un incentivo para promover la salud de la población afiliada y controlar el acceso a los servicios, esencialmente los de alto costo. Se infiere además, que si las corporaciones compiten entre sí, la eficiencia del sistema se potencia, y se obtiene un menor costo por un determinado servicio. 

Al controlarse el costo unitario de los servicios, uno de los dos componentes de los costos, se podría, controlando la adecuada cantidad de los mismos (segundo componente de los costos), a través del Managing Utilization lograr el objetivo de contención de costos. La pro competitive strategy abrevó en la concepción de “atención regulada” de Alain Enthoven, profesor emérito de la Stanford University Graduate School of Business de California. Enthoven (1988) reconoce la importancia de la competencia en el mercado de la salud, pero sostiene que es necesario establecer ciertas regulaciones en forma de incentivos y restricciones, para que los servicios asistenciales se presten y utilicen, del modo más eficiente. 
Enthoven propone que los terceros pagadores, tanto el Estado como los seguros privados, actúen como “sponsor” de las personas a quienes brindan servicio. Deberían ser los reguladores del sistema. Los consumidores deberían poder elegir entre los reguladores cuando están sanos y los reguladores a su turno deberían manejar los servicios que se les proveen a sus afiliados cuando estos se enferman. En otras palabras, el regulador y no el paciente debiera elegir los profesionales, negociar con los médicos y los Hospitales los precios, así como supervisar los métodos diagnósticos y de tratamiento. Se trata en definitiva de una limitación a la libertad de elección de los pacientes, la cual permitiría al regulador, obtener con determinados proveedores las mejores condiciones.

Con la propia evolución del mercado de los seguros de salud, la distinción entre planes indemnizatorios y prepagos (MCOs) comenzó a desdibujarse por cuanto, en la puja por captar clientes, los primeros (planes indemnizatorios) comenzaron a ofrecer planes que incorporaban elementos de los prepagos y los segundos (planes de managed care no indemnizatorios), comenzaron a permitir a los beneficiarios a acudir a proveedores que están “fuera” del plan. 

Tradicionalmente, la cobertura a través de seguros estuvo vinculada al empleo, aunque no existen normas Federales, ni normas en los diversos Estados, salvo el Estado de Hawai, acerca de la obligatoriedad del empleador de proveer un seguro de salud a sus empleados. Son los group health plans.

El sistema supone que el empleador, voluntariamente acepta brindar un seguro de salud a sus empleados. Por regla general existe la obligación cultural y social para el empleador de más de 25 personas de facilitar el acceso de sus empleados, a una variedad de opciones de seguros de salud compartiendo con ellos el financiamiento. El porcentaje de cobertura por parte del empleador es sujeto de negociación laboral. En la práctica varía entre un 70 y 80% a cargo del empleador.

Para que las empresas se hagan cargo de los seguros de salud de sus empleados, el Estado implementó un poderoso incentivo fiscal: Cuando los empleadores pagan los salarios, la parte que corresponde a beneficios de salud de sus empleados no está sujeta, para el empleado, al impuesto personal a las ganancias ni a los aportes a la seguridad social. 

Además, con el dinero correspondiente al beneficio de salud, el empleado individualmente no podría comprar un plan de salud equivalente, por cuanto el empleador, al comprarlo dentro en un paquete colectivo logra mucho mejor precio. Esta es un arma muy poderosa que utilizan los empleadores al momento de discutir salarios con sus empleados o con el sindicato, por lo cual, la oferta de un plan de salud, forma parte habitual de la oferta salarial. 

Por lo tanto, es una modalidad común de cobertura de la salud vinculada al empleo, el hecho de que las empresas de más de 25 empleados, ofrezcan a sus dependientes una lista de opciones de planes de salud de diversas aseguradoras con las cuales negociaron un precio por cantidad. Los empleados si no están satisfechos con la oferta, pueden contratar otro seguro, quedando a su costo la diferencia. Típicamente el seguro cubre todo el grupo familiar.

La mayoría de los seguros privados de salud de los Estados Unidos cubren los gastos de hospitalización y los honorarios profesionales, aunque la extensión de la cobertura tanto en términos financieros como en prácticas  varía de acuerdo al poder de los sindicatos para presionar a los empleadores. Las industrias, particularmente la del acero y los automóviles son las que mayor cobertura proveen, mientras que las empresas de servicios son las que menos cubren. 

Asimismo, los empleadores, en un esfuerzo de fortalecer el conocimiento y por lo tanto el poder de los consumidores de planes de salud y servicios médicos, sean corporaciones o individuos, crearon y financian dos organizaciones:

· Pacific Business Group on Health, cuya mayor contribución es mantener en Internet  una Website donde se comparan planes de salud y proveedores de servicios asistenciales. 

· Washington Business Group on Health.

4.6.2 Regulación de los Seguros Privados de Salud

Los seguros privados de salud están sujetos a una doble regulación:

1) Regulación Nacional a través de Leyes Federales como por cada Estado
2) Regulación Estadual por parte de los “Comisionados de Seguros”

Los Estados, a través de las estructuras denominadas “Comisionados de Seguros”, en general, tienen competencia esencialmente para:

· Regular las primas de los pólizas

· Establecer cuáles prestaciones obligatoriamente deben proporcionar todos los seguros privados de salud

· Vigilar la solvencia económica de las MCOs

El saneamiento Fiscal ó Solvencia Económica (Fiscal Soundness) es un requerimiento regulatorio para las MCOs con el fin de asegurarse que posean suficientes fondos disponibles para hacer frente a los gastos asociados con los servicios para los cuales han contraído riesgo financiero.
El Gobierno Federal interviene en la regulación de los seguros de salud privados, a través de las siguientes Leyes:

1) En 1973, a través de la Ley de promoción de las Managed Care Organizations, por medio de la cual se establecieron estándares organizativos, de funcionamiento y calidad de las MCOs.

2) La Ley de Equidad Impositiva y Responsabilidad Fiscal, de 1982, (Tax Equity and Fiscal Responsability Act: TEFRA), por la cual las MCOs deben poseer la “Calificación Federal” para poder participar de los programas Federales de Medicare “Contrato de Costos y Riesgo” o Estaduales de Medicaid. El CMS establece una calificación para las MCOs, definida en después de realizar una exhaustiva evaluación de sus estructuras y las operaciones, denominada Federal Qualification: Calificación Federal. La calificación establecida por TEFRA, concedida por el Gobierno Federal a aquellas organizaciones de salud que alcanza los requerimientos específicos que las habilita a obtener un contrato de riesgo con Medicare, se denomina Competitive Medical Plan (CMP): Plan Médico Competente.
3) En 1974, a través de la Employee Retirement Income Security Act (ERISA), que estableció un set mínimo de estándares para proteger los individuos enrolados en planes voluntarios de salud y jubilación, esto es, para regular las grandes corporaciones que manejaban seguros de salud y de retiro. 

La Ley ERISA estableció:

· Que los planes (salud y retiro –jubilación voluntaria-) debían proveer suficiente información acerca de las características de los beneficios que brindaban a los usuarios

· La responsabilidad fiduciaria de quienes manejaban los activos de terceros

· La obligación de los planes (de salud y retiro), de establecer instancias de quejas y apelaciones para los beneficiarios

· El derecho de los beneficiarios, de iniciar un juicio contra las compañías aseguradoras

La Ley ERISA no cubría los planes de salud grupales, esto es, los establecidos por empleadores, el gobierno o entidades religiosas, para un conjunto de individuos. Es por ello que esta legislación incentivó el pasaje de empleados desde un seguro grupal a uno individual (autoseguro). Por consiguiente, ha habido posteriores enmiendas al ERISA, por supuesto a través de Leyes, con la finalidad de expandir las protecciones vigentes para los beneficiarios de planes de salud y jubilación voluntarios. 

Una de las enmiendas más importantes fue la Ley denominada Consolidated Omnibus Budget Reconciliation Act (COBRA), que provee a los trabajadores y sus familias, el derecho de continuar su cobertura de salud por un tiempo limitado, después de ciertos eventos, como la pérdida del trabajo o la muerte. El beneficiario debe hacer frente a las primas (deducibles).
Otra Ley de enmienda al ERISA es la Health Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA). Esta Ley, conocida como Ley Kennedy-Kassenbaum, estableció que los planes de salud grupales (obtenidos a través del empleo ó group health plans) no pueden negar la cobertura de algunos individuos del pool, por su condición de salud previa (selección por riesgo). Tampoco cuando los beneficiarios pasan de un trabajo a otro. 

Sin embargo, esta Ley no cubre la selección por riesgo que establecen los seguros privados a las personas que contratan un seguro de salud individualmente (individual health plan). Tampoco cubre a las personas que se pasan individualmente de un seguro a otro. La HIPAA estableció también que las aseguradoras no pueden rechazar a grupos pequeños que buscan cobertura de salud. Estableció también mecanismos de protección de la privacidad de los pacientes en las transacciones electrónicas que manejan las compañías aseguradoras.

  Otras enmiendas al ERISA, desarrolladas para aumentar la protección de los beneficiarios son:

· Newborns' and Mothers' Health Protection Act

· Mental Health Parity Act

· Women's Health and Cancer Rights Act

Aunque la Ley ERISA obligaba a los administradores de planes de salud a actuar siempre a favor del interés del paciente, para evitar acciones legales frívolas, también reguló los requisitos necesarios para que un plan de salud pudiese rechazar los reclamos de los beneficiarios de dichos planes. 

Por lo tanto, a pesar que a partir del ERISA numerosos beneficiarios de las HMOs iniciaron demandas legales en contra de estas (en la presunción de que dichas organizaciones habían faltado a su deber hacia “el mejor interés de sus pacientes”, al proveer incentivos financieros a los médicos para que estos contribuyeran a la contención de costos negando determinados tratamientos), en la práctica muchos consumidores sintieron que el ERISA terminó subordinándose a los intereses de las grandes corporaciones de seguro, y que, finalmente sirvió más para frenar los juicios en contra de las HMOs que para defender el interés de los pacientes. 
Desde entonces existen varios proyectos de reforma del ERISA para lograr que responda más eficientemente a los objetivos iniciales. Sin embargo muchos más juicios en contra de las HMOs se lograron desactivar a partir de un fallo de la Corte Suprema de Justicia del año 2000, por el cual se estableció, que al ser las HMO organizaciones sociales con fines de lucro, “no estaban comprendidas dentro de la jurisdicción del ERISA” y además “ninguna HMO podría sobrevivir sin incentivos que conecten la remuneración de los médicos y la racionalidad de los tratamientos”. 

Como respuesta a esta situación, tanto médicos como pacientes, comenzaron a actuar legalmente en contra de las HMOs, utilizando un instrumento legal denominado “Racketeer Influenced Corrupt Organizations Act” (RICO: Ley referida a la extorsión y las Organizaciones Corruptas), que les permite acusar a las MCOs de utilizar mecanismos de coerción así como tácticas fraudulentas para controlar la relación médico paciente y obtener así un mayor beneficio económico. 

Como corolario de la controversia, en el año 1998 el Congreso y la Casa Blanca (Bill Clinton) impulsaron una nueva legislación acerca de los derechos de los pacientes (Patients Bill of Rights; PBOR), que  intenta proveer más derechos a los usuarios, dentro los cuales se encuentran algunos de sus reclamos más frecuentes:

· El derecho a entablar juicio a las MCOs

· El derecho a que sea cubierta una segunda opinión, con un proveedor externo a la HMO

· El derecho a que sean cubiertas las derivaciones realizadas a proveedores por fuera de la red de proveedores de la HMO

· La cobertura integral de los servicios de urgencia

· El acceso a prestaciones no cubiertas

Mientras la legislación referida a los Patients Bill of Rights se discute (numerosas discusiones son publicadas en INTERNET: http://www.everybodyinnobodyout.org/Discuss/PBOR.htm), es resistida activamente por la Asociación de Seguros de Salud ó Health Insurance Assotiation of America (actualmente, en 2004, la propuesta de Ley no ha sido aprobada), muchos Estados han avanzado promulgando regulaciones que permiten a los consumidores alcanzar algunos de los beneficios arriba enunciados.

4.6.3 Características de los Seguros Indemnizatorios y de Atención Gerenciada

Atendiendo a las diversas modalidades que los seguros de salud han ido adoptando se describirán sucesivamente:

1) Los Seguros de Salud Indemnizatorios.
2) Los diversos modelos dentro de las Managed Care Organizations (Planes de Salud Prepagos o Seguros de Salud Compradores de Servicios).

4.6.3.1 Seguros Indemnizatorios: Indemnity Plans y Managed Indemnity Plans

Los seguros indemnizatorios funcionan como los demás seguros tradicionales: por una cuota mensual se cubre un determinado riesgo. Como regla general estos seguros manejan sus primas siguiendo estrictos principios de los agentes de seguro, denominados actuarial principles. 

Esquemáticamente este cálculo actuarial comporta los siguientes elementos, para el cálculo de la prima:

P$ = (Pe * p * q) + e + (CF + CM + CC + CI) + Tx + U

Donde:

P$ = Prima o precio del Seguro

Cac = Costo Actuarial = Pe * p * q

Pe = Probabilidad del Evento

p = Precio de los Servicios

q = Cantidad de los Servicios

p * q = Costo del Evento

Cadm = Costo Administrativo = CF + CM + CC + CI

CF = Costo Financiero

CM = Costo del Marketing (Comercialización)

CC = Costo del Claim (Reclamos)

CI = Costo de Información

Tx = Impuestos

U  = Utilidades

e   = Varianza

Sobre la base de los mencionados cálculos actuariales, los seguros indemnizatorios han ido desarrollando planes de indemnización para servicios específicos donde existía un alto riesgo financiero, de producirse un evento. Particularmente intervenciones quirúrgicas. 

Este tipo de seguros no compra servicios en forma anticipada. Sólo se limita a pagar o rembolsar los costos  del evento al precio pactado, una vez realizada la práctica, luego que el proveedor haya enviado la factura a la compañía de seguros y luego que el beneficiario haya cumplimentado con la documentación pertinente. 

Generalmente el usuario debe pagar un deducible (de alrededor de 200 dólares) cada año, esto es, un monto anual a partir del cual la aseguradora recién comienza a pagar. Una vez consumido el deducible, el seguro paga un porcentaje (generalmente el 80%) de lo que consideran “costos usuales” de los servicios cubiertos, mientras que el beneficiario paga el resto (habitualmente el 20%), en forma de copagos. 

Algunos seguros indemnizatorios ofrecen primas bastante reducidas, por lo cual, para limitar el acceso a los servicios y reducir su riesgo, imponen a los beneficiarios copagos inversamente más caros. Si el proveedor cobra más de los costos usuales y acostumbrados, el beneficiario además del coseguro tendrá que pagar la diferencia.

Como se ha expresado, los seguros indemnizatorios no tienen un sistema de provisión de servicios, por lo cual el cliente puede elegir cualquier médico u hospital. Sin embargo, algunos de estos Indemnity Plans evolucionaron incorporando algunos elementos de control tanto del paciente como del proveedor. 

Estos elementos son: 
· Autorización para las internaciones (Preadmission Authorization) y algunos procedimientos ambulatorios
· Necesidad de segundas opiniones y auditorías, con lo que pasaron a ser Managed Indemnity Plans. 

Asimismo algunos seguros indemnizatorios comenzaron a ofrecer descuentos a sus beneficiarios si estos accedían a utilizar los servicios de determinados profesionales y Hospitales. Con lo cual se transformaron en lo que luego fueron conocidos como PPOs o Preferred Providers Organizations. La mínima regulación que convierte un seguro indemnizatorio en un una MCOs es el requerimiento de la orden de internación en un determinado hospital o Preadmission Certification. Dicho en otras palabras, si requiere preadmission certification es una MCOs.

4.6.3.2 Organizaciones de Atención Gerenciada. Managed Care Organizations. MCOs: Health Maintenence Organizations (HMOs) y  Preferred Providers Organizations (PPOs)

Bajo la denominación común de Managed Care  Organizations se fueron desarrollando un conjunto de organizaciones que ofrecen seguros de salud compradores de servicios. A esta modalidad de prestación de servicios también se la conoce como Coordinated Care. Esto es: son organizaciones que reciben una cuota de sus afiliados-beneficiarios, contra la cual le ofrecen un set de posibilidades de atención de la salud a través de diferentes proveedores predeterminados, a quienes pagan por diversos mecanismos, que les permita quedarse con un margen de utilidad. Poco más de la mitad de la población (125 millones) que tiene seguros de salud en Estados Unidos (200 millones) está enrolado en algún tipo de MCOs, de acuerdo a datos de la Asociación Americana de Planes de Salud (AAHP; 2002). 

Las principales características de las MCOs son:

· Establecen incentivos financieros para los pacientes con inducción hacia estilos de vida saludables y menor consumo de medicina especializada.

· Contratan selectivamente a los proveedores, quienes participan del riesgo, por medio de precios negociados.

· Gestionan la provisión y consumo de los servicios.

El modo de calcular la prima varía si se trata de un seguro vendido a individuos (individual health plans), empresas pequeñas o empresas grandes (group health plans). Para empresas pequeñas como para individuos la prima se calcula de acuerdo a los gastos en salud que esas personas venían ocasionando, es el experienced rated approach, cuya media es de unos 3.000 dólares anuales por persona. Para empresas grandes se utiliza el community-rating approach, basado sobre el Estado de salud de la comunidad a la que pertenecen los empleados de la firma. En general representa unos 1.500 dólares por año y por persona.

El término Managed Care no se refiere a un único modelo de provisión de servicios, sino que incluye un amplio rango de modalidades dentro de dos tipos bien identificado de organizaciones, las Health Maintenence Organizations (HMOs) y las Preferred Providers Organizations (PPOs), pero que en todos los casos siempre incluyen:

1.  Coordinación de los servicios 

2.  Regulación y control de la provisión de los servicios 

3.  Regulación y control de la utilización de los servicios
Las MCOs son  seguros que compran servicios de atención de la salud en nombre del asegurado. Deben su nombre porque a diferencia de los indemnizatorios, se involucran con los procesos de requerimiento y provisión de servicios, con el objetivo de poder manejar su riesgo. Esto es, van más allá de financiar los servicios y coordinar los arreglos económicos entre los pacientes que los requieren y los prestadores que los proveen: Intervienen activamente en la utilización y provisión de los servicios.

Los Seguros de Salud Compradores de Servicios tienen cinco herramientas para la contención de costos, que como se expresara, fue una de las expectativas político-sociales con las que nacieron:

1) La compensación de los servicios o modo de  pago a proveedores 

2) El modelo de atención de la salud

3) El poder de compra de la organización 

4) El control de la utilización de los servicios

5) El control de la prescripción de medicamentos

1) Modo de pago a proveedores de servicios

Desde su inicio las MCOs controlaron los costos unitarios a través de salarios y cápitas o una combinación de ambas. El objetivo era desincentivar la “itemización” de los servicios, la realización de estudios y prácticas innecesarias, y por supuesto eliminar la posibilidad de cobrarle al cliente de acuerdo a su posibilidad. Sin embargo, el pago través de salarios y cápitas establece también un desincentivo y una injusticia hacia quien más y mejor trabaja. Es por ello que las MCOs han buscado una alternativa intermedia que han denominado Fee Schedules. En este tipo de esquemas, a pesar que el mecanismo principal es el salario o la cápita, se permite dentro de ciertos límites una mejora del ingreso por productividad. 

Un esquema alternativo es establecer un acuerdo entre la MCOs y el proveedor por el cual este cobrará fee for service, pero el monto total no excederá un monto previamente fijado, ya sea unitario por beneficiario como global por mes. Para compensar déficits que pudieran surgir en algunos meses se establece un descuento entre un 10 y 20% sobre los honorarios con lo cual se constituye un fondo de reserva para enfrentar tales circunstancias: Managed Fee For Service and Withhold. Los médicos de atención primaria son pagados en general de acuerdo a la cápita que se les asigna, ajustada a sexo, edad y otras características relevantes de la población a cargo que pudiera influenciar el consumo de servicios. Algunos, por un determinado monto, aceptan el riesgo de manejar el segundo nivel, a semejanza de los General Practitioners Fund Keepers del Reino Unido. Los especialistas son pagados por el mecanismo de Managed Fee Schedules.

2) Modelo de atención de la salud

Un elemento esencial en el esquema de contención de costos de las MCOs es el modelo de atención de la salud basado en la disminución de la sobreutilización de los servicios de especialistas, a través de una barrera de contención en el médico generalista del primer nivel de atención. Sólo a través de la derivación de este gatekeeper (custodio de la puerta) los pacientes pueden acceder al especialista. Este a su vez debe devolver el paciente con un informe y si eventualmente requiriese un estudio de la especialidad, es al generalista a quien debe solicitárselo. Esto implica que cada beneficiario de una MCOs deba elegir a su médico generalista de cabecera, dentro de la lista de profesionales que la MCOs le propone. 

Dicho médico de cabecera, generalmente un especialista, ya sea en medicina familiar, clínica, ginecología o pediatría, habrá de gestionar la atención de la salud de los beneficiarios a su cargo, coordinando todas las acciones de asistencia de la salud de dichos beneficiarios y conduciéndolos en su navegar a través de toda la organización.

3) Poder de compra de la corporación

Esto está referido al hecho de que cuando la organización tiene más de 25.000 beneficiarios su poder de compra comienza a ser grande y por ende puede conseguir buenos precios de sus proveedores.

4) Control de la utilización de los servicios

El managing utilization permite a la organización controlar el otro componente esencial de los costos (además del precio unitario), cual es la cantidad y calidad de los servicios. Es importante distinguir entre la revisión de la utilización de los servicios (Utilization review) utilizada al comienzo de la implementación de esta herramienta, del actual Utilization Management, que implica un rango mayor de actividades. En la mayoría de las MCOs las tareas de management utilization son llevadas a cabo por un staff especializado propio de la organización o contratado. Muchos integrantes de este staff son enfermeras. En la actualidad está muy difundido el concepto de peer review, esto es la revisión interpares.

Las funciones del área del Utilization Management, tanto para pacientes que requieren internación como para ambulatorios, son:

1.  Determinar si los servicios requeridos y los provistos son necesarios

2.  Determinar si los servicios han sido provistos en tiempo y forma 

3.  Determinar si los recursos han sido utilizados apropiadamente 

4.  Difundir hábitos de vida saludables y prácticas preventivas entre los beneficiarios 

5.  Promover una cultura de la organización entre los profesionales, que ayude a lograr los objetivos de esta.
Estas funciones son llevadas a cabo a través de los siguientes tres programas:

a) Revisión prospectiva, concurrente y retrospectiva 

b) Programas educacionales para beneficiarios 

c) Promoción de una cultura de la organización

a) La revisión prospectiva exige actualmente tres elementos:

· La existencia de normas de diagnóstico y tratamiento, estudios de evidencia clínica de eficacia de esos tratamientos y estudios de la eficacia de la aplicación de esos tratamientos por parte del proveedor, comparado con otros. 

· El denominado Preadmission Certification, esto es, la orden de internación, emanada del médico generalista y utilizada sólo en las admisiones hospitalarias no urgentes, que sirve para que el staff de control de utilización de los servicios por una parte controle si se siguieron las normas establecidas, y por otra parte, facilite la realización de los estudios necesarios y acortar así la internación al tiempo mínimo indispensable.

· Una segunda opinión, mandatoria, en los casos de cirugía.

La revisión concurrente apunta a verificar si, en los casos de pacientes internados, se están siguiendo las normas, si la utilización de los recursos es eficiente, si los días de estada son los apropiados y si el alta es planificada adecuadamente. Las revisiones retrospectivas sirven para valorar los resultados de determinadas terapéuticas y determinados proveedores. Es usual la comparación de los resultados que obtienen los diversos profesionales en términos clínicos y de costos frente a condiciones similares.

b) Los programas educacionales, destinados a difundir entre los beneficiarios, estilos de vida saludables y prácticas preventivas, incluyen:

· Programas de nutrición y control del sobrepeso 

· Programas de control del abuso de sustancias tóxicas 

· Programas de reducción del estrés 

· Programas de ejercicios 

· Programas de control del embarazo 

· Programas de control del recién nacido

Muchas de las organizaciones establecen créditos en forma de reducción de primas para aquellos afiliados beneficiarios que siguen los programas educacionales.

c) La promoción de la cultura de la organización se basa esencialmente en conseguir una conducta congruente, particularmente entre los médicos. Esto se logra a través de:

· Seguimiento de normas y estándares 

· Utilización de la influencia de interpares 

· Desincentivar las conductas oportunísticas e incentivar las congruentes con los objetivos de la organización

5) Control de la prescripción de medicamentos

Las MCOs, tanto las HMOs como las PPOs y las Pharmacy Benefit Managers (PBMs), usan un número de métodos para el control farmacéutico y de costos de sus afiliados:

· Uso de Formularios Terapéuticos

· Revisión de las prescripciones (Drug Utilization Review)

· Descuentos negociados con farmacias y laboratorios

· Incentivos para el uso de genéricos

· La posibilidad de poder cambiar un medicamento de marca por uno genérico

· La asociación (joint venture) de PBMs con algunas industrias farmacéuticas

A grandes rasgos, las MCOs, tanto por la presencia del médico generalista actuando de gatekeeper, como por el pago por salarios y cápitas, en realidad se parecen mucho a miniversiones del British National Health Service. 

Dentro de los Managed Care se destacan dos grandes tipos de modelos:

A) Las HMOs o Health Maintenence Organizations 

B) Las PPOs o Preferred Providers Organizations

En realidad entre los miles de organizaciones de Managed Care, existe un continuo. En un extremo están las primeras HMOs que eran las menos desagregadas, que cumplían funciones de asegurador y prestador y poseían un grupo proveedor de servicios único, así como las menos flexibles, por cuanto establecían mayores restricciones al consumo. En el otro extremo están las más recientes PPOs, donde las funciones de asegurador y prestador están separadas, con una estructura muy desagregada en muchos médicos y clínicas, más flexibles y que dan al usuario mayor libertad para elegir su proveedor, lo cual obviamente se paga.

A) Health Maintenence Organizations. HMOs

Las HMOs son la forma más antigua de planes de asistencia médica prepaga y en la actualidad (2004) en toda USA existen unas 600 organizaciones de este tipo, que brindan servicio a alrededor de 60 millones de habitantes. Los primeros esbozos del modelo de estas organizaciones surgieron en los años 30, y su filosofía era obtener afiliados voluntarios con una cuota fija mensual pagada por anticipado, por la cual se ofrecía un set de servicios y se asumía el riesgo financiero de la enfermedad. A diferencia de las actuales HMOs, aquellos grupos de afiliados a servicios médicos prepagos, solamente cubrían los honorarios médicos tanto en atención ambulatoria como en la internación, por cuanto por aquel entonces, sin la presión de la industria farmacéutica ni de la tecnología médica, los costos de la internación, deducidos los honorarios  profesionales eran infinitamente inferiores a los actuales. 

Los actuales HMOs fueron creadas en el año 1973, a partir de que el Congreso de los Estados Unidos aprobara una regulación integral, denominada Ley de las HMOs que establecía normas de garantía de calidad y calificaciones Federales que regulaban su funcionamiento. Asimismo establecía algunos incentivos para que hubiese una mayor adhesión al sistema, tanto entre la población, como entre los profesionales. Se trataba por vía de estas organizaciones de superar el pago por acto médico y especialmente contener los incentivos perversos de suministrar más servicios aunque sean innecesarios.

La evolución de la población enrolada en las HMOs es la siguiente:

	Año
	Población

	1984
	17 millones

	1988
	35 millones

	1996
	50 millones


A partir de 1982, y para disminuir el costo de la atención de los ancianos, el Gobierno Federal comenzó a impulsar que sus beneficiarios se afiliasen a una HMO. Es así que a partir de entonces, inclusive se han desarrollado HMOs que sólo asisten pacientes del Medicare y Medicaid. Son las Social Health Maintenence Organizations (SHMOs). También existen HMOs específicas para una determinada especialidad como la psiquiátrica. Son las Single-Speciality Managed Care Companies. Por último existen también HMOs que sólo se dedican a facilitar la adquisición de medicamentos a sus afiliados: Las Pharmacy Benefit Managers (PBMs).

Las más grandes, conocidas y difundidas HMOs non for profit son:

· Blue Cross

· Blue Shield

· Kaiser-Permanente

· Health Insurance Plan of Grater New York

Las más grandes HMOs for profit son:

· CIGNA

· Metropolitan

· Prudential

Características comunes de las HMOs

Las características comunes de las HMOs son:

· Sirven a un grupo de población afiliado voluntariamente, por lo general un grupo de empleados, por una prima fija independiente de la utilización de servicios.

· Limitan sus adherentes al uso de su red de médicos y Hospitales. Salvo excepciones: Las Point of Service HMOs (POS).

· Utilizan un médico de atención primaria como “gate keeper”, quien administra y coordina los servicios que se deben suministrar a los beneficiarios. En la mayoría de los planes de las HMOs, la asistencia por especialistas es reconocida sólo si ha sido solicitada por el médico generalista.

· Tienen normas estrictas, particularmente para prescripción de medicamentos y procedimientos diagnósticos y terapéuticos caros.

· La mayoría utiliza Coseguros. El 80% de las HMOs tienen copago. 

· Tienen incorporada medicina preventiva libre de copago.

· Comprometen con los prestadores un mecanismo de revisión para asegurar una adecuada utilización de los servicios por parte de sus beneficiarios, la relación costo/efectividad de los procedimientos, así como el cumplimiento de los estándares de calidad. 

Evolución de las HMOs: Point of Service HMO y Open Panel HMO

A partir de la década de 1981/1990, las HMOs con planes tradicionales “cerrados”, donde los pacientes sólo podían recibir sus beneficios asistiéndose con profesionales de la HMO, comenzaron a sufrir la competencia de las PPOs que sí preveían opciones de elección de profesionales por fuera de la organización. En respuesta a ello, algunas HMOs fueron incorporando elementos de flexibilización para satisfacer la voluntad de los beneficiarios, originándose Point of Service HMO y Open Panel HMO.

Point of Service HMO

En respuesta a la demanda de los beneficiarios y la competencia de las PPOs, algunas HMOs fueron incorporando la posibilidad que el cliente pudiera, a través de un reintegro supervisado, obtener servicios por fuera del panel o cartilla de la propia HMO, con lo que los Traditional HMO Plans evolucionaron a Open HMO Plans. Las HMOs que ofrecen la opción de obtener tratamientos por fuera de la propia organización se denominan Point of Service HMOs. En estas HMOs, las primas y los copagos obviamente son más altos. En realidad más que HMOs, las Point of Service son opciones, Point of Service Option. Opción por la cual el beneficiario de una HMO puede utilizar un prestador por fuera de la red de prestadores de su plan, por medio del pago de un monto adicional, preestablecido en el propio plan. Dicho en otras palabras, un afiliado a una HMO tradicional, si visita a un médico que no pertenece a la organización debe pagar íntegramente la factura, mientras que un beneficiario de una HMO con POS sólo paga una parte. En general, el  nivel de uso de proveedores no asociados a la HMO, previsto en las opciones POS es muy acotado y varía de plan en plan.

Open panel HMO

Otro elemento de flexibilización de las HMO los constituye el Open Acces or Open Panel. Esto es el Acceso Abierto, término que describe la posibilidad de que un miembro de una HMO pueda hacerse asistir por un especialista que participa de esa misma HMO, por su cuenta, esto es, sin necesidad de que lo derive el médico de cabecera, y que le sea reconocido el gasto.

Modelos de Organización de las HMOs

Dentro de las Health Maintenence Organizations, de acuerdo a su origen, el grado de desagregación de su organización y particularmente la relación con el proveedor y su forma de pago, pueden reconocerse tres modelos:

a) Staff models 

b) Group models 

c) Independent practice association models

El orden sigue la cronología de aparición y el grado de desagregación vertical de dichas organizaciones. A medida que las organizaciones se fueron haciendo más desagregadas fueron necesitando una estructura central más profesionalizada para cumplir con los roles de:

· Coordinación de la provisión de servicios y control de su calidad.

· Marketing para recibir la preferencia de nuevos beneficiarios.

· Formalizar las relaciones contractuales entre la organización y los diversos proveedores.

· Articular los intereses de los múltiples proveedores autónomos, para que persigan el fin común de la organización y evitar que cada uno persiga sólo sus intereses.

a) HMOs Staff models

En este tipo de modelo, particularmente desarrollado en los años 70, la HMO es propietaria de una o varias Clínicas donde se prestan los servicios a los afiliados. Es el modelo menos desagregado y en su interior se proveen la mayoría de los servicios, salvo los altamente especializados. Los médicos generalistas del primer nivel así como la mayoría de los especialistas son médicos asalariados. Sólo algunos especialistas, para los problemas menos frecuentes, reciben un pago fee for service.

b) HMOs Group models

En este tipo de modelos se pueden reconocer tres variantes:

1) Created medical groups 

2) Pre-existing medical group 

3) Networks

HMOs Groups models. Created medical group

En general se trata de grupos de médicos que pertenecían al staff de una HMO  y se separaron legalmente. También puede tratarse de un grupo nuevo creado ad hoc para atender una HMO. La modalidad de pago para la atención primaria es a través de una cápita cuyo costo está influenciada por el sexo y la edad de los beneficiarios. Los servicios de especialidades se contratan con precios. El objetivo exclusivo de este grupo médico es atender una determinada HMO con la que mantienen una relación profunda, tratando de resolver los problemas por acuerdos, por lo que ha sido muy rara la separación. Este tipo de relación entre la HMO y el grupo médico se ha denominado “Siamese twins joined by the heart”. El grupo médico no puede trabajar fee for service ni para otra HMO. De este modo los afiliados no saben si se trata de un staff model o un group model. Es el modelo de la Kaiser permanent health plan. 

HMOs Groups Models. Pre-existing medical groups

Este tipo de modelos se da cuando una HMO contrata los servicios de un grupo de médicos, en general propietarios de una clínica o una cadena que ya existía como tal y cobraba fee for service. El contrato puede o no evolucionar hacia un trabajo exclusivo para esa determinada HMO, que es el objetivo de esta última. Sin embargo el objetivo de las grandes corporaciones propietarias de las clínicas es tratar de preservar su independencia y contratar sus servicios con varias HMOs. Este es el caso de la Kelsey-Seybold Clinics Corporation de Houston, quien a pesar de ser una gran corporación propietaria de clínicas en muchos Estados, a través de su contratación por la HMO denominada MaxiCare, pudieron mantener sus prácticas de fee for service para particulares. Pero no pueden trabajar para otra HMO. En algunos casos un grupo de médicos preexistentes ha creado su propia HMO, tal es el caso de la Oscher Clinic de Nueva Orleans. El mecanismo de pago es igual al anterior.

HMOs Groups Models. Network

En este tipo de modelo diversos grupos de médicos, generalmente pre-existentes como grupos, ofrece sus servicios en red para una determinada área geográfica.

Un ejemplo de este tipo de modelo es la HMO Colorado, patrocinada por la Blue Cross y Blue Shield, donde 5 grupos médicos de todo Denver brindan cobertura para dicha HMO. El mecanismo de pago es el mismo.

c) HMOs Independent practice association models. IPA

En este modelo la HMO contrata individualmente los servicios de médicos independientes que trabajan en sus consultorios, como método de bajar los costos fijos de alquileres y salarios. Las asociaciones de práctica independiente constituyen el modelo más desagregado de HMOs. Surgen con fuerza a principios de los 80 no sólo por la necesidad de las HMOs de reducir sus costos por cuanto el Gobierno Federal como se ha dicho había decidido no acompañar los precios del mercado libre de la salud, sino por otras dos grandes razones convergentes:

· Por una parte los médicos particulares veían que sus pacientes se afiliaban a una HMO y de ese modo los perdían, con lo cual decidieron suscribirse a una HMO que antes habían rechazado.

· Por otra parte se modificó la regulación que establecía que los médicos asociados a una HMO debían atender en sus consultorios a no más del 50% de otros pacientes. Al elevarse a 65%, la subscripción a una HMO se hizo más atractiva.

Los médicos generalistas son activos participantes de este tipo de modelos. La modalidad de pago es en general de fee for service and withhold: pago por práctica con descuento para un fondo compensador y un techo máximo mensual según la cápita. 

Las asociaciones de práctica independiente, aunque desagregadas, poseen un sistema centralizado de facturación, cobro, evaluación de la calidad de la atención médica así como de control de utilización y costos de los servicios. A lo largo de los años las IPA han evolucionado por lo que se reconocen cuatro subgrupos dentro de este modelo:

1) Created IPA entities

2) Individual direct contract

3) Independent practice organizations. IPO

4) Combinación de las anteriores

HMOs IPA Models. Created IPA entities

Este modelo es la base histórica de las otras. En 1973, la ley permitía sólo este tipo de modelo por cuanto establecía que la HMO podía contratar un IPA que esta creara y la constituyera en una entidad legalmente separada, pero cuya relación fuese exclusiva para la HMO que le diera origen. Es entonces la IPA la que contrata médicos individualmente para prestar servicios para la HMO. No era extraño que el director de la HMO fuese el presidente de la IPA. La independencia estaba sólo en los papeles. La HMO retenía el riesgo financiero, pagaba fee for service y retenía una porción de estos pagos.

HMOs IPA Models. Individual direct contracts

Una enmienda posterior permitió este modelo. En este caso aunque no existe una IPA formalmente, sí existe informalmente. 

HMOs IPO Models. Independent practice organizations

En contraste con las IPA, las IPO tienen una identidad propia. Es análoga al modelo de grupo médico preexistente con la diferencia que los médicos trabajan en sus propios consultorios que no son compartidos. Las IPO cubren una determinada área geográfica, tienden a ser pequeñas y a instalarse en las cercanías de un hospital. Las IPO asumen el riesgo financiero, por cuanto cobra a la HMO per cápita. En general pagan las prácticas fee for service. Están consustanciadas con el objetivo de reducción de costos y su estrategia es la de una fuerte puerta de entrada con médicos generalistas. Las IPO asumen la responsabilidad de proveer servicios médicos, pero no les está permitido ser ellas mismas una Managed Care organizations, por lo que no hacen marketing, no financian ni establecen precios.

HMOs IPA Models. Combination

Algunas IPA son esencialmente combinaciones de los modelos arriba descriptos. Por ejemplo una HMO puede contratar diferentes IPO y también médicos individualmente si lo requiere para cubrir una determinada área geográfica. Para complicar las clasificaciones, las staff model HMOs, también pueden contratar médicos individuales si les conviene.

B) Preferred Provider Organizations. PPO

Las PPO, algunas de ellas también denominadas Designated Provider Organizations (DPO), aunque están dentro de las MCOs, en esencia son un tipo de Seguros Indemnizatorios que presentan Managed Indemnity Plans, esto es se involucran en la utilización y la provisión de los servicios, de forma similar a las  Managed Care Organizations. Las PPOs cobraron impulso especialmente a partir del año 1983, en respuesta a las rigideces de las HMOs, respecto especialmente de la presencia del gatekeeper. Las PPO son Managed Indemnity Plans que ofrecen una reducción en la prima y en los copagos si el beneficiario acepta asistirse con determinados profesionales y en determinados Hospitales denominados Preferred Providers. 
Esto es los PPO son seguros indemnizatorios que negocian precios reducidos (fee for service) con un grupo de médicos y Hospitales, menor al precio que habitualmente cobran estos proveedores. Si un miembro de estas PPO requiere una prestación a estos proveedores, no debe realizar desembolso alguno de su bolsillo, o bien solamente un copago reducido (entre 5 dólares en una receta y 10 dólares en asistencia profesional). Sin embargo si lo desea pueden concurrir a cualquier proveedor y afrontar, luego de cubierto el deducible, copagos de entre el 40 y el 60%. 

Estos tipos de seguros privados comparten algunas o todas las características de cualquier Managed Care Organization:

1.  Coordinación de los servicios 

2.  Regulación y control de la provisión de los servicios 

3.  Regulación y control de la utilización de los servicios

La mínima regulación que convierte un seguro indemnizatorio en un una MCOs es la Preadmission Certification. Esta es la mínima regulación de una PPOs. Sin embargo lo habitual es que además, las PPOs requieran una segunda opinión en casos de cirugía y que lleven adelante todos los procedimientos de la utilization review incluido la comparación de resultados. En general las PPOs no exigen Médicos Generalistas de Cabecera y los afiliados son libres de consultar al especialista cuando lo consideren necesario, condiciones que las ha hecho muy populares. Aunque esta libertad obviamente se paga, dado que cuantas más libertades consiguen los enrolados las primas o los copagos son más elevados. Para los médicos las PPOs también son atractivas por cuanto mantienen los pagos por prestación, aunque a un menor precio del que le cobrarían a un paciente sin ningún tipo de cobertura. 

4.7 La Calidad en el sistema de Salud de los Estados Unidos

En el Sistema de Salud de los Estados Unidos, la calidad fue, desde los inicios, una preocupación central. Así es posible reconocer que la regulación de los Hospitales y la práctica médica comenzó hacia finales del siglo XIX. A partir de 1870, los médicos presionaron a los Estados para que estos otorgaran licencias a los profesionales calificados y así protegerse de aquellos que no lo estaban. En 1901 fue reconocida la American Medical Association (AMA), quien comenzó a advocar por estándares de capacitación médica. En 1899 se constituyó la American Hospital Association o AHA, organización que en 1913, acordó llevar adelante la inspección, clasificación y estandarización de los hospitales, iniciando lo que actualmente es la acreditación de estas instituciones.

En el mismo sentido cabe consignar el informe de 1910 de Abraham Flexner, acerca de la necesidad de una mayor articulación entre la formación científica y el entrenamiento de los médicos tal como la que existía en el Johns Hopkins Hospital de Maryland y su Escuela de Medicina. 

También en 1910, Ernest Codman estableció un sistema de estándares mínimos en la  atención de los pacientes, cinco reglas  a las que llamó Programa de Estandarización de Hospitales:

1. Calificación de personal

2. Calidad de la documentación clínica

3. Uso apropiado de esa documentación

4. Tratamiento que recibía el paciente

5. Revisión de la asistencia por colegas 

Las ideas del Dr. Codman fueron aceptadas con posterioridad y contribuyeron a la formación del colegio Americano de Cirujanos en 1913 (American College of Surgeons). Asimismo Codman, en 1916, analizando los resultados de la asistencia sanitaria quirúrgica en diferentes hospitales, señaló la influencia de los siguientes factores asociados a un buen resultado:

· Importancia de la autorización de apertura de las organizaciones de salud (habilitación)

· Acreditación de las instituciones de salud

· La necesidad de tener en cuenta el grado de severidad de la enfermedad

· La importancia de la presencia de comorbilidades

· La conducta del enfermo en casos de salud y de enfermedad

· La existencia de barreras económicas para el acceso a los servicios

Finalmente, en 1918, el Colegio Americano de Cirujanos, estableció el Programa de Estandarización Hospitalaria, conteniendo los siguientes 5 estándares:

1. Los médicos de hospitales debieran organizarse como un grupo; es decir, en equipo.

2. Los profesionales debieran contar con título de médico y matrícula, y demostrar antecedentes de formación y ética profesional. 

3. Se deben celebrar reuniones por lo menos una vez al mes y revisar todas las Historias Clínicas para analizar los servicios brindados.

4. El personal debe completar registros (Historias Clínicas) exactos de los casos de todos los pacientes.
5. El hospital debe disponer de instalaciones de diagnóstico y tratamiento, incluyendo patología, radiología y servicios de laboratorio.
En 1933 Lee y Jones publicaron los “ocho artículos de fe” para una buena atención médica:

1) La buena atención médica se limita a la práctica de una medicina racional basada en las ciencias médicas.

2) La buena atención médica enfatiza la prevención.

3) La buena atención médica requiere la colaboración inteligente entre el público lego y los profesionales de la medicina científica.

4) La buena atención médica trata al individuo como un todo.

5) La buena atención médica mantiene una relación personal estrecha y continuada entre el médico y el paciente.

6) La buena atención médica está coordinada con el trabajo y la asistencia social.

7) La buena atención médica coordina todos los tipos de servicios médicos.

8) La buena atención médica implica la aplicación de todos los servicios de que dispone la medicina científica moderna a las necesidades de toda la gente.

Un hito en la evolución de la gestión de la calidad sanitaria lo constituyó en 1951, la conformación en Estados Unidos de la Comisión Conjunta de Acreditación de Organizaciones de Atención de la Salud (Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations ó JCAHO; aunque su nombre original fue Joint Commission of Accreditation of Hospitals), con la participación del Colegio Americano de Cirujanos, el Colegio Americano de Médicos, la Asociación Americana de Hospitales y la Asociación Médica de Canadá. Esta institución no gubernamental dedicada a la valoración de la calidad de las organizaciones de salud, asumió en 1952 el programa de estándares mínimos de calidad para hospitales que llevaba adelante desde 1918 el American College of Surgeons. Pronto la acreditación por parte de la Joint Commission se convirtió en el estándar de oro de la mayoría de los hospitales y sucesivamente se extendió a otras organizaciones de salud. Este modelo de evaluación de la calidad en salud se extendió por todo el mundo.

En 1955 la propia Joint Commission introdujo el concepto de “auditoría médica” como un mecanismo de control de la calidad de los procesos de la asistencia sanitaria. Las actividades de auditoría médica se establecieron analizando las acciones médicas en casos individuales, utilizando especialmente la Historia Cínica (HHCC) y eran llevadas a cabo inicialmente por los profesionales médicos pertenecientes al mismo servicio. En 1986, la JCAHO dio impulso a un programa de monitoreo de resultados, con el fin, que hacia el año 2000 existiese, a partir de indicadores establecidos por sociedades científicas y paneles de expertos, una guía de desempeño de los equipos de salud basados en los resultados de la atención médica. De acuerdo a este concepto de la JCAHO el “Desempeño Institucional” de una organización proveedora de servicios de salud es representativo de la calidad de la atención.

Este proyecto dio origen al actual Programa ORYX, por el cual la JCAHO recibe periódicamente datos de los hospitales incluidos. Con ellos elabora una serie de indicadores de desempeño (llamados Core Measurements o Indicadores Básicos) acerca de un grupo de patologías escogidas: Infarto Agudo de Miocardio, Insuficiencia Cardíaca, Neumonía Extranosocomial, Embarazo y Parto. Todo el sistema estadístico del Hospital debe adaptarse a la metodología ORYX y los resultados de estos indicadores influyen en la Acreditación de los establecimientos por la JCAHO.

Otro hito importante en la evolución de la gestión de la calidad en las organizaciones de salud lo constituyó en 1965 en Estados Unidos, el primer caso resonante de mala praxis en contra de un Hospital: el caso Darling contra el Charleston Community Memorial Hospital de Illinois.

En 1966, Avedis Donabedian, un investigador prominente de la calidad en el campo de la salud, publicó el trabajo “Evaluación de la Calidad de Atención Médica”, donde desagregaba la evaluación de la calidad en tres componentes (estructura, procesos y resultados) y establecía los atributos de la calidad en el ámbito de la salud. Según Donabedian el proceso de atención médica se parece al de producción industrial, donde una estructura XE "estructura"  (edificios, instalaciones, equipamiento, profesionales y otros recursos humanos) actúa sobre un insumo (el paciente) a través de una metodología o proceso XE "proceso"  (diagnóstico y tratamiento), para obtener un resultado XE "resultado"  (recuperación de la salud). Desde ese momento se acepta que para evaluar su calidad es necesario analizar cada uno de los componentes de esta “línea de producción”.

En 1992, en la Universidad McMaster de Ontario (Canadá), un grupo de trabajo conducido por el internista Sackett, en la revista JAMA (268:2420-5), el artículo fundacional de la Medicina Basada en la Evidencia (MBE). Sackett y colaboradores, declarándose herederos de la Médecine d´observation de Louis, propusieron un cambio de paradigma para la práctica de la medicina. Un nuevo paradigma que expresa que es preciso ser prudente en la interpretación de la información deducida de la experiencia clínica y de la intuición, que en ocasiones puede resultar engañosa. Para la resolución de los problemas clínicos, los médicos por supuesto deben consultar regularmente la literatura original, pero deben ser capaces de valorar de una manera crítica las secciones de métodos y resultados. Asimismo, los clínicos han de estar dispuestos a aceptar que las enfermedades son multifactoriales y que existe un importante grado de incertidumbre sobre ellas. 

Es necesario, una vez comprendido el problema del paciente que necesita ser resuelto, buscar la mejor evidencia científica existente, particularmente a través de las nuevas herramientas disponibles, tales como páginas web específicas en Internet, bases de datos de ensayos clínicos (por ejemplo, la base Cochrane) o síntesis de la evidencia editadas en formato electrónico (por ejemplo, Best Evidence). Existe para ello una clasificación de grados de evidencia, desde la máxima obtenida por dos o más ensayos controlados a doble ciego, hasta la mínima, correspondiente al consenso médico. 

Recién después de haber realizado la evaluación científica y jerarquización de la evidencia disponible es posible integrarla con la propia experiencia para ofrecer al paciente las mejores alternativas. En síntesis, la MBE pretende que todas las decisiones sobre diagnóstico, pronóstico y terapéutica estén basadas en evidencias sólidas procedentes de la mejor investigación clínico-epidemiológica posible. Al mismo tiempo, intenta prevenir contra las decisiones basadas sólo en la propia experiencia, o en la extrapolación de investigación básica. 

Un elemento muy vinculado a la MBE y que ejerce una influencia notable en la calidad de la asistencia sanitaria, es la protocolización de las actividades diagnósticas y terapéuticas sobre la base de evidencia clínica demostrable. En Estados Unidos, el Ministerio de Salud de la Nación, a través de la Agencia para la Investigación y la Calidad en el Cuidado de la Salud (Agency for Healthcare, Research and Quality; AHRQ), mantiene una Website en contrato con el Instituto de Investigación de la Asistencia en las Emergencias (Emergency Care Research Institute; ECRI), que provee una actualizada y detallada guía de prácticas clínicas (Clinical Practice Guidelines) basadas en la evidencia, en todas las áreas del cuidado de la salud. 

ECRI es una organización independiente sin fines de lucro ubicada en Filadelfia, pero con oficinas en Europa, el Sudeste Asiático y Medio Oriente, mundialmente reconocida por sus aportes en la investigación sobre la seguridad, eficacia y costo efectividad de las tecnologías médicas. 

ECRI colabora con la OMS y es uno de los organismos designado por la AHRQ como Centro para el Estudio de la Medicina Basada en la Evidencia, ayudando a mantener guías para la práctica clínica actualizadas en Internet. ECRI además mantiene el National Center for Independent Medical Review (NCIMR: Centro Nacional para Segundas Opiniones Médicas Independientes), organización constituida por especialistas renombrados, que ofrecen a profesionales y organizaciones de salud, una segunda opinión calificada e imparcial.

Estas guías, que están disponibles en Internet para quien quiera consultarlas en todo el mundo en www.guidelines.gov, constituyen la Base de Datos de Guías Clínicas de la Nación (National Guideline Database) y están desarrolladas por la AHRQ en conjunción con la Asociación Americana de Planes de Salud (AAHP) y la Asociación Médica Americana (AMA). 

Estados Unidos participa además, del grupo de once organizaciones de acreditación de la calidad en el campo de la salud han desarrollado, en el seno de la International Society for Quality in Health Care (Sociedad Internacional de Calidad en Salud) el Proyecto ALPHA (Agenda for Leadership in Hospital Accreditation, Agenda para el Liderazgo en Acreditación Hospitalaria). El Proyecto ha establecido los Principios Internacionales para Desarrollar Estándares de Acreditación a los que deben sujetarse todos sus miembros y acredita a los entes de acreditación que llevan a cabo estas actividades en los diversos países.

Finalmente, un factor que actualmente ha impulsado decididamente la mejora en la calidad de la atención de la salud en Estados Unidos es el progresivo involucramiento del público y los usuarios, el comienzo del movimiento de los consumidores y sus demandas para una mayor accesibilidad a más servicios de mejor calidad. En el mismo sentido, como en la mayoría de los países, los Hospitales Norteamericanos han incorporado en los hospitales comités de bioética y normativas vinculadas a los derechos de los pacientes. 

Estas normativas generalmente incluyen el derecho a:

· Recibir un trato respetuoso por parte de todo el personal del establecimiento.

· Obtener condiciones de privacidad y de confidencialidad de su situación de salud.

· Ser informado adecuadamente respecto al estado de su salud. 

· No ser discriminado por su religión, raza, convicciones políticas o status  

      económico. 

· Ser respetada su voluntad, sobre todo en caso de enfermedad terminal 

· Ser atendido con esmero y evitando toda demora injustificada en los 

     procesos de diagnóstico y tratamiento.

Un elemento sustantivo en la evolución de la evolución del rol del paciente en la atención de la salud, desde un rol pasivo como recipiente de las actividades médicas hasta el rol actual, de activo participante en la definición del problema de salud y la toma de decisiones en la terapéutica, es lo que se denomina patient empowerment. Esta ampliación de las facultades de los pacientes respecto al poder de decisión sobre sus problemas de salud, es uno de las llaves de las últimas evoluciones de los principales sistemas de salud del mundo. 

El patient empowerment consiste esencialmente en la evolución del paciente hacia:

· Ser un coproductor de sus cuidados de salud

· Ser un codecisor de las terapéuticas que se le indican

· Ser su case manager, particularmente en las enfermedades crónicas como el asma y la diabetes. 

· Ser un evaluador de por lo menos la calidad relación médico paciente, la calidad de las amenidades y los resultados en términos de calidad de vida.

En 1996 una encuesta telefónica llevada a cabo por la AHCPR y la Kaiser Family Foundation reveló que la principal preocupación de las personas al momento de elegir un plan de salud es la calidad de la atención y no el costo, o la posibilidad de elegir profesionales u otros elementos que hacen al proceso de atención. Asimismo, el propio modelo de Sistema de Salud, basado esencialmente en múltiples aseguradoras privadas en competencia por la captación de población con capacidad de pago, rinde necesario contar tanto con un sistema de evaluación de resultados para orientar al público y los empleadores sobre la calidad de los servicios a contratar, así como con un sistema pautado de acreditación.

Entre los sistemas de evaluación de resultados se encuentran:

1) Health Plan Employer Data and Information Set (HEDIS)

2) Computerized Needs Oriented Quality Measurment Evaluation System (CONQUEST)

El HEDIS es un conjunto de indicadores de resultado desarrollado en 1996 por el National Committee Quality Assurance (NCQA), con el fin de proveer un instrumento para la gestión de la calidad y para facilitar la comparación de los resultados de salud de las diversas empresas aseguradoras. 

El HEDI incluye indicadores para ocho grandes grupos de atributos (criterios o variables):

· Efectividad

· Accesibilidad

· Satisfacción

· Costos

· Continuidad de la atención

· Cambios de planes

· Utilización de servicios

· Cobertura en prestaciones

El CONQUEST, desarrollado por la Universidad de Harvard, consiste esencialmente una base de datos acerca de patologías y procedimientos, orientada a la valoración de la calidad y disponible en red. Esta base de datos va creciendo a medida que los grupos de expertos incluyen nuevos indicadores referidos a patologías y procedimientos.

Por último como parte sustantiva de la consideración de la calidad en el sistema de salud de los Estados Unidos, pueden mencionarse las reflexiones del Dr. Kerr White, sabio investigador, docente en Johns Hopkins, nacido en Canadá en 1925 y nacionalizado Norteamericano, expresadas a modo de dilemas. Tres dilemas acerca de la misión de los sistemas y servicios de salud: 

1)  La medicina deberá adoptar la postura de encuadrar al individuo dentro de una enfermedad dada e intentar curarlo o tendrá que adoptar la actitud de ayudar a la gente a identificar sus problemas de salud individuales y colectivos y de asistirla para resolverlos y/o  sobrellevarlos?

2) La eficacia de un servicio de salud debe ser juzgada por su capacidad para investigar y tratar patologías poco frecuentes o bien por sus logros al ayudar a los pacientes y sus familias a comprender y mejorar sus problemas de salud?

3)  En qué medida el médico debería ser el responsable de la educación de la comunidad en la cual desarrolla sus actividades, para que sus miembros puedan hacer frente con éxito a las actuales epidemias de accidentes, alcoholismo, delincuencia, drogadicción, maternidad no responsable y suicidio?

4.8 Ultimas Reformas Proyectadas al Sistema de Salud de los Estados Unidos

4.8.1 La Reforma Clinton de 1994

La última propuesta de reforma global al Sistema de Salud de los Estados Unidos la efectuó el Presidente Bill Clinton en 1994, y aunque haya sido rechazada por el Congreso, es interesante conocerla por cuanto por una parte expresa la posición oficial del partido gobernante, el partido Demócrata, y por otra se ponen de manifiesto los valores que predominan en la sociedad norteamericana.

La propuesta de reforma efectuada por la administración Clinton, denominada Health Security Act y de la cual había participado activamente su esposa Hillary, a su vez había surgido de un debate a escala nacional, donde inicialmente se habían consideraban dos posibles alternativas:

1) Migrar hacia un sistema símil Canadiense, estableciendo un Programa Nacional de Salud, con un único pagador, el Estado, otorgándole un gran protagonismo.

2) Producir un a modificación organizativa y de financiamiento del actual sistema, fundada en el modelo denominado Managed Competition, donde aparecen alianzas o cooperativas de compras, ya sean estatales u organizaciones sin fines de lucro, que aúnan el poder de compra de los consumidores, y al estilo de las HMOs, negocian los planes de salud en nombre de sus representados.

Sintéticamente el plan Clinton, que se había inclinado por la segunda propuesta, trataba de extender el sistema de las HMOs a toda la población actualmente sin cobertura (universalización de la cobertura), a través de un nuevo actor, las alianzas para la salud, insertas en un sistema Federal más regulado, que sería financiado con un aumento de impuestos, particularmente sobre cigarrillos y bebidas alcohólicas.

Existiría un paquete mínimo y uniforme de servicios a proveer. Los empleadores serían responsables del 80% del costo del plan y las familias del 20% restante. Aquellas familias que tuviesen ingresos menores al 150% de la línea de pobreza recibirían un subsidio. El principal mecanismo de contención de costos estaría dado por la competencia entre los proveedores, por la entrega del paquete uniforme de prestaciones.

La propuesta fue rechazada por cuatro motivos esenciales:

· Nadie quería pagar más impuestos.

· Todos los sistemas Federales generan desconfianza.

· Existen poderosos intereses que temían ser interferidos por la regulación Federal.

· La población asegurada tenía temor que finalmente recayera sobre sus espaldas y bolsillos esta nueva propuesta de ofrecer cobertura a los no asegurados.

El proyecto Clinton se elaboró sobre el siguiente diagnóstico (Año 1993):

· 37 millones de personas y 22 millones con cobertura parcial (250 millones de habitantes).

· Aumento de los costos en salud a un ritmo mayor que en otros sectores de la economía.   

· Excesivo gasto administrativo y burocracia. 

· Calidad de servicios no homogénea. Falta de información clara y confiable al consumidor.

· Cobertura inadecuada para los cuidados prolongados.

· Dificultades para obtener servicios de calidad en zonas rurales o alejadas.

· Fraude, abuso y altos cobros que erosionan la calidad y el acceso a los servicios de salud.
Objetivo general

Establecer un sistema de cobertura universal, con gran concentración del poder de compra y fijando un tope a los gastos, con lo cual se obligaba a los proveedores a competir en términos de costos y calidad. Preservar la libertad de elección, reducir la complejidad y burocracia. Los usuarios del sistema serían empleados, empleadores, cuentapropistas y desempleados. Se excluían los veteranos de guerra, personal militar e indígenas, quienes tienen sus propios planes de salud.

Objetivos específicos

· Creación del Consejo Nacional de Salud. 

· Establecer un PMO americano, o sea un paquete básico e integral de prestaciones: Comprehensive Standard Benefit Package, sin límites en los tiempos de coberturas, sin pre-existencias ni tiempos de carencias.

· Establecer las Alianzas Regionales de Salud, organizaciones sociales con función de regulación, financiamiento y control de calidad de los planes de salud. Eran verdaderas cooperativas de compra.

· Establecer planes de salud, organizados y propuestos por los proveedores, y aprobados por las Alianzas regionales y el Consejo Nacional de Salud, símil a los que ofrecen las HMOs, ya sean los mas agregados o los más desagregados, destinados a la población sin cobertura, cuya característica era que no tenían posibilidad de rechazar personas.

· Establecer las Alianzas Corporativas de Salud, conformadas por empresas de más de 5.000 empleados.

· Brindar una amplia información a los usuarios.

· Estandarizar los procesos administrativos e informatización de los mismos. 

· Fortalecer la Atención Primaria de la Salud. 

Financiamiento
Las bases para el financiamiento del nuevo sistema de planes de salud serían: 

· Financiación compartida por el Estado, particulares, empleadores y empleados. 

· La financiación desde el sector del trabajo: 80% por el empleador, 20% por el empleado. Los empleados podrán seleccionar, haciéndose cargo de las diferencias, planes de salud que excedan el promedio. Ninguna empresa debería pagar más del 7,9% de la nómina salarial.

· En caso de desempleo, el último empleador, debía hacerse cargo del 100% del seguro del desempleado, durante 6 meses.

· Las empresas de más de 5.000 empleados podían constituir su propia Alianza.

· Las pequeñas y medianas empresas, con salarios inferiores a los 24.000 dólares anuales, podían acceder a un subsidio para el pago del seguro de sus empleados.

· Los cuentapropistas y los desempleados de más de seis meses, deberían financiar el 100% del valor promedio de las primas, pudiendo recibir subsidios del Estado. 

· Subsidio Estatal de los planes de salud de aquellas personas sin capacidad de pago, que no calificaban para Medicaid y sus ingresos eran menores del 150% de la línea de pobreza.

· Las primas que se pagasen serían deducibles de impuestos.

· Los subsidios del Estado serían financiados con los aumentos de los impuestos a los cigarrillos y a las bebidas alcohólicas.

· Las personas no afiliadas a ningún plan serían detectadas por la Alianza correspondiente a su zona, al requerir servicios. Se les ofrecerían opciones y de no elegir, se les asignaría uno.

· Limitaciones en los copagos hasta entonces ilimitados.

· Establecimiento de un tope presupuestario al valor de las primas y al ritmo de crecimiento de las mismas. 

· Simplificación administrativa y reforma de litigios por mala praxis. 

· Asignación de fondos Federales y Estaduales para ampliar los servicios y programas de cuidados prolongados, que serían administrados por el Gobierno Estadual.

Consejo Nacional de Salud

El Consejo Nacional de Salud estaría conformado por siete miembros propuestos por el Presidente, y aprobados por el Congreso. Sus funciones serían:

· Definir el paquete básico e integral de prestaciones y calcular su costo.

· Establecer el presupuesto para las Alianzas de salud y la distribución de los fondos coparticipados en salud.

· Brindar apoyo técnico a las Alianzas, establecer los requisitos para los planes de salud y aprobarlos cuando se los eleven las respectivas Alianzas. Diseñar indicadores de calidad y performance. Monitoreo global del sistema.

· Establecer el Programa Nacional de Gerenciamiento de Calidad.

· Brindar información a los usuarios.

Alianzas Regionales

Las Alianzas Regionales, que constituían el principal nuevo actor en el sistema, fueron concebidas como organizaciones sin fines de lucro, conformadas dentro de cada Estado, compuestas por miembros de la comunidad y reguladas por normas del Estado de origen, que funcionarían esencialmente como una gran cooperativa de compra de servicios de salud. Los Estados podrían conformar una Alianza Estatal única.

Sus características eran las siguientes:

· Manejar el presupuesto para la compra de servicios. Recibir los pagos de las primas por parte de  empleados y empleadores.

· Representar los intereses de los usuarios comprendidos en el área de su influencia, frente a los planes de salud.

· Establecer las bases para los precios de los planes de salud, a través del cálculo del riesgo de los afiliados, edad, y situación geográfica.

· Ofrecer a su población beneficiaria todos los planes de salud certificados por el Estado, HMOs y seguros  indemnizatorios o  de reembolso.

· Afiliar a los planes de salud o permitir el cambio de plan una vez al año.

· Reunir información y realizar el seguimiento financiero, cantidad y calidad de las prestaciones brindadas los diversos planes. Valorar la satisfacción de los usuarios. Realizar informes de evaluación destinados al Consejo Nacional.

· Brindar a su población información comparativa de costos y performance  de los planes y proveedores.

· Proceder de acuerdo a normativas del Consejo Nacional de Salud, para el ajuste según riesgo de las primas. 

· Pagar a los planes de salud. 

· Otorgar subsidios de acuerdo a normas estatales.

· Rechazar planes de salud que valoricen sus primas 20% más que el promedio de los planes.

· Incorporar a los beneficiarios del MEDICAID.

· Incorporar beneficiarios del MEDICARE si el Estado así lo decidiera.

· Aprobar todo el material de marketing de los planes de salud.

· Participar en los programas de calidad emanados del Consejo.

Las empresas con más de 5.000 empleados (en todo el país), podrían establecer su propia Alianza, denominándose Alianzas Corporativas de Salud. Estas deberán ofrecer cobertura al empleado despedido durante por lo menos 6 meses, o en su defecto deberían destinar el 1% del gasto en personal para desempleados. Para ellas regirían las mismas normas de contratación en planes, y ajuste según riesgo, que las Alianzas regionales.

Planes de Salud

Los planes de salud eran similares a los que ofrecían las HMO. Sus características principales eran:

· No podían rechazar beneficiarios.

· Debían proveer el PMO. El PMO debía ofrecerse en tres modalidades, de acuerdo a si el nivel de los copagos era bajo, intermedio o alto, y tres diversos niveles de primas.
· El valor de las primas se negociaría entre los planes de salud y las Alianzas regionales. 

· Podrían ofrecerse seguros complementarios que cubriesen los copagos y prestaciones que excedieran el PMO.

· Debían en su interior, negociar el valor de las prestaciones con los prestadores que finalmente proveyeran los servicios. Los médicos podían trabajar para diversos planes y les estaba vedado cobrar copagos por su cuenta a los pacientes.

· Debían proveer a las Alianzas información sobre costos, calidad y disponibilidad de sus proveedores, así como los indicadores para monitorear la calidad y utilización de los servicios que prestan.

Para la estandarización de los procesos administrativos e informatización el Gobierno debería dictar normas ad hoc, así como pautas para la conformación de redes electrónicas, bancos de datos y transmisión de los mismos, que sirviesen para monitorear el Sistema de Salud, analizar los patrones regionales respecto a los servicios, enlazar información de pacientes y analizar costos.

Par el fortalecimiento de la Atención Primaria de la salud el Gobierno debería distribuir fondos a los programas de educación médica, con el objeto de incentivar la formación de recursos humanos en APS. Asimismo el PMO, debería tener un fuerte acento en la APS y la medicina preventiva.
4.8.2 La Experiencia del Estado de Oregon

Antes y después que la propuesta Clinton fuera rechazada, muchos habían creído que cada Estado debía desarrollar una estrategia para proveer cobertura a los no asegurados y establecer un modelo que tal vez pudiera extenderse a toda la Nación.

Una de las experiencias más innovadoras en la búsqueda de la extensión de la cobertura, en términos de cantidad de personas, fue la del Estado de Oregon en 1992, donde para llevar financiamiento de acciones de salud, a toda la población que se encontraba por debajo de la línea de pobreza extendida hasta casi 15.000 dólares, se pretendió reducir la extensión de la cobertura en términos de prestaciones del PMO, estableciendo para ello un mecanismo participativo de toda la comunidad.

Dicho en otras palabras, que la propia comunidad, a través de líderes en salud y líderes comunitarios, decidiera que prestaciones se podían sacrificar del PMO del Medicaid para permitir financiar el ingreso de más personas a dicho programa. La consigna era priorizar los tratamientos más costo-efectivos y listarlos. Se obtuvo un ranking de 709 pares de acuerdo a condiciones patológicas y expectativas de resultado. Luego comenzarían a financiarse desde las primeras, y de no alcanzar el presupuesto, no se pagarían los últimos, los que demostraban ser escasamente costo-efectivos.

Una vez establecido el nuevo PMO el Gobierno Federal en 1993 aprobó, dado que parte importante del financiamiento del Medicaid es su responsabilidad, la implementación del plan a prueba por el lapso de 5 años. Sin embargo su implementación no pudo comenzar esencialmente por la presión política, por cuanto las prestaciones que se podrían dejar de financiar eran esencialmente a personas con diversas discapacidades.

La propuesta de Oregon además incluía un elemento desarrollado en el estado de Nueva York, pero que nunca se había implementado: Play or Pay, por el cual el empleador que no financiara un seguro de salud a sus empleados debía pagar un impuesto para financiar un seguro público.

5. Conclusiones

Rol del Estado en Sistemas de Salud con múltiples seguros en competencia

Los sectores que impulsan la desregulación del Mercado Argentino de la Salud, han planteado inclusive la necesidad de la desaparición del Ministerio de Salud Nacional, en el marco de un modelo de sistema de salud caracterizado por la presencia de múltiples seguros en competencia. Modelo de sistema de salud que pareciera ser el que finalmente decantará en la Argentina.

El Sistema de Salud de los Estados Unidos es el Sistema de Salud paradigmático de seguros privados en competencia. De hecho el Private Health Insurance System es el sistema de seguros privados de salud de mayor desarrollo en todo el mundo y el principal sistema por el cual se financia la atención de la salud de la población Estadounidense, ya que casi las tres cuartas parte partes de la población posee algún tipo de estos seguros. 

Sin embargo, el rol del Estado, en el sistema de salud del país considerado paradigma de democracia occidental, ideología liberal y economía capitalista con seguros de salud en competencia, se encuentra en las antípodas de quienes impulsan en la Argentina no sólo la desregulación del sistema de salud sino también la desaparición del Ministerio de Salud Nacional.

El presente trabajo, realizado sobre la base de una matriz de análisis desarrollada para el caso, contribuye, a través del exhaustivo estudio del sistema de salud de los Estados Unidos, a establecer claramente que en dicho país, el Estado juega, y ha jugado, aún en la época de mayor auge de las políticas neoliberales (1981/1989), un rol central en la regulación del sistema de salud.
Existe, en Estados Unidos, una rectoría del Sistema de Salud por parte del Estado, aún en una sociedad donde por su historia y características socioculturales, existen los siguientes valores compartidos:

· La salud es considerada más un valor individual que social.

· Es ampliamente aceptado por el conjunto social, que el Estado no garantice de forma explícita el acceso a los servicios de salud y que casi no provea directamente servicios de asistencia de la salud, sino que los financie.

· Existe una tradición de autonomía y una creciente presión social por alcanzar una mayor libertad, tanto de las personas en la elección de prestadores de salud y terapias, como de los proveedores de servicios de salud para soslayar las regulaciones.

La existencia de una rectoría del Sistema de Salud por parte del Estado, que aún más, se va acrecentando con el tiempo, queda demostrada por los siguientes hechos:

1) El Ministerio de Salud Nacional (DHHS), en lugar de decrecer, a lo largo de los años ha ido incorporando Agencias (y por ende funciones) e incrementando sistemáticamente su presupuesto (aún en un sistema basado en seguros que compiten). 

    El DHHS desarrolla 11 políticas sustantivas en salud:

· La política Nacional de Investigación en el campo de la salud, a través de los Institutos Nacionales de Salud.

· La política Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnología Médica, a través de la Administración para el control de Medicamentos y Alimentos.

· La política Nacional de Asistencia a las Familias con necesidades sociales y económicas, a través de la Administración para Niños y Familias y el programa Medicaid.

· La política Nacional de Vigilancia Epidemiológica, a través de los Centros para el Control y Prevención de las Enfermedades. 

· La política Nacional de atención de las personas ancianas y las personas pobres, a través de la Administración para las personas mayores, el programa Medicare, Medicaid y Schip. 

· La política Nacional de atención de la población Indígena, a través de los Servicios de Salud para la población Indígena.

· La política Nacional de control de las Substancias Tóxicas, a través de la Agencia para el Registro de las Substancias Tóxicas y las Enfermedades asociadas.

· La política Nacional de Aseguramiento de la Calidad en la Atención de la Salud, a través de la Agencia para la Investigación y la Calidad en el Cuidado de la Salud. 

· La política Nacional de Salud Mental y Adicciones, a través de la Administración para Servicios de Salud Mental y Abuso de Substancias Adictivas. 

·  La política Nacional de Cuidado del Ambiente, a través de la Agencia para el Cuidado del Medio.

·  La política Nacional de Salud Ocupacional, a través de la Agencia de la Salud Ocupacional.

2) El Estado destina como presupuesto público de salud, en términos de porcentaje del PBI, un 6,2%, lo cual es ligeramente superior a la media del porcentaje del gasto público que los Estados Europeos asignan a sus respectivos sistemas de salud (6% del PBI), máxime cuando éstos últimos son modelos Universalistas o de Seguro Social.

3) El Ministerio Nacional de Salud (DHHS) posee 12 administraciones, la mayoría de las cuales son pioneras en todo el mundo en el desarrollo de investigaciones y regulaciones del sector. Como la Agencia para la administración de los alimentos, drogas y tecnología (FDA) y el Centro para el control de las enfermedades (CDC).

4) Los Estados Unidos realizan, desde el sector público, concretamente a partir de los Institutos Nacionales de Salud (NHI), la más alta inversión del mundo en investigación en el área de la salud: 27.300.000.000 de dólares anuales (2003). A esto debe sumarse el presupuesto de la Agencia para la investigación en calidad de la salud (AHRQ) que invierte 252 millones de dólares (2003) en: 
· Ayudar a los consumidores a tomar las mejores y más informadas decisiones

· Determinar los caminos diagnósticos y terapéuticos más eficaces

· Medir, evaluar y mejorar el acceso y la calidad de la atención de la salud y la entrega de servicios de salud

· Mejorar la relación costo/efectividad de los recursos asignados al Sistema de Salud 
5) El Ministerio de Salud Nacional (DHHS) provee subsidios a través unos 60 programas federales que promueven el bienestar económico y social de los individuos, familias y comunidades carecientes, por un monto de 46.966 millones de dólares anuales (2003). Si consideramos que en Estados Unidos  existen alrededor de 33 millones de personas en condiciones de pobreza (familia de cuatro miembros cuyos ingresos anuales son menores a 17.650 dólares), puede inferirse que sólo desde el Ministerio de Salud Nacional se establecen subsidios equivalentes a un promedio de 1.450 dólares anuales (120 dólares mensuales) por cada persona que se encuentra por debajo de la línea de pobreza.
6) El Ministerio de Salud Nacional (DHHS), no permite al Mercado fijar los precios de las prestaciones que financia el Medicare, el principal seguro público (40 millones de beneficiarios). Ni lo permitió durante el máximo esplendor del gobierno Republicano neoliberal de Ronald Reagan. Los precios de las prestaciones del Medicare los establece el Estado a través de una comisión bicameral.

7) El Estado mantiene la integralidad de su seguro público para ancianos (Medicare) con un enorme volumen de compra que le confiere una gran capacidad de formar precios e imponer modelos de atención.

8) A pesar de existir en los Estados Unidos una agencia de acreditación no estatal (Joint Comisión) mundialmente reconocida en lo referente a la garantía de la calidad de la atención médica, los seguros públicos de salud, esto es, el Gobierno Federal, no resignan la autoridad y la facultad de acreditar las organizaciones que contratan para brindar prestaciones a sus beneficiarios. Los establecimientos que quieren brindar servicios para usuarios del Medicare, Medicaid y SCHIP son acreditados por el Estado.
9) En Estados Unidos los seguros privados de salud están más regulados que en la Argentina. Numerosas leyes procuran la defensa de los usuarios:
· En 1973, a través de la Ley de promoción de las Managed Care Organizations, se establecieron estándares organizativos, de funcionamiento y calidad de los seguros privados.

· En 1974, a través de la Employee Retirement Income Security Act (ERISA), se establecieron regulaciones acerca de: 
· La provisión de información acerca de las características de los beneficios que brindan a los usuarios

· La responsabilidad patrimonial de quienes manejan los activos de terceros
· Las instancias de quejas y apelaciones para los beneficiarios
· El derecho de los beneficiarios, a iniciar un juicio contra las compañías aseguradoras
· En 1982, la Ley de Equidad Impositiva y Responsabilidad Fiscal (Tax Equity and Fiscal Responsability Act: TEFRA), obligó a las Managed Care Organizations a obtener la “Calificación Federal” (set rigurosos de estándares) para poder participar de los programas Federales de Medicare “Contrato de Costos y Riesgo” o Estaduales de Medicaid y SCHIP.

· En 1994, la Ley Consolidated Omnibus Budget Reconciliation Act (COBRA), otorgó a los trabajadores y sus familias, el derecho de continuar su cobertura de salud (seguro privado) por un tiempo limitado, después de ciertos eventos, como la pérdida del trabajo o la muerte. 

· En 1996, la Ley Health Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA), estableció que los planes de salud privados grupales (obtenidos a través del empleo ó group health plans) no pueden negar la cobertura de algunos individuos del pool, por su condición de salud previa (selección por riesgo). Tampoco cuando los beneficiarios pasan de un trabajo a otro. 

· Diversas Leyes de enmienda a la Ley ERISA, que progresivamente fueron promulgadas, aumentaron la protección de los beneficiarios de seguros privados:

· Newborns' and Mothers' Health Protection Act, de protección de la madre y el recién nacido

· Mental Health Parity Act, de protección de pacientes con patología mental
· Women's Health and Cancer Rights Act, de protección de pacientes mujeres y pacientes con cáncer

10)  Cada Estado regula los seguros privados de salud, además de la Ley Federa ERISA, a través de organizaciones denominadas “Comisionados de Seguros” las cuales, tienen competencia para regular las primas de los pólizas o establecer que todos los seguros privados deban proporcionar una determinada cobertura prestacional.

11)  Progresivamente se han incorporado Leyes que obligan el financiamiento de acciones específicas de salud para poblaciones en riesgo sanitario:

· 1988: McKinney Act, por la cual se comenzó a proveer atención de la salud financiada desde el Estado a las personas sin hogar (homeless).

· 1990: Ryan White Comprehensive AIDS Resource Emergency (CARE) Act, por la cual se comenzó el financiamiento estatal de determinadas poblaciones que padecían SIDA y no poseían un seguro de salud.

· 1993: Vaccines for Children Program, estableció el compromiso estatal de proporcionar vacunas para niños de familias pobres

· 1999: Ticket to Work and Work Incentives Improvement Act, Ley de incentivos para el trabajo de los discapacitados.

12) En 2002, a partir del ataque a las torres gemelas de New York del año anterior, se activó el primer uso del programa de Reserva Nacional de Productos Farmacéuticos del país, por medio del cual todos los laboratorios de especialidades medicinales deben producir y poner a disposición del Gobierno Federal, aquellos medicamentos que la comunidad requiere. 

13)  En la actualidad (2004) se está debatiendo una nueva legislación acerca de los derechos de los pacientes (Patients Bill of Rights; PBOR), que  intenta proveer más derechos a los usuarios de los seguros privados, dentro los cuales se encuentran algunos de sus reclamos más frecuentes:

· El derecho a entablar juicio a las seguros privados con menos requisitos de los actuales

· El derecho a que sea cubierta una segunda opinión, con un proveedor externo al seguro y prestador contratado por este

· El derecho a que sean cubiertas las derivaciones realizadas a prestadores por fuera de la red de proveedores del seguro privado

· La cobertura integral de los servicios de urgencia

· El acceso a prestaciones no cubiertas

Por todo lo expuesto, la posición de quienes en la Argentina sostienen que el Estado debe retirarse de la regulación del sistema de salud, en un escenario de múltiples seguros en competencia, ni siquiera está avalada por la realidad del país donde ese modelo de sistema de salud es paradigmático. 

La posición resulta aún más endeble si se consideran los diferentes contextos, históricos, sociales, económicos y políticos, en los cuales, los sistemas de salud de Argentina y Estados Unidos, se han desarrollado.

6. Recomendaciones

Recomendaciones en relación al rol del Estado en los Sistemas de Salud con múltiples seguros en competencia

En referencia al rol del Estado en los sistemas de salud con modelos de múltiples seguros en competencia, es posible formular las siguientes recomendaciones:

1) Evitar el pensamiento lineal, causa efecto, en el análisis de sistemas complejos, tales como los sistemas de salud.

2) Comparar los sistemas de salud considerando todas las variables de los modelos de financiamiento, organización de la oferta y atención de la salud.

3) Considerar siempre los contextos, históricos, sociales, económicos y políticos, en los cuales se desarrollan los sistemas de salud.

4) Establecer cuáles son los valores que sostiene la sociedad donde se desarrolla el sistema de salud, acerca de la salud (como bien individual o social), el rol del Estado en la rectoría del sistema y la autonomía de prestadores y usuarios.

5) Analizar sistemáticamente y de forma crítica, las experiencias internacionales referidas a la evolución y las reformas de los sistemas de salud.

Recomendaciones en relación a la Dialéctica Estado/Mercado

En referencia al telón de fondo del análisis que presenta la tesis, esto es, el debate Estado/Mercado, es recomendable, alejados de ambos extremos fundamentalistas, impulsar la conciliación de la enorme carga de valores positivos presentes en ambos paradigmas: el Estado como corporización de la actividad política y el Mercado como corporización de la actividad económica. 

En una clara comprensión de los diferentes roles y con una firme voluntad política, es factible compatibilizar los valores privados, esto es, la plena libertad para los emprendimientos personales en la vida económica y/o social y la competencia entre individuos diferentes, con la preservación, promoción y garantización legal e institucional de la equidad. 
Por consiguiente no debiera plantearse la disyuntiva entre más Estado o más Mercado. Sencillamente debe existir un mejor Estado y un mejor Mercado, cumpliendo cada uno con su rol. 

Mejor Estado significa un Estado más eficiente para cumplir con sus funciones indelegables:

· Promover la integración Nacional y la estabilidad macroeconómica.

· Establecer el marco regulatorio que proporcione el máximo de libertad para los emprendimientos privados, pero que también castigue severamente a quienes vulneran las reglas del juego y la fe  pública.

· Ejercer los controles y brindar la información necesaria en defensa de los derechos de las personas, tanto como ciudadanos como consumidores.

· Proveer seguridad y justicia.

· Garantizar el acceso de todas las personas, particularmente aquellas que están fuera del mercado, a los bienes preferentes tales como la salud y la educación.

    Mejor Mercado significa un Mercado más transparente:

· Con el mayor número posible de compradores y vendedores.

· Con libre entrada y salida de productores y tecnología productiva.

· Con la menor cantidad de regulaciones distorsivas.

· Sin monopolios u oligopolios. 

· Con consumidores bien informados de las características, tecnología, calidad, precio y márgenes del producto ofrecido. 

Para progresar hacia un equilibrio entre ambos paradigmas, pero en el marco de la construcción de una Nación independiente que no resigna ninguno de los intereses del conjunto social, es necesario dar una dura batalla, simultáneamente en tres frentes: 

1) Contra los desmedidos intereses de los poderes económicos

2) Contra la corrupción pública y privada

3) Contra las posiciones fundamentalistas

    Lo cual hace sin duda prever un escenario de contradicciones, conflictos, tensiones y riesgos. Surge entonces claramente la necesidad de un gran liderazgo político con suficiente poder para superar los obstáculos que seguramente se interpondrán en el camino. Es también una misión primaria de los máximos niveles de responsabilidad política, contribuir a que el conjunto de la sociedad supere los sentimientos de desprotección, incertidumbre y temor,  mostrando un camino cierto y confiable, particularmente para aquellos que  están en situación de mayor debilidad. 

Meta que sólo habrá de lograrse por medio de tres acciones substantivas y profundamente articuladas:

1) El fortalecimiento del Estado en aquellas funciones que le son indelegables.

2) La construcción de un nuevo pacto social con dos metas centrales:

· La inclusión de los marginados

· El aumento de la productividad

3) La apertura de múltiples oportunidades de participación, lo cual en  definitiva, es la única posibilidad que la comunidad tiene para ejercer  un mayor control tanto sobre sus bienes como sobre su destino.

    Es también necesario atender el reclamo de una mayor participación en la construcción, tanto del  modelo de Nación, como del nuevo modelo de relaciones sociales y económicas. Reclamo, que aunque difuso y sin expresarse de un modo totalmente consistente, está por cierto cada vez más presente. Es preciso alcanzar mayores consensos sobre los aspectos esenciales del nuevo modelo de sociedad, del nuevo paradigma de vida social, política y económica, que aseguren su legitimidad. 
Los consensos que se alcanzan con la amplia participación de todos los actores, constituyen un valiosísimo capital social que acumulado, conforman los cimientos sobre las cuales es posible construir una sociedad con futuro  cierto y estable.

En la construcción de dichos consensos, sin embargo, es preciso advertir las amenazas que sobre ellos se ciernen. Amenazas condensadas en dos  percepciones sociales, que persisten desde la década pasada (1991/2000) y que aunque no alcanzan a ser expresadas de forma contundente, si no son advertidas y atendidas adecuadamente, pueden erosionar los consensos y hacer perder solidez al capital social acumulado:

1) Un sentimiento de inseguridad e indefensión frente a la adversidad y al poder, tanto público como privado, así como un menoscabo de la aspiración ética de equidad y solidaridad. 

Esto es, los logros macroeconómicos que se van alcanzando, si bien son percibidos como positivos, ante la falta de transparencia en el seguimiento de las reglas del juego, particularmente por parte de aquellos que las pregonan e imponen,  la aparición aleatoria de ganadores y perdedores, así como la ausencia como contrapeso, de un Estado fuerte que garantice la justicia social, genera sentimientos tanto de indefensión e incertidumbre como de falta de equidad y una vida sin destino. Sentimientos estos últimos, que fácilmente  abonan la violencia.

2) Un sentimiento de insatisfacción que impulsa la nostalgia por situaciones que aunque autoritarias, ofrecen un refugio paternalista y promesa de certeza. Esto es, la insatisfacción ante los ajustes que se operan en los diversos ámbitos microeconómicos, en pos de alcanzar la productividad que la globalización reclama, sin que se vislumbre una plataforma mínima de certeza y estabilidad, abona el sentimiento de rechazo global y refugio nostálgico en las posiciones tradicionales, puramente doctrinarias de igualitarismo voluntarista.

Sobre la base de estas dos percepciones, el presente Argentino todavía genera dudas y temores respecto al modelo social hacia el cual se mueve, particularmente referido a como éste proyecta la distribución de las riquezas generadas y la mitigación de las situaciones críticas tales como la falta de trabajo, la imposibilidad de educarse adecuadamente, la enfermedad y la vejez. 

Es por ello que gran parte de la sociedad, cuando siente temor por la competencia, cuando desconfía  de ser medida en su productividad, y cuando expresa que la flexibilidad laboral es sólo inseguridad, además, está demandando al Estado y al gobierno democrático que la defienda ante aquellos temores más profundos. Demanda al Estado y a la democracia que la proteja frente a la omnipotencia de los poderes económicos que aparecen cada vez más fuertes y ante los cuales  las personas y los grupos sociales se perciben cada vez más débiles. 

Todos estos sentimientos sólo pueden ser superados si el conjunto social percibe de forma clara que el Estado cumple con  las funciones que le son indelegables, que el Mercado funciona en forma libre y transparente y que existe como contraparte de ambos poderes, Estado y Mercado un contrapeso fuerte, con capacidad de poner límite a todo abuso por parte de cualquiera de ellos: la comunidad organizada.

En este marco es absolutamente prioritario impulsar y liderar un conjunto de actividades destinadas a la promoción de la participación, asociación y organización de las bases sociales:
· Facilitar la formación de organizaciones no gubernamentales en cuyo seno puedan canalizarse las diversas vocaciones de participación de las personas. 
· Permitir que estas asociaciones y organizaciones sociales no gubernamentales asuman cada vez roles más decisivos en la gestión y el control de los servicios de finalidad pública. 

· Facilitar la constitución de asociación de consumidores que exijan máxima calidad en el proceso de producción de bienes y servicios.

· Favorecer la participación de las organizaciones sociales en la vida municipal, desde  la asistencia de las necesidades primarias hasta el llevar adelante programas integrales como el de “Ciudades Sanas”. 
· Promover espacios de representación de las organizaciones intermedias en las estructuras políto-partidarias. 

Resulta fundamental también trabajar incansablemente en el fortalecimiento de las familias y en el impulso decidido de la inversión social, apuntando al desarrollo del Capital Humano y el Capital Social de la Nación.

Las familias no sólo son la base de la sociedad, donde se aprenden los valores esenciales de amor, solidaridad, justicia y libertad, sino que constituyen un instrumento de eficiencia al momento de producir bienes preferentes como la salud y la educación. Las familias son los principales determinantes del capital humano.

La inversión social ha de impulsarse por diversos medios, particularmente a través de la promoción y el amparo de nuevas formas de trabajo productivo en las pequeñas y medianas empresas y la transformación del sistema educativo, para que la educación deje de ser un derecho retórico, alcance a todo el conjunto social, sea una herramienta efectiva para el desarrollo humano y acompañe coherentemente el proceso de transformación científico-tecnológica. 

Educación que esencialmente apunte a consolidar la conciliación de los valores presentes en los paradigmas que hemos condensado en  forma de “libertad” y “solidaridad”, promoviendo ciudadanos que, además de desarrollar habilidades y capacidades para satisfacer los requerimientos del mercado mundial, se muevan bajo el imperativo ético de la solidaridad para con el resto del conjunto social. 

Sólo la construcción del capital social por medio de una firme promoción de la educación y del trabajo, permitirán alcanzar un desarrollo sostenido de la Nación que nos permita superar la grave situación de pobreza que nos envuelve.

Por consiguiente, es necesario conjugar los “buenos valores” de cada paradigma y consolidar ambos como convicciones estables incorporadas a la cultura. No contraponer individualismo a solidaridad o libertad a equidad, o ciudadano a Nación o Estado a Mercado, sino buscar la articulación virtuosa entre la necesidad de facilitar las libertades individuales para desarrollar emprendimientos en ámbitos de competencia, y la necesidad de promover la equidad y la integración Nacional.

Pero esto sólo es posible, si se logran consolidar aquellos nuevos espacios de participación social, en los cuales puedan alcanzarse los consensos que permitan articular las libertades individuales y los emprendimientos privados con la solidaridad colectiva y la integración Nacional. 

Es necesario procurar el incremento del capital social, esto es de la red de relaciones sociales que faciliten al conjunto social alcanzar sus objetivos, a través de nuevos y necesarios pactos, que  permitan a la sociedad Argentina, soldar el quiebre existente entre los consensos ya alcanzados (vida en democracia, estabilidad económica y resolución pacífica de los conflictos) y el conjunto de incertidumbres que ensombrecen y debilitan la irrepetible oportunidad del presente. 
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8. Anexos

8.1 Anexo I: Acrónimos 

1. AAHP: Association of American Health Plans. Asociación Americana de Planes de Salud.

2. AAPCC: Adjusted Average Per Capita Cost (now Medicare + Choice).  Costo Medio de la Cápita Ajustado (ahora Medicare + opción). 

3. ACF: Administration for Children and Families. Administración para Niños y Familias.

4. ADL: Activities of Daily Living. Actividades diarias (levantarse, caminar, comer, ir al baño .,) 

5. AFDP: Aid to Families with Dependent Children. Ayuda para las familias con niños a cargo.

6. AHA: American Hospital Association. Asociación Americana de Hospitales.

7. AHCPR: Agency for Health Care Policy and Research. Departamento de políticas de Salud e Investigación.

8. AHLA: American Health Lawyers Association. Asociación Americana de Abogados de la Salud

9. AHRQ: Agency for Healthcare, Research and Quality. Agencia para la Investigación y la Calidad en el Cuidado de la Salud. 

10. AIDS: Adquirid Inmunodeficiency Síndrome. Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA)

11. ALJ: Administrative Law Judge. Administración para la resolución de conflictos del Medicare.

12. ALPHA: Agenda for Leadadership in Hospital Accreditation. Agenda para el liderazgo en acreditación de Hospitales.

13. AMA: American Medical Association. Asociación Médica de los Estados Unidos. Es también sigla de la American Marketing Association: Asociación Americana de Marketing.

14. ANA: Administration for Native Americans. Administración para los Americanos Nativos (Población Indígena).

15. ANA: American Nurses’ Association. Asociación Americana de Enfermeras.

16. AoA: Administration on Aging. Administración para las personas mayores.

17. APM: Admission Pattern Modeling. Modelo de Admisión.

18. ARC: Actuarial Research Corporation. Grupo de investigaciones actuariales.

19. ASLME: American Society of Law, Medicine & Ethics. Sociedad Americana de Medicina Legal y Ética.

20. ATSDR: Agency for Toxic Substances and Disease Registry. Agencia para el Registro de las Enfermedades y las Substancias Tóxicas. 

21. BBA: Balanced Budget Act of 1997. Ley de Presupuesto Balanceado de 1.997.

22. BPHC: Bureau of Primary Health Care. Administración para la Atención Primaria de la Salud.

23. BRFSS: Behavioral Risk Factor Surveillance Survey. Encuesta de comportamientos asociados a factores de riesgo.

24. CAHPS: Consumer Assessment of Health Plans. Valoración de los Planes de Salud por parte de los consumidores. 

25. CAS: Cost Accounting Standards. Estándares de Contabilidad de Costos.

26. CALINX: California Information Exchange. Intercambio de Información de California.

27. CDC: Centers of Disease Control and Prevention de Atlanta. Centro para la prevención y el control de las enfermedades. 

28. CERCLA: Comprehensive Environmental Response, Compensation, and Liability Act. Ley de Respuesta Ambiental Exhaustiva, Compensación y Responsabilidad Pública.

29. CHAMPVA: Programa Médico y de Salud para Civiles del Departamento de los Asuntos de Veteranos.
30. CHESS: Comprehensive Health Enhancement Support System. Sistema Abarcativo de Apoyo a la mejora de la Salud.

31. CHSC: Center for Health System Change. Centro para las Reformas del Sistema de Salud.

32. CMHS: Center for Mental Health Services. Centro para Servicios de Salud Mental.

33. CMP: Competitive Medical Plan. Plan de Salud Competitivo.

34. CMS: Center for Medicare and Medicaid Services. Centro para el Medicare y el Medicaid.

35. CONQUEST: Computarized Needs-oriented Quality Measurement Evaluation System.

36. CORF: Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facilities. Servicio Ambulatorio Integral de Rehabilitación.

37. COBRA: Consolidated Omnibus Budget Reconciliation Act: Ley Ómnibus Consolidada de Reconciliación Presupuestaria.

38. CPC: Cost per case. Costo por caso. 

39. CPG: Clinical Practice Guideline. Guías para la Práctica Clínica.

40. CPI: Clinical Performance Improvement. Mejora de la Perfomance Clínica.

41. CPR fees: Customary Prevailing and Reasonable. Honorarios Habituales, Prevalentes y Razonables. 

42. CQI: Continous Quality Improvement. Mejora Continua de la Calidad.

43. CSAP: Center for Substance Abuse Prevention. Centro para la prevención de abuso de drogas.

44. CSAT: Center for Substance Abuse Treatment. Centro para el tratamiento del abuso de drogas.

45. CY: Calendar Year. Año Calendario.

46. DC: District of Columbia. Distrito de Columbia.

47. DHHS: Department of Health and Human Services. Ministerio de Salud Nacional.

48. DME: Durable Medical Equipment. Equipo de Uso Médico no descartable.

49. DRGs: Diagnosis Related Groups. Grupos Relacionados por el Diagnóstico.

50. DSS: Decision Support System. Sistema de Ayuda a la Toma de Decisiones.

51. DVA: Department of Veterans Affaire. o Departamento de Asuntos de Veteranos.

52. DUR: Drug utilization Review. Revisión de la Utilización de Medicamentos.

53. ECRI: Emergency Care Research Institute. Instituto de Investigación de la Asistencia en las Emergencias.

54. ED: Emergency Department. Departamentos de Urgencias.

55. EOMB: Explanation of Medicare Benefits (EOMB). Explicación de los beneficios del medicare.

56. EPA: Enviromental Protection Agency. Agencia para el cuidado del medio ambiente.

57. EPSDT: Early and Periodic Screening, Diagnostic and Treatment (re: Medicaid). Temprano y Periódico Monitoreo del Diagnóstico y Tratamiento, referido al Medicaid.

58. ERISA: Employee Retirement and Income Security Act. 

59. ESRD: End Stage Renal Disease. Insuficiencia Renal en fase de Diálisis Crónica.

60. FACCT: Foundation for Accountability. Fundación para la Responsabilidad contable.

61. FDA: Food and Drug Administration. Administración para la regulación de medicamentos y alimentos.

62. FDAMA: FDA Modernization Act. Ley de modernización de la FDA.

63. FFS: Fee For Service. Pago por Prestación.

64. FMAP: Federal Medical Assistence Percentage (re: Medicaid) Porcentaje Federal para la Asistencia Médica, referido al Medicaid.

65. FPL: Federal Poverty Level. Nivel de Pobreza establecido por el Gobierno Federal.

66. FPPS: Fixed Price Prospective Payment System. Sistema de pago prospectivo con precio fijo.

67. FSA: Federal Security Agency. Agencia Federal de Seguridad.

68. FY: Fiscal Year. Año Fiscal.

69. GDP: Gross Domestic Product. Producto Bruto Interno.

70. HAB: HRSA HIV/AIDS Bureau. Administración del HRSA para HIV.

71. HCBS: Home and Community-Based Services. Servicios Basados en la Comunidad.

72. HCC: Hierarchical Coexistido Conditions. Condiciones clínicas coexistentes relevantes.

73. HCSUS: HIV Cost and Services Utilization Study. Estudio sobre costos y utilización de servicios por partes de pacientes con HIV/SIDA.

74. HCUP-3: Healthcare Cost and Utilization Proyect. Proyecto sobre costos y utilización de cuidados de pacientes internados.

75. HEDIS: Health Employer Data and Information System Set. Conjunto de Datos e Información para empleadores que brindan planes de salud.

76. HER: Health Economics Research. Investigación en Economía de la Salud.

77. HFCA: Health Care Financial Administration. Administración (Departamento) para el Financiamiento del Cuidado de la Salud.

78. HHA: Home Health Agency. Organización de Cuidados de Salud Domiciliarios. 

79. HHS OIG: Health and Human Services Office of de Inspector. Oficina del Inspector General del DHHS 

80. HI: Hospital Insurance (Part A of Medicare). Seguro de cobertura de gastos Hospitalarios. Parte A del Medicare.

81. HMOs: Health Maintenance Organizations. Organizaciones para el Cuidado de la Salud.

82. HIAA: Health Insurance Assotiation of America. Asociación de Seguros de Salud de los Estados Unidos

83. HIPAA: Health Insurance Portability and Accountability Act. Ley de portabilidad y responsabilidad de los seguros de salud.

84. HRSA: Health Resources and Services Administration. Administración para los Recursos y los Servicios de Salud.

85. HSAs: Health System Agencies. Agencias Regionales (Estaduales y Locales) del Sistema de Salud.

86. ICF/MR: Intermediate Care Facility for Mentally Retarded. Instituciones para el Cuidado Intermedio de la Salud para pacientes con Retardo Mental.

87. ICs: Institutes and Centers. Centros e Institutos.

88. IDS: Integrated Delivery System. Sistema Integrado de Salud.

89. IHS: Indian Health Services. Servicios de Salud para la población Indígena.

90. IPA: Independent Practice Association. Organización para la Práctica Independiente.

91. JCAHO: Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations. Comisión Mixta de Acreditación de Organizaciones de Salud.

92. LIHEAP: Low Income Home Energy Assistance Program. Programa de Asistencia Energética para las familias de Bajos Ingresos.

93. LOS: Length of Stay (in hospital or nursing facility). Días de Estancia, en Hospitales de agudos o en Residencias con cuidados de Enfermería para pacientes Crónicos.

94. MCCA: Medicare Catastrophic Coverage Act of 1988. Ley de Cobertura del Medicare en situaciones de Catástrofe.

95. MCHB: Maternal and Child Health Bureau. Agencia matermo infantil.

96. MCO: Managed Care Organizations. Organizaciones de Atención Médica Gerenciada.

97. MEPS: Medical Expenditure Panel Survey. Investigación del gasto en salud.

98. MFS: Medicare Fee Schedule. Esquema de Honorarios de Medicare.

99. MMCEG: Office of Medicare and Medicaid Cost Estimates. Oficina para la Evaluación de los Costos del Medicaid y el Medicare.

100. MN: Medically Needy. Necesitado de atención Médica.

101. MPPRP: Medicare’s Physician Payment Reform Program. Programa para la Reforma del Pago a los Médicos del Medicare.

102. MSN: Medicare Summary Notice. Informe sumario del Medicare.

103. NAMCS: Nacional Ambulatory Medical Care Survey. Encuesta Nacional de Atención Ambulatoria.

104. NCCDPHP: National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion. Centro Nacional para la prevención de las enfermedades crónicas.
105. NCEH: National Center for Environmental Health. Centro Nacional para la Salud Ambiental.

106. NCHS: National Center of Health Statistics. Centro para la elaboración de las estadísticas nacionales de salud.

107. NCQA: National Committee on Quality Assurance. Comité Nacional de Garantía de Calidad.

108. NCIMR: National Center for Independent Medical Review. Centro Nacional para Segundas Opiniones Médicas (Revisiones) Independientes (Imparciales).

109. NCVHS: National Center for Vital Health Statistics. Centro Nacional para la elaboración de estadísticas vitales de salud.

110. NGC: National Guidelines Clearinghouse. Cámara Nacional de Guías de la Práctica Clínica.

111. NHA: National Health Accounts. Cuentas Nacionales de Salud.

112. NHAMCS: National Hospital Ambulatory Medical Care Survey. Encuesta Nacional de atención ambulatoria en Hospitales.

113. NHDS: National Hospital Discharge Survey. Encuesta Nacional de egresos Hospitalarios.

114. NHE: National Health Expenditure. Gasto Nacional en Salud.

115. NHI: National Health Insurance. Seguro Nacional de Salud. Sistema de Seguro Social

116. NHSG: National Health Statistics Group. Grupo Nacional de Estadísticas en Salud.

117. NIH: National Institutes of Health. Institutos Nacionales de Salud.

118. NHIS: National Health Interview Survey. Encuesta Nacional de salud.

119. NIOSH: National Institute for Occupational Safety and Health Instituto Nacional para la Seguridad en la Salud Ocupacional.

120. NIP: National Inmunization Program. Programa Nacional de Inmunizaciones.

121. NIS: Nacional Inmunization Survey. Encuesta Nacional de vacunación.

122. NMDP: National Marrow Donor Program. Programa Nacional de Donantes de Médula  

123. NVSS: National Vital Statistics System. Sistema Nacional de Estadísticas Vitales.

124. NSAS: National Survey of Ambulatory Surgery. Encuesta Nacional de Cirugía Ambulatoria.

125. OACT: Office of the Actuary within HCFA. Oficina Actuarial dentro de HCFA.

126. OBRA: Omnibus Budget Reconciliation Act. Ley de Conciliación del Presupuesto.

127. OECD: Organization for Economic Cooperation and Development. Organización par la Cooperación Económica y el Desarrollo.

128. OGC: Office of General Counsel. Oficina del Consejo General.

129. OIG: Office of Inspector General. Oficina del Inspector General.

130. OPTN: Organ Procurement and Transplantation Network. Red de procuración de órganos.

131. OSHA: Occupational Safety and Health Administration. Administración para la Salud Ocupacional.

132. PBMs: Pharmacists Benefits Managed systems. Sistema de Managed Care para Medicamentos.

133. PBOR: Patients Bill of Rights. Declaración de Derechos de los Pacientes.

134. PCCM: Primary Care Case Management. Gestión de Casos en Atención Primaria. 

135. PCMR: President´s Committee on Mental Retardation. Comisión Presidencial de ayuda a las personas con Retardo Mental.

136. PCN: Primary Care Network. Red de Atención Primaria.

137. PCPs. Primary Care Physicians. Médicos de Atención Primaria.

138. PHO: Physician Hospital Organization. Organización de Médicos de Hospital.

139. PHPPO: Public Health Practice Program Office. Oficina del Programa de Práctica de la Salud Pública.

140. PHPs: Prepaid Health Plans. Planes de Salud Prepagos.

141. PBMs: Pharmacy Benefit Managers. Sistema de Managed Care para medicamentos.

142. POS: Point of Service plans. Planes “Punto de Servicio”, que permiten utilizar prestadores externos a la HMO.

143. PPOs: Preferred Provider Organizations. Organización de Proveedores Preferenciales.

144. PPP: Per member per month payment. Pago por miembro y por mes.

145. PPS: Prospective Payment System. Sistema de pago prospectivo.

146. PRO: Peer Review Organizations. También Professional Review Organizations Organizaciones de Revisión por Pares o por Profesionales.

147. PRWORA: Personal Responsability and Work Opportunity Reconciliation Act. Ley de Responsabilidad Personal y Conciliación de Oportunidades de Trabajo

148. PPS: Prospective Payment System. Sistema de Pago Prospectivo.

149. PSC: Program Support Center. Centro para el apoyo de programas.

150. PSROs: Professional Standards Review Organizations. Organizaciones de revisión de estándares (de cuidados médicos, realizados por parte de pares -Peer Review-).

151. QARI: Quality Assurance Reform Initiative.  Iniciativa de Reforma para la Garantía de la Calidad. 

152. QDWI: Qualified Disabled and Working Individuals. Trabajadores Calificados, Discapacitados.

153. QISMC: Quality Improvement System for Managed Care. Sistema de Mejora de la Calidad para el Managed Care. 

154. QMB: Qualified Medicare Beneficiary. Beneficiarios Calificados para Medicare.

155. QMNET: Quality Measurment Network. Red de valoración de la calidad.

156. RBRVS: Resource-Based Relative Value Scale. Escala Basada en los Recursos Relativos.

157. RNs: Registered Nurses. Enfermeras registradas.

158. RICO: Racketeer Influenced Corrupt Organizations Act. Ley para prevenir la extorsión y las Organizaciones Corruptas.

159. SAMHSA: Substance Abuse and Mental Health Services Administration. Administración para Servicios de Salud Mental y Abuso de Alcohol.

160. SHEA: State Health Expenditure Accounts. Cuentas Estaduales de los Gastos en Salud.

161. SCHIP: State Children’s Health Insurance Program. Seguro Público Estadual para niños.

162. SHMOs: Social Health Maintenence Organizations. Organizaciones Sociales de Atención Gerenciada.

163. SLMBs: Specified Low-Income Medicare Beneficiaries. Beneficiarios de Medicare de Bajos Ingresos.

164. SMACS: Special Medicare Analysis of Claims by State. Análisis Especial del Medicare de los Reclamos de los Estados.

165. SMI: Supplementary Medical Insurance (Part B of Medicare). Parte Suplementaria del Seguro para el pago de los Médicos. Parte B del Medicare.

166. SNF: Skilled Nursing Facility. Instituciones de Internación para Pacientes Crónicos con Cuidados de Enfermería Capacitada.

167. SRTR: Scientific Registry of Transplant Recipients. Registro de pacientes en espera de transplante.

168. SSA: Social Security Administration. Administración de la Seguridad Social.

169. SSBG: Social Services Block Grant. Programa de Servicios Sociales en bloque.

170.  SSI: Supplemental Security Income. Ingreso Suplementario de la Seguridad.

171. SSN: Social Security Number. Número de la seguridad social.

172. TANF: Temporary Assistance for Neddy Families. Programa de Asistencia Temporaria para Familias Necesitadas.

173. TEFRA: Tax Equity and Fiscal Responsability Act. Ley de Responsabilidad Fiscal y Equidad Tributaria.

174. TQM: Total Quality Management. Gestión de la Calidad Total.

175. UHC: University Health care Consortium. Consorcio Universitario para el Cuidado de la Salud.

176. UHC: Universal Health Care. Sistema de Salud Universalista.

177. UR: Utilization Review. Revisión de la Utilización de los recursos.

178. USPCC: United States Per Capita Cost. Costo per Cápita en los Estados Unidos.

179. VA: Veterans Administration. Administración de Veteranos.

180. VPS: Volumen Performance Standard. Estándar de la Perfomance por Volumen.

8.2 Anexo II: Glosario 

1. Accreditation: Acreditación. Proceso por el cual una Organización externa reconocida nacionalmente, independiente e imparcial, establece si una Institución de Salud ha alcanzado determinados estándares de calidad previamente fijados por la primera.

2. Act / Law: Ley. Términos que expresan que una legislación fue aprobada (sancionada) por el congreso y firmada (promulgada) por el presidente de la nación.
3. Activities of Daily Living (ADL): Actividades que hacen al Vivir Diario. Son las siguientes actividades: levantarse/acostarse, vestirse/desvestirse, caminar, usar el baño, asearse y comer.
4. Actual charge: Precio que cobran los prestadores a los beneficiarios de un seguro (medicare por ejemplo), generalmente superior al precio que reintegra el seguro.

5. Adjusted Average Per Capita Cost (AAPCC): Es una metodología que comenzó a aplicar HCFA (Health Care Financial Administration) en 1.985 para establecer el valor promedio de la cápita en un determinado Estado, y conocer cuanto habrá de gastar el Medicare por cada beneficiario (término medio), a lo largo de un año. Es el valor promedio que utiliza para el pago mensual de los beneficiarios de sus programas a los Managed Care Plans. El AAPCCC considera las siguientes variables: Edad, sexo, estado institucional (social), discapacidad y presencia de enfermedad renal terminal. El AAPCC, que resulta de: County per capita costs/ County demographic factor es publicado anualmente por el Medicare para todos los countys, en el County Rate Book. El AAPCC, que resulta de: County per capita costs/ County demographic factor es publicado anualmente por el Medicare para todos los countys, en el County Rate Book.

6. Administration for Children and Families (ACF): Administración para Niños y Familias. Dependencia del Ministerio de Salud dedicada a programas sociales federales que promueven el bienestar económico y social de los individuos, familias y comunidades, que en general son operados por los estados en estrecha vinculación con las organizaciones no gubernamentales sin fines de lucro, bajo la supervisión del gobierno federal, junto a sus respectivos presupuestos anuales.

7. Administrative Law Judge (ALJ): Instancia resolutoria de conflictos entre los proveedores y los beneficiarios del Medicare.
8. Agency for Healthcare, Research and Quality (AHRQ): Agencia para la Investigación y la Calidad en el Cuidado de la Salud. Previamente se denominaba Agency for Health Care Policy and Research; AHCPR. Agencia Para las Políticas del Cuidado de la Salud y la Investigación. La AHRQ tiene como misión  financiar, conducir y difundir investigaciones en los ámbitos de la práctica clínica, la administración, el financiamiento y la entrega de los servicios de salud, que sirvan tanto a los responsables de elaborar las políticas de salud, como a los financiadores y proveedores apara mejorar el acceso, los resultados, el costo y la calidad de los servicios. 

9. Agency for the Enviroment: Agencia para el cuidado del Medio Ambiente. Organización autónoma directamente dependiente de la presidencia, que tiene por misión conducir investigaciones acerca de los efectos nocivos de la polución, diseminar información acerca del cuidado del medio y establecer los estándares para la protección del ambiente.

10.  Agency for Toxic Substances and Disease Registry (ATSDR): Agencia para el Registro de las Substancias Tóxicas y las Enfermedades por ellas causadas. La ATSDR es una agencia dependiente del DHHS cuya misión es la de prevenir la exposición y los efectos adversos que sobre el hombre pueden ocurrir, ante la exposición de sustancias peligrosas u otras fuentes de polución presentes en el medio ambiente. La ATSDR es una agencia hermana de la más antigua y conocida, el Centers of Disease Control and Prevention, quien le realiza la mayor parte de las tareas administrativas.

11.  Ambulatory Care: Atención Ambulatoria. Todo tipo de servicios de salud que son provistos fuera del hospital y fuera de la casa. Por lo cual el Home Care no está considerado cuidado ambulatorio. El ambulatory care es sinónimo de outpatient.
12.  American Association of Health Plans (AAHP): Asociación Americana de Planes de Salud. Asociación comercial nacional que representa más de 1.000 seguros privados que ofrecen planes de salud (Health Maintenance Organizations, Preferred Provider Organizations, Point-of-Service Plans y otros planes similares), que cubren la atención de la salud de alrededor de 140 millones de norteamericanos. 

13.  American College of Súrgenos: Colegio Americano de Cirujanos, creado en 1913.

14.  American Hospital Association (AHA): Asociación Americana de Hospitales. Creada en 1.899 al reunirse 8 administradores de hospitales (superintendents) en Cleveland, conformando la Association of Hospital Superintendents. Actualmente está constituida por cerca de 5.000 hospitales, redes de prestadores y otros proveedores, así como por cerca de 37.000 miembros individuales. 

15.  American Medical Assotiation (AMA): Asociación Médica de los Estados Unidos. Entidad corporativa médica, reconocida en, 1.901, que ejerce gran influencia en la regulación de los estándares de capacitación médica y ejercicio de la medicina. 
16.  American Nurse’s Association (ANA): Asociación Americana de Enfermeras. Organización profesional dominante de las enfermeras, en los Estados Unidos. 

17.  Approved Amount o Charge: Monto Aprobado. Es el monto de la parte B (honorarios profesionales) que paga el Medicare a los proveedores enrolados en el Original Medicare Plan.
18.  Assignment: Asignación. Es el mecanismo por el cual el proveedor de la parte B del Medicare (profesionales) enrolado en el Original Medicare Plan, acepta cobrar los honorarios estipulados por el Medicare para la atención de sus beneficiarios.
19.  Assisted Living Facilities (ALF): Institución para la Asistencia en las tareas diarias (Geriátrico). Instituciones que asisten a personas que no requieren de atención especial de la salud, sino que esencialmente tienen dificultades para llevar adelante las actividades que hacen al diario vivir, como por ejemplo levantarse/acostarse, vestirse/desvestirse, caminar, usar el baño, asearse y comer.
20.  Attorney General: Procurador General.
21.  Beneficiariy Appeals: Apelación del Beneficiario. El pedido de un beneficiario de Medicare de que se modifique una decisión que se ha tomado en el cuidado de su salud, especialmente un servicio que no se le ha prestado o un reintegro que no se le ha acordado.
22.  Benefit Period: Período de Beneficio. Son los 60 días de internación  (ya sea en un hospital o en una nursing home) que cuenta el Mediare para establecer el deductible que el beneficiario debe pagar por la parte A de su cobertura (Internación). El beneficiario que requiere internación luego de haber consumido los 60 días de su período de beneficio, comienza otro período por el que debe pagar nuevamente el deducible. No existe límite al número de períodos de beneficio.

23.  Benefits: Beneficios. Dinero reembolsado o los servicios provistos por un seguro de salud. En un plan de salud, son los cuidados que este ofrece.
24.  Bill of Rights: Declaración de Derechos. Las 10 primeras enmiendas a la Constitución que fueron incorporadas en 1791 y esencialmente consagraron diversos derechos entre los cuales se destacaban: la libertad de culto, de expresión y prensa, el derecho a reunirse, a peticionar ante el Gobierno y a portar armas; el derecho a un juicio con debido proceso, con la debida defensa, sin castigo que no fuera por el dictamen de un jurado imparcial y sin posibilidad de ser juzgado dos veces por la misma acusación.
25.  Bureau of Primary Health Care (BPHC): Administración para la APS. Estructura dentro del HRSA que trabaja desde 1966 para que de los casi 42 millones de personas que al no tener seguro de salud no tienen acceso a la Atención Primaria de la salud, por los menos se les garantice el acceso a cuidados de APS a la población más vulnerable. 
26.  Capitation: Capitación. Cantidad de dólares establecida para cubrir los costos de los servicios de atención de la salud que son provistos a una persona durante un determinado período de tiempo. El término usualmente se refiere al monto per cápita que un financiador como HCFA paga a una organización de managed care, o bien lo que esta última paga a los proveedores para que estos se responsabilicen de la provisión de determinados en el contrato que los vincula. Es sinónimo de per member, per month payment o PPP.
27. Case Management: Gestión de Caso. Proceso por el cual todos los aspectos de prestación de servicios de salud relacionados con un determinado caso (solicitud de interconsulta, exámenes paraclínicos, internación, etc.), son dados a gestionar a un determinado médico, enfermera u otro profesional de la salud. El objetivo es superar las rigideces, fragmentaciones y falta de accesibilidad del sistema, así como disminuir la mala utilización de los recursos.
28.  Case Manager: El médico, enfermero o trabajador social que trabaja con el paciente, el financiador y el proveedor para coordinar todos los servicios que son juzgados necesarios para un adecuado tratamiento.
29.  Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion: Centro para la Prevención de las Enfermedades Crónicas. Centro creado en 1988 dentro del ámbito del CDC, cuyo target principal lo constituyen las enfermedades cardiovasculares el cáncer y la diabetes.

30.  Centers for Disease Control and Prevention (CDC): Centros para el Control y Prevención de las Enfermedades.  El CDC es una agencia del DHHS, situada en la ciudad de Atlanta, en el Estado de Georgia, pero con sedes en (agencias) en los demás estados y aún en condados y otros países, cuya misión es la de promover la salud y una mejor calidad de vida, previniendo y controlando las enfermedades, las injurias y las discapacidades.  Fue creado en 1946 como Communicable Disease Center.

31.  Centers for Medicare and Medicaid Services (CMS): Centros para los servicios del Medicare y Medicaid. Previamente se denominaba Health Care Financing Administration. Administración para el Financiamiento del Cuidado de la Salud: Agencia Federal perteneciente al Ministerio de Salud Nacional (Department of Health and Human Services; DHHS) que administra los programas de Medicare y Medicaid, y trabaja para garantizar que los beneficiarios enrolados en estos programas tengan acceso a servicios de alta calidad para el cuidado de su salud.
32.  Center for Mental Health Services (CMHS): Dependencia del SAMHSA destinada a garantizar asistencia médica a las personas con enfermedades mentales.
33.  Center for Substance Abuse Prevention (CSAP): Dependencia del SAMHSA destinada a liderar los esfuerzos federales para prevenir el consumo abusivo de alcohol y otras drogas a lo largo de toda la nación.

34.  Center for Substance Abuse Treatment (CSAT): Dependencia del SAMHSA destinado a hacer más accesibles y optimizar los servicios que se ocupan de la asistencia de pacientes con adicciones

35.  Child Support Enforcement Program: Programa de Apoyo a Niños. Programa de ayuda a niños carecientes creado en 1975.
36.  Clinical Practice Guidelines: Guías Clínicas de Tratamiento. Guía de prácticas clínicas basadas en la evidencia, en todas las áreas del cuidado de la salud. Estas guías disponibles en Internet para quien quiera consultarlas en todo el mundo, están desarrolladas por la ex AHCPR en conjunción con la Asociación Americana de Planes de Salud (AAHP) y la Asociación Médica Americana (AMA).

37.  Competitive Medical Plan (CMP): Plan Médico Competente. Calificación establecida por la Tax Equity and Fiscal Responsability Act (TEFRA), concedida por el Gobierno Federal a aquellas organizaciones de salud que alcanza los requerimientos específicos que las habilita a obtener un contrato de riesgo con Medicare.
38.  Comprehensive Environmental Response, Compensation, and Liability Act (CERCLA): Ley Ambiental de Compensación y Responsabilidad Pública, del año 1980, conocida comúnmente como el Superfondo (Superfund), por la cual se creó la Agency for Toxic Substances and Disease Registry (ATSDR)
39.  Comprehensive Health Enhancement Support system (CHESS): Programa fondeado por la AHRQ, basado en un sistema online que provee a los pacientes HIV/SIDA, información médica y además facilita la comunicación entre pacientes.

40.  Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facilities (CORF): Servicio Ambulatorio Integral de Rehabilitación. Servicios ambulatorios integrales  de rehabilitación que incluyen servicios médicos, de kinesiología, psicología y sociales.
41.  Computarized Needs-oriented Quality Measurement Evaluation System (CONQUEST): Herramienta disponible para el público, esencialmente destinada a permitir que empleadores, profesionales de la salud y planes de salud comparen las alternativas de calidad en la atención de la salud de un modo significativo. El sistema CONQUEST  contiene alrededor de 1.200 indicadores para evaluar la calidad de los cuidados en 53 condiciones clínicas.
42.  Consolidated Omnibus Budget Reconciliation Act (COBRA): Ley Ómnibus Consolidada de Reconciliación Presupuestaria. Ley que establece que un empleador debe seguir brindando por un determinado período el beneficio de un plan de salud a un empleado despedido, o a su viuda en caso de muerte. El beneficiario debe hacer frente a las primas (deducibles).
43.  Consumer Assessment of Health Plans Study (CAHPS): Valoración de los Planes de Salud por parte de los consumidores.  Programa de la AHCPR destinado a ayudar a consumidores y organizaciones a valorar la calidad de los planes de salud, que esencialmente consiste en una encuesta anual sobre las experiencias de los beneficiarios de Medicare con las HMO, cuyo resultado es compartido con todo los beneficiarios del Medicare y el resto del público.

44.  Consumer polls: Encuestas a consumidores. Encuestas telefónicas que realiza la AHRQ para conocer las necesidades e inquietudes de los usuarios.

45.  Consumer Products: Productos para consumidores. Folletos en inglés y español que proporciona la AHRQ gratuitamente a las personas, acerca de cirugías electivas, prescripción de medicamentos, opciones terapéuticas y características de los planes de salud cuyo contenido pueda ser de utilidad en la elección de las alternativas.

46.  Copayment: Copago. Pago específico, ya sea como monto fijo o como porcentaje del costo total, que efectúa el paciente al consumir un determinado servicio, a modo de compartir el costo con el financiador y evitar las sobreprestaciones. Puede en realidad actuar como barrera de acceso económico.
47.  Cost Contract: Contrato por Costo. Metodología por la cual la HCFA paga los contratos de las MCOs, basado en “costos razonables” que son presupuestados prospectivamente y luego auditados.
48.  Cost Sharing: Costo Compartido. Set de modalidades por las cuales los usuarios pagan una parte de los costos de los servicios de salud que consumen para compartir dichos costos con los financiadores y desincentivar las sobreprestaciones. Está dado por tres ítems:
· Los copagos

· Las primas o deducibles

· Los coseguros

49.  Council of Advisers ó Cabinet: Consejo de Asesores ó Gabinete de Ministros.

50.  County demographic factor: Factor demográfico de Condado. Factor demográfico calculado por el Medicare para todos los condados que contempla la edad, sexo y estado socioeconómico y es utilizado en la fórmula polinómica de pago a las HMO denominada Adjusted Average Per Capita Cost (AAPCC).
51.  County per capita costs: Costos per cápita de un Condado. Costos fee for service que existen para el tipo de población que asiste el Medicare en un determinado condado y están calculado por el propio Medicare para todos los condados, para ser utilizados en la fórmula polinómica de pago a las HMO denominada Adjusted Average Per Capita Cost (AAPCC). El AAPCC, que resulta de: County per capita costs/ County demographic factor es publicado anualmente por el Medicare para todos los counties, en el County Rate Book.

52.  County Rate Book: Libro de las Tarifas de los Condados. Publicación anual del Medicare en la que figura el Adjusted Average Per Capita Cost (AAPCC) de todos los Condados, que resulta de: County per capita costs/ County demographic factor.
53.  Customary Prevailing and Reasonable fees. CPR fees: Honorarios habituales, prevalentes y razonables. Modo de pago de honorarios a profesionales por parte del Medicare. En la práctica la CPR fees se obtiene a través de establecer la media de los honorarios percibidos usualmente el año anterior en el área de actuación del profesional.

54.  Deductible: Deducible (Prima en la Argentina). Cantidad predeterminada de dinero, expresada en forma anual, que el usuario debería pagar si consumiese servicios de salud, porque hasta ese límite no está cubierto por el seguro de salud. Si el deducible es de 1.600 dólares anuales, el seguro se hará cargo solamente de lo que exceda anualmente esa cantidad. Obviamente cuanto menor es el deducible, mayor es el costo del seguro.

55.  Department of Agricultura: Ministerio de Agricultura. Desde 1862 ayuda, con créditos y apoyo técnico, a los agricultores y ganaderos estadounidenses a aumentar su eficiencia; Investigando para alcanzar mejores granos y mejor ganado. Supervisa la producción agrícolo-ganadera para asegurar calidad de sus productos, precios justos y mercados estables. También vela por la preservación de las tierras, con rotación de cultivos, utilización apropiada de fertilizantes e insecticidas.

56.  Department of Defense: Ministerio de Defensa. Creado en 1947, aunque fuera creado como “Departamento de Guerra” en 1789. Es responsable de la seguridad militar de la Nación, proporcionando una dirección unificada  al conjunto de las fuerzas armadas a través de un control civil encabezado por el presidente. Las oficinas centrales están ubicadas en el Pentágono de Washington, aunque tiene numerosas secciones por todo el país. El Departamento de Defensa absorbió el Departamento de Marina creado en 1798 y el Departamento de la Fuerza Aérea, establecido mismo en 1947.

57.  Department of Commerce: Ministerio de Comercio. Desde 1913, aunque creado como Departamento de Comercio y Trabajo en 1903, sirve para promover el comercio y la industria a nivel nacional e internacional, así como el desarrollo tecnológico. Realiza una gran variedad de estudios económicos y sociales entre los que se encuentra el censo decenal.

58.  Department of Education: Ministerio de Educación. Desde 1979, aunque creado en 1953 como Departamento de Salud, Educación y Bienestar Social, conduce las políticas educativas y desarrolla alrededor de 150 programas para poblaciones con necesidades especiales. Administra becas y préstamos para estudiantes.

59.  Department of Energy: Ministerio de Energía. Desde 1977, luego de la crisis energética, se ocupa esencialmente de la investigación y el control de la producción de todo tipo de energía a los efectos de la protección de los intereses del consumidor y la conservación del medio. Tiene a su cargo la investigación y el perfeccionamiento tecnológico en el campo de la energía, el programa de armas nucleares y la regulación de la producción y el uso de energéticos.

60.  Department of Health and Human Services (DHHS): Ministerio de Salud Nacional. Fue creado en 1953 como Department of Health, Education and Welfare (HEW), conteniendo los actuales Ministerios de Educación y Acción Social que se separaron en los años 79 y 95 respectivamente.

61.  Department of Housing and Urban Development: Ministerio de Vivienda y Desarrollo Urbano. Desde 1965 se ocupa de manejar programas para hacer accesible la vivienda en toda la Nación. Se encarga de la planificación comunitaria del desarrollo urbano, la ejecución de proyectos habitacionales gubernamentales y la supervisión de la construcción de viviendas familiares por parte del sector privado.

62.  Department of Justice: Ministerio de Justicia. Creado en 1870, aunque desde 1789 el Attorney General (Procurador General) formaba parte del Gabinete sin que existiera el  Ministerio. Representa al gobierno federal en los asuntos legales y en todas las cortes; Dirige todos los fiscales de los distritos judiciales. Establece opiniones en asuntos legales a pedido del ejecutivo. De él dependen el Federal Bureau of Investigation (FBI) y la Drug Enforcement Administration (DEA). El Departamento de Justicia también supervisa las prisiones federales y dirige el Servicio de Inmigración y Naturalización así como el Servicio de Relaciones de la Comunidad creado por la Ley de los Derechos Civiles de 1964. 
63.  Department of Labor: Ministerio del Trabajo. Desde 1913, aunque creado como Departamento de Comercio y Trabajo en 1903, promueve el bienestar de los trabajadores, ayuda a mejorar las condiciones del trabajo y las relaciones entre empleados y empleadores. Establece normas nacionales acerca de las condiciones de salubridad y seguridad en la industria. Asegura que se cumplan las normas federales en todos los contratos por medio de los cuales la industria privada provee bienes y servicios al Estado. 

64.  Department of State: Departamento de Estado o Ministerio de Relaciones Exteriores. Creado en 1789, cumple con las siguientes funciones: asesora sobre la formulación y la ejecución de la política exterior, conduce el Servicio Exterior (embajadores y demás funcionarios), mantiene los contactos con los países extranjeros, promueve el comercio exterior, protege a los ciudadanos estadounidenses que habitan en otros países, interviene en los tratados, expide los pasaportes a los ciudadanos estadounidenses, examina las solicitudes de visa y administra la ayuda no militar a otras Naciones.

65.  Department of the Interior: Ministerio del Interior. Desde 1849 se ocupa del desarrollo de los recursos naturales y la conservación del medio. Está encargado de la conservación de las tierras públicas federales, las reservas naturales (agua y tierra) y los 340 parques Nacionales. Administra las leyes federales que reglamentan la caza, la pesca y la minería y supervisa las condiciones de vida y educación de los indios estadounidenses que desean permanecer en las reservaciones.

66.  Department of Transportation: Ministerio del Transporte. Desde 1966 establece las políticas de transporte terrestre, aéreo y marítimo y coordina los programas que garantizan su aplicación. Para llevar adelante con todas las funciones de relativas a las autopistas federales, los ferrocarriles y las rutas aéreas y marítimas, la Secretaría de Transporte maneja múltiples dependencias en diversos Estados, entre las que se destacan la Oficina de Caminos Públicos, el Servicio de Guardacostas, la Oficina Federal de Aviación, y la Administración de Tránsito Urbano.

67.  Department of the Treasury: Departamento del Tesoro (Secretaría de Hacienda). Desde 1789 maneja los asuntos económicos de los Estados Unidos. Tiene la función de formular la política fiscal, recaudar los impuestos (que los aprueba el Congreso), ser el agente financiero del gobierno federal (emitir bonos y pagar deudas), acuñar moneda e imprimir billetes, así como reglamentar las transacciones financieras internacionales. Es el responsable del Servicio de Aduanas que reglamenta y grava los artículos que entran en el país. 

68.  Department of Veterans Affaire: Departamento de Asuntos de Veteranos. Desde 1988 (anteriormente era una Administración que no tenía rango de gabinete) provee servicios a los veteranos militares y sus dependientes.

69.  Department of Welfare: Ministerio de Bienestar Social. Desde 1995 se ocupa de la Social Security Administration (Administración para la Seguridad Social), recogiendo las contribuciones patronales y los aportes personales de los empleadores y empleados para hacer frente a las jubilaciones, muerte o incapacidad de los trabajadores. Se hace cargo del pago de las jubilaciones. También recibe los aportes de empleados y jubilados para hacer frente a los gastos de parte del Medicare.

70.  Diagnosis Related Groups (DRGs): Grupos Relacionados por el Diagnóstico. Sistema de clasificación de pacientes internados basado en el diagnóstico, la edad, el sexo y la presencia de complicaciones. Se utiliza para identificar grupos homogéneos de consumo y por ende de costos, para proceder al pago de prestaciones.
71.  Drug Enforcement Administration (DEA): Agencia de Lucha contra el Narcotráfico.
72.  Durable Medical Equipment (DME): Equipo Médico Durable. Equipo médico durable en el sentido de rehusable, como muletas, sillas de ruedas, camas ortopédicas, que son indicadas por un médico y están comprendidas en la parte B de la cobertura del Medicare (con un coseguro del 20%).
73.  Emergency Care: Asistencia de Emergencia. Asistencia médica para una enfermedad o una injuria de comienzo súbito e inesperado, que requiere la inmediata atención de un médico calificado y que, de no ser provista puede amenazar o alterar la salud del paciente.
74.  Emergency Care Research Institute (ECRI): Instituto de Investigación de la Asistencia en las Emergencias. Organización independiente sin fines de lucro ubicada en los suburbios de Filadelfia, pero con oficinas en Europa, el Sudeste Asiático y Medio Oriente, nacida en 1968, inicialmente dedicada a la valoración del equipamiento de uso médico en emergencias (su primer trabajo fue sobre la efectividad de diversas marcas de resucitadores), que actualmente es mundialmente reconocida por sus aportes en la investigación sobre la seguridad, eficacia y costo efectividad de las tecnologías médicas, entendidas en el más amplio de los conceptos. ECRI colabora con la Organización Mundial de la Salud (OMS)  y es una de los centros designado por la AHRQ como un Centro para el Estudio de la Medicina Basada en la Evidencia, ayudando a mantener guías para la práctica clínica actualizadas en Internet. 
ECRI además mantiene el National Center for Independent Medical Review (NCIMR: Centro Nacional para Segundas Opiniones Médicas Independientes), organización constituida por especialistas renombrados, que ofrecen a profesionales y organizaciones de salud, una segunda opinión calificada e imparcial.
75.  Employment-based Health Care Financing System: Sistema de Financiamiento de la Atención de la Salud basado en Seguros Privados pagados por el Empleador.

76.  Employee Retirement and Income Security Act (ERISA): Ley federal (1974) que regula las corporaciones que manejan seguros de salud y de retiro (especie de jubilación más seguro de vida). ERISA obliga a los administradores de planes de salud a actuar siempre a favor del interés del paciente, aunque para evitar acciones legales frívolas, también regula los requisitos necesarios para que un plan de salud pudiese rechazar los reclamos de los beneficiarios de dichos planes. 
77.  Enviromental Protection Agency: Agencia de Protección del Medio. Agencia dependiente directamente de la Presidencia de la Nación, que trabaja con gobiernos estaduales y locales para combatir la polución.
78.  Epidemiology Program Office: Oficina dependiente del Centers of Disease Control, dedicada al Programa de Epidemiología.
79.  Evidence-based Practice Centers: Centros financiados por la AHRQ, que ayudan a los Estados, clínicos, planes de salud y grupos de compradores a través de sintetizar rigurosamente la evidencia científica referida a la efectividad de los servicios de salud y la tecnología. 
80.  Excess Charges: Exceso de Honorarios. Diferencia entre el monto reconocido por el medicare y el monto que los proveedores cobran a los pacientes, muchas veces cubierta por el medigap.
81.  Exclusion Period: Período de exclusión o carencia. Período de tiempo, generalmente de 6 meses, que una compañía de seguro demora en brindar cobertura de una condición clínica preexistente. 
82.  Exclusions: Exclusiones. Servicios de salud no cubiertos por los seguros.
83.  Explanation of Medicare Benefits (EOMB): Explicación de los beneficios del medicare. Informe mensual del medicare a los beneficiarios enrolados en el Original Medicare Plan, por el cual les informa el monto de las facturas presentadas por los diversos proveedores (profesionales e instituciones) que les han brindado servicios en ese período, el monto aprobado y pagado por el medicare, así como el monto a pagar por el beneficiario. 
84.  Federal Bureau of Investigation: FBI o Agencia Federal de Investigaciones. Agencia dedicada a la investigación en todo el país de las violaciones a las leyes federales. 

85.  Federal Communications Comisión: Comisión Federal de Comunicaciones. Agencia que otorga las licencias para radio y televisión así como las radiofrecuencias; regula los servicios de telefonía entre los estados.

86.  Federal Medicaid Managed Care Waiver Program: Permiso para desarrollar un Programa de Managed Care en el Medicaid, otorgado por el Medicaid Central (Federal) a los Estados.
87.  Federal Office of Rural Health Policy: Administración del HRSA que dirige programas destinados a poblaciones rurales, trabajando en conjunto con gobiernos estaduales y locales, así como con el sector privado, para buscar soluciones a los problemas de salud de dichas poblaciones.
88.  Federal Poverty Level (FPL): Nivel Federal de Pobreza. Son Las poverty guidelines. Como el término es ambiguo, tiende a ser desechado. 
89.  Federal Qualification: Calificación Federal. Calificación definida en la Ley de Equidad Impositiva y Responsabilidad Fiscal (Tax Equity and Fiscal Responsability Act: TEFRA), que confiere la HCFA (ahora (CMS) después de realizar una exhaustiva evaluación de la estructura y las operaciones de la Managed Care Organizations. Las MCOs deben poseer la “Calificación Federal” para poder participar de los programas Federales de Medicare “Contrato de Costos y Riesgo” o Estaduales de Medicaid. 
90.  Federal Reserve System: Reserva Federal. Estructura del Gobierno Federal que supervisa los bancos privados y regula el volumen de crédito y moneda circulante a modo de los Bancos Centrales de otros países pero no sirve de depósito a las reservas de oro.
91.  Federal Security Agency (FSA): Agencia Federal de la Seguridad Social. Precursor cercano del actual Ministerio Nacional de Salud creado en 1939. La FSA concentró en una sola organización todas las actividades federales concernientes a la salud, la educación y la seguridad social. De la FSA se derivó el actual Ministerio Nacional de Salud o Department of Health and Human Services (DHHS), que se creó en 1953 como Department of Health, Education and Welfare (HEW), conteniendo los actuales Ministerios de Educación y Acción Social que se separaron en los años 79 y 95 respectivamente. 
92.  Federal Trade Comisión: Comisión Federal de comercio. Organización que protege los ciudadanos de todos los Estados contra las prácticas de comercio desleal.

93.  Fee for Service: Pago por Prestación. Mecanismo de pago a proveedores de servicios médicos, por el cual tanto de profesionales como hospitales  reciben un determinado importe por cada prestación efectuada, que es identificada y reclamada para su pago.
94.  Fiscal Soundness: Saneamiento Fiscal ó Solvencia Económica. Requerimiento para las MCOs para asegurarse que posean suficientes fondos disponibles para hacer frente a los gastos asociados con los servicios para los cuales han contraído riesgo financiero.
95.  Flexible Benefit Option: Opción Flexible de Beneficio. Una opción que algunos de los Managed Care Plans del Medicare que permite a sus enrolados elegir beneficios adicionales con una estructura de pago diferente.
96.  Food and Drug Administration (FDA): Administración para el control de los Medicamentos y los Alimentos. Es una dependencia del DHHS, que fuera creada en 1.906 para monitorear la pureza de los alimentos y la seguridad de los medicamentos, con sede en Washington D.C. y oficinas en 175 ciudades de todos los estados, cuya misión actual es la de hacer cumplir esencialmente la Ley Federal acerca de la seguridad de los alimentos y cosméticos, así como de la seguridad y eficacia de los medicamentos, productos biológicos y equipamiento de uso médico.
97.  Foundation for Accountability: Fundación para la Responsabilidad Social. Organización sin fines de lucro, que representa tanto a los consumidores como a los compradores públicos y privados, dedicado a ayudar a los Americanos a que tengan la información que necesitan para tomar las mejores decisiones acerca del cuidado de la salud.
98.  Formulary: Formulario. Lista de medicamentos seleccionados, con sus  dosis consideradas útiles para tratar pacientes de un modo costo/efectivo. Algunos Managed Care Plans requieren que los proveedores prescriban a partir de ese formulario.
99.  Gatekeeper: Custodio de la puerta. Situación en la cual el médico de atención primaria actúa como agente del paciente, coordinando las acciones de los otros niveles, así como para que las interconsultas sean sólo las necesarias y apropiadas.
100. General Accounting Office: Contaduría General. Arma del Poder Legislativo para ejercer un control sobre los gastos del ejecutivo.
101. Grievance: Motivo de queja. Queja que no está relacionada con el pago de un servicio o con la negativa de proveerlo, sino con otros aspectos que son considerados justos para el reclamo; Por ejemplo, la falta de limpieza en un determinado hospital.
102. Group health plans: Seguros de salud obtenidos a través del empleo.
103. Group or Network HMO: Modelo de organización de Managed Care en la cual la MCO contrata a más de un grupo de médicos, a un especialista o a un grupo de especialistas, todos los cuales trabajan en sus propios consultorios. Esta red de proveedores pueden prestar servicios en forma exclusiva o no, para los beneficiarios de la MCO. 
104.  Healthcare Cost and Utilization Proyect (HCUP-3): Base de datos (la más poderosa de los Estados Unidos) de pacientes internados (sector público y privado).

105. Health Centers: Centros de Salud. Organizaciones proveedoras de servicios de salud, físicamente separadas de los hospitales, que brindan atención ambulatoria (sin internación), que incluye por lo menos: medicina general, enfermería, farmacia, laboratorio y rayos X. Servicios que están disponibles por lo menos 40 hs. semanales.

106. Health Insurance Assotiation of America (HIAA): Asociación de Seguros de Salud de los Estados Unidos. Organización que nuclea a las compañías de seguros de salud se los Estados Unidos.

107. Health Insurance Portability and Accountability (HIPAA): Ley (1996) de portabilidad y responsabilidad de los seguros de salud, conocida como Kennedy-Kassenbaum Act. Establece que los planes de salud grupales (obtenidos a través del empleo ó group health plans) no pueden negar la cobertura de algunos individuos del pool, por su condición de salud previa (pre-existing conditions). Tampoco cuando pasan de un trabajo a otro. Sin embargo, esta Ley no cubre la selección por riesgo que establecen los seguros privados a las personas que contratan un seguro de salud individualmente (individual health plan). Tampoco cubre a las que se pasan individualmente de un seguro a otro.
108. Health Maintenence Organizations (HMOs): Organizaciones para el Mantenimiento de la Salud. Organizaciones que proveen a sus enrolados, los servicios de salud que están comprendidos dentro de un plan de cobertura predeterminado, a cambio del pago de un monto fijo en forma anticipada. Existen tres modelos básicos de HMOs: Las Staff model; Las Group model y las Individual Practice Association model.
109. Health Employer Data and Information System Set (HEDIS): Conjunto estandarizado de mediciones de la perfomance de los planes de salud de las HMOs, implementado por el National Committee for Quality Assurance (NCQA), organización sin fines de lucro que evalúa y acredita HMOs. HEDIS contiene entre otros: Estabilidad financiera; Accesibilidad y Calidad de la Atención. HEDIS permite a compradores, empleadores y usuarios, comparar los planes de las diversas HMOs. 

110. Health Resources and Services Administration (HRSA): Administración de Recursos y Servicios de Salud. HRSA, llamada también la agencia de la accesibilidad, es una dependencia del DHHS, cuyas primeras acciones se remontan a 1912, cuando se financiaba desde el Children's Bureau la atención de la salud de las madres y niños con barreras de acceso. Desde 1966 financia directamente centros de atención primaria de la salud en comunidades con barreras de acceso a la APS. 
111. Health Screening: Chequeo de Salud. Preguntas y estudios que utilizan las compañías de seguros de salud para determinar el estado general de salud. Basadas en esta información, las compañías de seguros a veces puede rechazar la afiliación de un individuo, o bien disminuirle la cobertura o aumentar el valor de la cuota o monto anual (premium)
112. Health System Agencies, HSAs: Agencias Regionales (Estaduales y Locales) de Sistemas de Salud. Creadas en 1974, tenían como misión la planificación de los servicios para contribuir a la contención de costos. 
113. Healthy People 2010: Gente Sana. Experiencia multisectorial actual destinada a mejorar la salud de los norteamericanos. Se trata de una serie de metas en el campo de la salud, destinadas a aumentar la expectativa y la calidad de vida de las personas,  promovidas por:

· El DHHS y otras agencias que trabajan en el campo de la salud

· El consorcio denominado Healthy People, conformado por alrededor de 400 organizaciones vinculadas a la salud distribuidas por todo el territorio.

114. HIV Cost and Services Utilization Study (HCSUS): Investigación de rango nacional por muestras, destinado a permitir, tanto a los responsables de la elaboración de las políticas de salud como a los proveedores, para estimar los costos de la atención de los pacientes con HIV/SIDA.

115. HMOs Consolidation: Número de HMOs con más de 100.000 beneficiarios.
116. HMOs Concentration: Porcentaje de HMOs a las cuales pertenecen los enrolados en los tres planes más solicitados del mercado.
117. HMOs Penetration: Porcentaje de la población enrolada en planes HMOs.
118. HMOs Group models; Created medical group: Modelo de HMOs donde grupos de médicos que pertenecían al staff de una HMO, se separaron legalmente. También puede tratarse de un grupo nuevo creado ad hoc para atender una HMO. La modalidad de pago para la atención primaria es a través de una cápita cuyo costo está influenciada por el sexo y la edad de los beneficiarios. Los servicios de especialidades se contratan con precios. El objetivo exclusivo de este grupo médico es atender una determinada HMO con la que mantienen una relación profunda, tratando de resolver los problemas por acuerdos, por lo que ha sido muy rara la separación. Este tipo de relación entre la HMO y el grupo médico se ha denominado “Siamese twins joined by the heart”. El grupo médico no puede trabajar fee for service ni para otra HMO. De este modo los afiliados no saben si se trata de un staff model o un group model. Es el modelo de la Kaiser permanent health plan. 
119. HMOs Group Models; Network: Modelo de HMOs donde diversos grupos de médicos, generalmente pre-existentes como grupos, ofrece sus servicios en red para una determinada área geográfica. Un ejemplo de este tipo de modelo es la HMO Colorado, patrocinada por la Blue Cross y Blue Shield, donde 5 grupos médicos de todo Denver brindan cobertura para dicha HMO. El mecanismo de pago es el mismo.

120. HMOs Group Models; Pre-existing medical groups: Modelo de HMOs que contrata los servicios de un grupo de médicos, en general propietarios de una clínica o una cadena que ya existía como tal y cobraba fee for service. El contrato puede o no evolucionar hacia un trabajo exclusivo para esa determinada HMO, que es el objetivo de esta última. 

121. HMOs Independent practice association models (IPA): Modelo de HMO que contrata individualmente los servicios de médicos independientes que trabajan en sus consultorios, como método de bajar los costos fijos de alquileres y salarios. Las asociaciones de práctica independiente constituyen el modelo más desagregado de HMOs. Los médicos generalistas son activos participantes de este tipo de modelos. La modalidad de pago es en general de fee for service and withhold: pago por práctica con descuento para un fondo compensador y un techo máximo mensual equivalente a la cápita. Las asociaciones de práctica independiente, aunque desagregadas, poseen un sistema centralizado de facturación, cobro, evaluación de la calidad de la atención médica así como de control de utilización y costos de los servicios. 

122. HMOs Staff models: Modelo de HMO, particularmente desarrollado en los años 70, donde la HMO es propietaria de una o varias Clínicas donde se prestan los servicios a los afiliados. Es el modelo menos desagregado y en su interior se proveen la mayoría de los servicios, salvo los altamente especializados. Los médicos generalistas del primer nivel así como la mayoría de los especialistas son médicos asalariados. Sólo algunos especialistas, para los problemas menos frecuentes, reciben un pago fee for service.

123. Home Care Agencies: Organización de Cuidados Domiciliarios. Organizaciones que proveen una variedad de servicios socio-sanitarios en los domicilios de los pacientes, que esencialmente comprenden:

· Administración de medicamentos.

· Curaciones.

· Administración de equipos de uso asistencial en el hogar incluido sillas de ruedas.

· Ayuda con las tareas del hogar y las compras.

Las Home Care Agencies reciben distintos nombres y pueden ser organizaciones independientes u organizaciones que dependen de un hospital o de un Departamento de Salud. La mitad de estas organizaciones son nonprofit y se financian desde el Medicaid, el Medicare, los seguros, los pacientes y la beneficencia.

124. Home Health Care: Atención domiciliaria de la salud. Modelo prestacional esencialmente financiado por Medicare. 
125. Hospital Use: Índice de ocupación de camas y promedio de días de estancia.
126. Hospital Consolidation: Porcentaje de camas del mercado de un determinado hospital dentro del propio sistema de la HMO.
127. Hospice: Programa médico y psicosocial diseñado para asistir a los pacientes terminales. 

128. HRSA HIV/AIDS Bureau (HAB): Agencia del HRSA que provee servicios para poblaciones con SIDA a través del programa comprometido con la Ryan White Comprehensive AIDS Resources Emergency (CARE) Act. Programa que financia la atención de pacientes que no poseen seguro de salud y padecen HIV/SIDA. 

129. Impeachment: Acusación por parte de la Cámara de Representantes contra algún miembro del Gobierno Federal por mala conducta, y juzgamiento por el Senado presidido por el Presidente de la Corte Suprema de Justicia.

130. Indemnity Plans: Planes Indemnizatorios. Planes que realizan pagos retrospectivos por prestaciones realizadas. Los pagos se efectúan ya sea directamente a los profesionales que las realizaron, o bien en forma de reintegro al beneficiario que pagó al profesional.

131. Individual health plans: Seguros de salud contratados individualmente, no a través del empleo (group health plans).

132. Individual Practice Association: HMO con modelo de Asociación de Práctica Individual. Organización de Managed Care que contrata médicos individualmente o asociados para proveer servicios de salud a su población de beneficiarios, por medio de honorarios negociados. La Asociación de Práctica Individual a su vez  paga a los médicos ya sea por cápita, con un esquema de pago por prestación u otro mecanismo acordado.
133. JOBS: Programa creado en 1988, que dio inicio al financiamiento federal del cuidado de los niños de hogares pobres y se convirtió en ley la McKinney Act, por la que se comenzó a proveer atención de la salud financiada desde el estado a las personas sin hogar (homeless).

134. Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO): Comisión Mixta de Acreditación de Organizaciones de Salud. Institución no gubernamental dedicada a la valoración de la calidad de las organizaciones de salud, creada en 1951, que asumió en 1952 el programa de estándares mínimos de calidad que llevaba adelante desde 1920 el American College of Surgeons. Pronto la acreditación por parte de la Joint Commission se convirtió en el estándar de oro de la mayoría de los hospitales y aún continúa su enorme prestigio.

135. Licensing: Licencia. Proceso que emplean la mayoría de los Estados por medio del cual los Planes de Salud (HMOs) deben demostrar que pueden alcanzar las exigencias previstas en la regulación estadual, previo al comienzo de sus operaciones. Los ítems comprendidos en la regulación, habitualmente son la solvencia económica, situación fiscal en regla, capacidad instalada, integración de redes, sistema de información y sistema de garantía de calidad.

136. Lock-in: Encerramiento. Previsión contractual por la cual los miembros de una determinada HMO sólo pueden recibir los servicios previstos dentro de la red de prestadores de su cartilla. Salvo urgencias ó imprevistos fuera del área y emergencias. En realidad la HMO no niega prácticas ni impide que los pacientes se asistan con otros proveedores. Simplemente no pagan en esas circunstancias.
137. Maternal and Child Health Bureau (MCHB): Administración materno infantil. Oficina perteneciente ahora al HRSA que trabaja para reducir la mortalidad infantil desde 1912. En 1935, con la sanción por parte del Congreso del Título V de la Social Security Act, se estableció como estructura para la asegurar la atención de la salud de las madres y niños de bajos ingresos, particularmente aquellos con diversas dificultades de acceso, ya sea por cuestiones raciales o bien por vivir en áreas rurales o áreas aisladas.
138. Managed Care Organizations: Organizaciones de Atención Médica Gerenciada. Organizaciones que integran el financiamiento con el management y la provisión de los  servicios para una  población de beneficiarios. Dichas organizaciones proveen a sus enrolados los servicios de salud que necesitan, siempre que estén comprendidos dentro de un plan de cobertura predeterminado, a cambio del pago de un monto fijo en forma anticipada.
139. Managed Care Plan: Plan de Atención Médica Gerenciada. Plan de salud ofrecido por una Managed Care Organization.
140. Managed Fee For Service and Withhold: Pago por servicio con descuento. Esquema alternativo de pago a proveedores por el cual se establece un acuerdo entre la MCOs y el proveedor, por el cual, éste cobra por prestación, pero el monto total no excede un monto previamente fijado, ya sea unitario por beneficiario como global por mes. Para compensar déficits que pudieran surgir en algunos meses se establece un descuento entre un 10 y 20% sobre los honorarios con lo cual se constituye un fondo de reserva para enfrentar tales circunstancias. 

141. Managed Fee Schedules: Esquema de pago a proveedores de servicios, a pesar que el mecanismo principal es el salario o la cápita, se permite dentro de ciertos límites una mejora del ingreso por productividad. 

142. Managing utilization: Gestión de la utilización. Conjunto de actividades de control que permite a la organización controlar la cantidad y calidad de los servicios que son indicados a sus beneficiarios. No sólo a través de la revisión de la utilización de los servicios, sino también a través de requisitos previos (autorizaciones) y la revisión concurrente interpares (peer review).

143. Market-driven Health Care System: Sistema de Salud conducido por el mercado. Es la parte de Sistema de Atención de la Salud, responsable de la provisión de servicios salud a los individuos y familias, eminentemente privado y guiado por las leyes del mercado, aunque financiado en más de un 50% por el Estado. 

144. Measurement: Medición de los Resultados. Proceso sistemático de medición de los resultados individuales o colectivos de tratamientos.
145. Medically Necessary: Médicamente Necesario. Servicios que cumplen con las siguientes características:
· Son apropiados y necesarios ya sea para los síntomas o el diagnóstico o el tratamiento de la condición clínica del paciente.

· Cumplen con los estándares reconocidos de la buena práctica médica 

· No son primariamente para la conveniencia del proveedor o del paciente.

· Constituyen el servicio más apropiado que con seguridad para el paciente puede ser brindado.

146. Medicaid: Programa federal, financiado conjuntamente por el gobierno federal y los gobiernos estaduales, gestionado por estos últimos, para proveer asistencia sanitaria a ciertas personas de bajos ingresos. Cada estado, bajo una guía amplia y general del gobierno federal, determina quienes son elegidos para ser beneficiarios del programa, que servicios serán brindados, qué proveedores están calificados para proveerlos y cuanto habrá de pagárseles.
147. Medical Expenditure Panel Survey (MEPS): Única investigación longitudinal a escala nacional, diseñada para proveer información apropiada en tiempo y forma sobre el gasto en salud y la cobertura, ya sea en forma global como para poblaciones particulares como la de ancianos, veteranos, niños y personas de bajos ingresos.

148. Medicare: Programa federal de seguro de salud de aplicación en toda la nación, destinado tanto a toda la población mayor de 65 años, como a aquellas personas con cierta discapacidad y con insuficiencia renal que requiere diálisis. La parte A del Medicare cubre los gastos hospitalarios mientras que la parte B cubre los servicios profesionales.

149. Medicare Catastrophic Coverage Act: Ley por la cual en 1988 el Congreso extendió significativamente la cobertura del Medicare especialmente en medicación.

150. Medicare Managed Care: Opción para los usuarios de Medicare por la cual pueden recibir los beneficios del seguro médico a través de una MCOs, las cuales a su vez tienen contratos con el gobierno federal a través de HCFA. El beneficiario del Medicare, al escoger un Managed Care Plan, selecciona un médico de la lista de médicos de atención primaria que trabaja para ese plan. Ese médico de cabecera es el responsable de la coordinación de todos los servicios médicos que el beneficiario necesita.

151. Medigap. Medicare supplement Insurance: Coseguro del Medicare. Seguro privado (coseguro) que paga ciertos costos no cubiertos por el Medicare en la opción fee for service, como los copagos y los deducibles. Existe un Medigap básico y diversos Medigap más avanzados en cobertura.

152. National Aeronautics and Space Administration (NASA): Administración de la Aeronáutica y el Espacio, que maneja los programas espaciales de satélites y cohetes.
153. National Center for Health Statistics (NCHS): Centro Nacional para la Elaboración de las Estadísticas de Salud. Este centro, ubicado en Hyattsville estado de Maryland, es una dependencia vital del CDC surgida en 1.960. El NCHS data systems and surveys está constituido por dos sistemas de colección de datos:

a) Un sistema basado en población, conteniendo datos obtenidos a través de entrevistas y encuestas.
b) Un sistema basado en registros, ya sea a partir de los registros de hechos vitales o de los registros médicos.

154. National Center for Independent Medical Review (NCIMR): Centro Nacional para Segundas Opiniones Médicas Independientes. Organización constituida por especialistas renombrados, que ofrecen a profesionales y organizaciones de salud, una segunda opinión calificada e imparcial.

155. National Center for Vital Health Statistics (NCVHS): Centro Nacional para la elaboración de las estadísticas vitales de salud. Centro creado dentro del CDC en 1949, como consecuencia de la sexta Conferencia Decenal para la Revisión de la Lista Internacional de Enfermedades y Causas de Muerte.

156. National Committee for Quality Assurance (NCQA): Comité Nacional de Garantía de Calidad. Entidad sin fines de lucro que evalúa y acredita los planes de salud del Managed Care. La NCQA es también responsable de la implementación del HEDIS, sistema de información que mide la perfomance de las HMOs.

157. National Foundation of de Arts and Humanities: Fundación Nacional de promoción de las artes. Organización que promueve el desarrollo de las artes y la literatura.

158. National Guideline Clearinghouse: Sitio de Internet conteniendo Guías Nacionales para la práctica clínica: Es una Website mantenida por la ECRI bajo contrato de la ex AHCPR, que provee una actualizada y detallada guía de prácticas clínicas (Clinical Practice Guidelines) basadas en la evidencia, en todas las áreas del cuidado de la salud. Estas guías disponibles en Internet para quien quiera consultarlas en todo el mundo, están desarrolladas por la ex AHCPR en conjunción con la Asociación Americana de Planes de Salud (AAHP) y la Asociación Médica Americana (AMA).
159. National Guideline Database: Proyecto, realizado en conjunto entre la AHQR, la American Medical Association y la American Association of Health Plans, por el cual se está configurando una base de datos conteniendo todas las guías clínicas existentes tanto en el sector público como el privado. Las guías clínico-terapéuticas están disponibles en Internet.
160. National Health Insurance (NHI): Seguro Nacional de Salud. Seguro de salud integral, de cobertura universal y financiamiento desde el mundo del trabajo y rentas nacionales.
161. National Institutes of Health (NIH): Institutos Nacionales de Salud. Creados en 1887 por el Gobierno Federal, pasando a ser, de un sólo laboratorio con un presupuesto inicial de trescientos dólares, a hoy día donde el NHI, con 27,3 billones de dólares de presupuesto anual (2.003), se ha convertido en el centro más importante de investigación biomédica en el mundo.

162. National Inmunization Program (NIP): Programa Nacional de Vacunación. Programa dependiente del CDC, cuya misión es la de proveer liderazgo, planificación, capacitación, información para proveedores, padres y pacientes, coordinación y supervisión de las actividades de inmunización que se realizan en los niveles estaduales y locales a lo largo de todo el país. Además sostiene la vigilancia de las enfermedades prevenibles a través de la inmunización.

163. National Institute for Occupational Safety and Health (NIOSH): Instituto Nacional para la Seguridad en la Salud Ocupacional. Creado en 1973 dentro del CDCs, con la misión de investigar y enseñar a prevenir los riesgos asociados al trabajo, protegiendo la salud de los norteamericanos. 

164. National Science Foundation: Fundación Nacional de Ciencias. Organización que promueve el desarrollo de las ciencias 

165. Nursing Home: Hogares de Cuidados de Enfermería. Servicios desarrollados por instituciones con y sin fines de lucro, que se ocupan de brindar cuidados de larga permanencia a personas que, ya sea que por la edad o por padecer afecciones crónicas invalidantes no pueden valerse por sus propios medios. Una organización de Nursing Home esencialmente provee:

· Una cama par estancia de larga duración (promedio 2 años) y sus servicios de hotelería conexos.

· Cuidados de enfermería las 24 hs del día.

· Supervisión y control médico.

166. Occupational Safety and Health Administration (OSHA): Administración para la Salud Ocupacional. Agencia dependiente del Ministerio de Trabajo (US Department of Labor), creada en 1970 por la administración de Richard Nixon, para “asegurar lo más posible, un puesto de trabajo seguro y en condiciones saludables, para todo trabajador, hombre o mujer, de toda la nación”. 

167. Office of National, Drug, Control and Policy: Oficina Nacional de Control de Drogas, que coordina la lucha contra el tráfico de drogas.
168. Office of Smoking and Health: Oficina del la salud y el cigarrillo, cuya misión es la de enfrentar la más importante causa de enfermedades prevenibles: el tabaquismo. 

169. Open Access or Open Panel: Acceso Abierto. Posibilidad de que un miembro de una HMO pueda  visitar un especialista que participa de esa misma HMO, por su cuenta, esto es, sin necesidad de que lo derive el médico de cabecera, y que le sea reconocido el gasto.

170. Open Enrollement Period: Período Abierto de Afiliación. Período en el cual los beneficiarios de Medicare tienen la oportunidad de elegir entre las HMOs que le son ofrecidas. Cuando un plan abrió la inscripción, no puede rechazar ninguno de los beneficiarios del Medicare que están en condiciones de serlo.

171. Organization for Economic Cooperation and Development (OECD): Organización para la Cooperación Económica y el Desarrollo. Organización compuesta por diversos estados, surgida de la Convención de París de diciembre de 1960, cuya finalidad es la de procurar un desarrollo sustentable de los países miembros, sobre la base de la cooperación económica y el intercambio comercial multilateral sin discriminaciones y sobre la base de obligaciones internacionales. Los países originalmente miembros fueron: Alemania, Austria, Bélgica, Canadá, Dinamarca, España, Estados Unidos, Francia, Grecia, Holanda, Inglaterra, Irlanda, Islandia, Italia, Luxemburgo, Noruega, Portugal, Suecia, Suiza y Turquía. Se agregaron: Japón (1964), Finlandia (1969), Australia (1971), Nueva Zelandia (1973) y Méjico (1994).

172. Original Medicare Plan: Plan Original del Medicare. Plan original del Medicare que pagaba Fee for service, ya sea a los proveedores o reembolsando al beneficiario.

173. ORYX: Programa de valoración del “Desempeño Institucional” de una organización proveedora de servicios de salud, desarrollado por la JCAHO, representativo de la calidad de la atención que brindan dichas organizaciones. Lla JCAHO recibe periódicamente datos de los hospitales incluidos y elabora junto a sociedades científicas y expertos, una serie de indicadores de desempeño (llamados Core Measurements o Indicadores Básicos) acerca de un grupo de patologías escogidas: Infarto Agudo de Miocardio, Insuficiencia Cardíaca, Neumonía Extranosocomial, Embarazo y Parto. 
174. Out of Pocket Expenses (Payments): Gasto de Bolsillo. Gastos en el que incurren los pacientes en bienes y servicios que no están cubiertos por un plan de salud.

175. Pacific Business Group on Health: Organización financiada por una coalición de empleadores dedicada a fortalecer el conocimiento y por lo tanto e poder de los consumidores de planes de salud y servicios médicos. Su mayor contribución es mantener en Internet  una Website donde se comparan planes de salud y proveedores. 
176. Part B Premium: Monto Mensual para la parte B. Monto mensual usualmente del cheque de la jubilación (Social Security Check) para cubrir la parte B del Medicare en la modalidad fee for service. Los beneficiarios del Medicare que optaron por la modalidad del Medicare Managed Care, también deben pagar este monto mensual si quieren recibir cobertura integral, ser elegibles o permanecer en una determinada HMO.  

177. Patients Bill of Rights (PBOR): Declaración de Derechos de los Pacientes. Legislación impulsada por el Congreso y el gobierno de Bill Clinton, que  entiende proveer más derechos a los pacientes, dentro los cuales se encuentra una mayor capacidad de entablar juicio a las MCOs. Legislación que es resistida activamente por la Health Insurance Assotiation of America.

178. Peace Corps: Cuerpos de Paz. Organización que forma voluntarios para trabajar dos años en otros países.

179. Peer Review: Evaluación por Internares. Evaluación de la calidad de las prestaciones de salud por parte de un equipo de profesionales, con formación par a los que prestaron el servicio, pertenecientes a la misma HMO.

180. Peer Review Organizations o Professional Review Organizations: Organizaciones de evaluación por profesionales o interpares. Son grupos de médicos y otros profesionales expertos de la salud, que son contratados por el Gobierno Federal, para evaluar y mejorar la calidad de los cuidados proporcionados a los beneficiarios del Medicare.

181. Perfomance management: Management de desempeño. Función del Estado de recolectar información para analizar las actuaciones de los contratistas.

182. Per member, per month payment (PPP): Pago por miembro y por mes. Es sinónimo de capitación.

183. Personal Responsability and Work Opportunity Reconciliation Act (PRWORA): Ley de Responsabilidad Personal y Conciliación de Oportunidades de Trabajo. En 1996 se promulgó una nueva ley de Asistencia Social, denominada reforma que cambió drásticamente el sistema de asistencia social del país al establecer que dicha asistencia, limitada en el tiempo, requiere devolución en forma de trabajo. 

184. Pew Health Professions Comisión: Comisión Pew de Profesiones de la salud. Comisión surgida en 1990 en el seno de la tradicional organización filantrópica denominada Pew Charitable Trusts. Dicha organización filantrópica, reconocida nacional e internacionalmente, con un compromiso especial por Filadelfia, sostiene actividades sin fines de lucro tendientes a dar apoyo a la cultura, la salud la educación, la conservación del medio, las políticas públicas y la religión. Los miembros de la Pew Health Professions Commission, reconocidos profesionales de diversas disciplinas de la salud provenientes tanto del sector público como del sector privado, generan reportes acerca el sistema de salud de los Estados Unidos.

185. Pharmacy Benefit Managers (PBMs). Sistema de Managed Care para medicamentos.

186. Physician Payment Review Comisión: Comisión de revisión de pago a los médicos (enrolados en el Medicare). Comisión especial de expertos del parlamento norteamericano que funciona desde 1986, cuya misión es revisar la manera en que se fijan los honorarios médicos y establecer nuevas formas de pago a los médicos enrolados en el Medicare. 

187. Play or Pay: Juega o paga. Sistema desarrollado en el estado de Nueva York, pero que nunca se implementó, por el cual el empleador que no financiaba un seguro de salud a sus empleados debía pagar un impuesto para financiar un seguro público. El modelo fue tomado en Oregon, pero tampoco fue llevado a la práctica.

188. Point of Service Option (POS): Opción por la cual el beneficiario de una HMO puede utilizar un prestador por fuera de la red de prestadores de su plan, por medio del pago de un monto adicional preestablecido en el propio plan. En general, el  nivel de uso de proveedores no asociados a la HMO, previsto en las opciones POS es muy acotado y varía de plan en plan.

189. Poverty thresholds: Umbrales de pobreza. Constituyen la modalidad original (1959) de la medición de la pobreza, que es actualizada cada año por el Census Bureau y que es utilizada esencialmente para fines estadísticos. 

190. Poverty guidelines: Línea de pobreza. Simplificación de las poverty thresholds, para uso administrativo, por ejemplo para determinar la eligilibilidad de determinados programas sociales, desarrolladas a principio de cada año por el DHHS.

191. Pre-existing Condition: Condición Preexistente. Condición de salud de una persona asegurada que estaba presente previo al ingreso al plan de Managed Care.

192. Preferred Providers: Prestador Preferencial. Médicos, hospitales u otros prestadores, que son contratados para prestar servicios a personas enroladas a una determinado plan de salud.

193. Preferred Provider Organization: Organización con Proveedores Preferenciales. Sistema de Seguro de Salud Indemnizatorio que contrata prestadores de cuidados de la salud con honorarios con descuentos para sus afiliados. Los beneficiarios de estos sistemas pueden elegir otros prestadores fuera de los preferenciales, pero en general son penalizados económicamente or hacerlo en términos de pérdida de los descuentos, mayores copagos y deducibles.

194. Premium: Prima (no en el sentido de la prima de los seguros en Argentina). Monto del pago, habitualmente mensual, que realiza cada beneficiario de un seguro de salud en forma anticipada, para la cobertura de servicios que figuran en el contrato.  

195. Prepayment: Prepago. Método de pago de los costos de los servicios de salud, en forma anticipada a su utilización.

196. Primary Care Case Management (PCCM): Gestión de Casos en Atención Primaria. Programa en el que cada Estado contrata directamente con prestadores de Atención Primaria de la Salud, quienes prestan servicios del primer nivel y coordinan los del segundo a determinados casos beneficiarios del Medicaid, siendo pagados por un monto fijo más un plus por prestación.

197. Primary Care Network (PCN): Red de Atención Primaria. Grupo de médicos de atención primaria que comparten el riesgo de proveer cuidados del primer nivel a los beneficiarios de un determinado plan de salud.

198. Primary Care Physicians (PCPs): Médicos de Atención Primaria. Médicos que actúan como primer contacto entre el paciente y el sistema de salud. Los médicos generalistas, junto a los pediatras y los clínicos son considerados como especialidades dentro de la atención primaria. En el contexto de los seguros de salud se asimila el PCP a gatekeeper en el sentido de coordinar todas las acciones de salud de cada beneficiario y d y manejar las derivaciones.   

199. Professional Review Organizations (PROs): Organizaciones de Auditoría de Profesionales. Programas del Medicare de supervisión de profesionales,  conformado por médicos y enfermeras, cuya función es:

· Autorizar las internaciones programadas y su estancia.

· Auditar las Historias Clínicas.

· Definir perfiles de consumo de pacientes y médicos, identificar situaciones anómalas y someterlas a auditoría.

200. Professional Standards Review Organizations (PSROs): Organizaciones para la revisión de los estándares de cuidados médicos. Organizaciones destinadas a la revisión de los cuidados médicos por parte de pares (Peer Review).

201. Public Health System: Sistema de Salud Pública. Parte del Sistema de Salud, responsable de la salud comunitaria y de la población en general, a cargo de los Gobiernos Federal, de los Estados y locales.

202. Qualified Medicare Beneficiary (QMB): Beneficiario Calificado para Medicare. Beneficiario del Medicare con un ingreso por debajo de un nivel preestablecido, por lo que el Estado, por medio del Medicaid, le paga la parte B (honorarios médicos), copagos y deducibles.

203. Quality Assurance Reform Initiative (QARI): Iniciativa de Reforma para la Garantía de la Calidad. Es una iniciativa federal para ayudar a los Estados a desarrollar programas de garantía de calidad, calidad total y estudios clínicos de medicina basada en la evidencia.

204. Quality Improvement Organization: Organización para la Mejora de la Calidad. Organización establecida por la Tax Equity and Fiscal Responsability Act (TEFRA) en 1982 para rever la calidad de los cuidados, las admisiones en los hospitales, las readmisiones y los egresos para los programas de Medicare y Medicaid.

205. Quality Improvement System for Managed Care (QISMC): Sistema de Mejora de la Calidad para el Managed Care. Sistema basado en el QARI para establecer estándares unificados para los programas de Managed Care en el Medicare y Medicaid.

206. Quality  Measurement Network (QMNET): Programa cuyos partners son la Joint Commission on the Accreditation of Healthcare Organizations, el National Committee on Quality Assurance y la Foundation for Accountability, destinado a brindar asistencia técnica online a cualquier persona que intente implementar programas de calidad.

207. Quality Assurance. Garantía de Calidad: Metodología formal y conjunto de actividades diseñadas para garantizar la calidad de los servicios de salud que se prestan. Incluye revisión de los procesos, identificación de problemas, acciones correctivas y evaluaciones periódicas.

208. Racketeer Influenced Corrupt Organizations Act (RICO): Ley referida a la extorsión y las Organizaciones Corruptas. Ley del Gobierno Federal que intenta perseguir las mafias y que es utilizada por grupos de médicos y pacientes para acusar a las MCOs de utilizar mecanismos de coerción así como tácticas fraudulentas para controlar la relación médico paciente y obtener así un mayor beneficio económico. 

209. Reinsurance: Reaseguro. Acuerdo por el cual la HMO o el proveedor reciben un reembolso por parte del financiador los costos que exceden un límite prefijado, usualmente en forma de un máximo anual. En general, el financiador tiene contratado un reaseguro.

210. Request for proposal: Solicitudes de propuestas. Solicitudes que el Estado  realiza a los proveedores de servicios (contratistas), tanto del Medicaid como del Medicare y otros servicios, donde los oferentes deben explicitar su propuesta, las cuales luego constituyen la base del contrato.

211. Research and Evaluation Program: Programa de investigación de la AHRQ que se dedica al desarrollo y uso de las estrategias para la mejora de los servicios de salud, particularmente en el aspecto del acceso y la calidad.

212. Resource-based Relative Value Scale (RBRVS): Escala de Valores Relativas (Nomenclador) Basada en los Recursos utilizados. Sistema para el pago a médicos, tanto para las consultas externas como para los procedimientos durante la internación, desarrollado cooperativamente entre Medicare, la Universidad de Harvard y la American Medical Association. Es una modalidad de pago mucho menos desagregada que la tradicional fee for service, que además es funcional a la política estatal para desplazar los reintegros desde las súper especialidades hacia la atención primaria, particularmente los médicos de familia, ya que en el RBRVS los montos  de estos están privilegiados.
213. Risk Adjustement Payment: Pago Ajustado por Riesgo. Sistema de ajuste de pagos hacia las MCOs basados en diferencias de la población. Estas pueden agruparse en:

· Demográficas: Vinculadas a la edad, sexo y ubicación geográfica

· Estado previo de salud: enfermedades preexistentes

· Condición social: sin casa

214. Risk Contract: Contrato de Riesgo. Metodología de pago de un contrato entre HCFA  y la MCOs por el cual los primeros pagan una cantidad fija mensual y los segundos se comprometen a proveer la totalidad de los servicios de salud preestablecidos en el contrato a una determinada población, independientemente de los costos en los que incurren.

215. Ryan White Comprehensive AIDS Resource Emergency (CARE) Act: Ley para el financiamiento de emergencia del SIDA. Ley a partir de la cual, en 1990, se comenzó a financiar a determinadas poblaciones que padecían SIDA y no poseían un seguro de salud.

216. Shared Savings: Ahorros Compartidos. Sistema por el cual la mayoría de los planes incentivan los prestadores con un ingreso extra vinculado a una buena perfomance económica (si consiguen hacer ahorros). Esto es, si los costos para la HMO son inferiores a su proyección, un porcentaje de estos ahorros se distribuyen entre los prestadores.

217. Smoking and Health Office: Oficina de Fumar y Salud. Oficina creada en 1986 dentro del CDCs, cuya misión es la de enfrentar la más importante causa de enfermedad prevenible. 

218. Small Business Innovation Research Program: Programa de la AHRQ destinado a financiar proyectos que incluyan la utilización de software, videos e información impresa que ayude a los consumidores a elegir planes e salud. 
219. Single-Speciality Managed Care Companies: HMO de una sola especialidad. HMOs específicas para una determinada especialidad como la psiquiátrica.

220. Social Health Maintenence Organizations (SHMOs). HMOs que sólo asisten pacientes del Medicare y Medicaid. 

221. Social Security Act: Ley de la Seguridad Social. Ley que estableció un sistema de seguridad social solamente limitado a jubilaciones y pensiones recién a partir de 1935, (momento que el Congreso sancionó la Ley de la Seguridad Social, para ser luego transformada en ley por la firma del presidente –Roosvelt-). Se comenzó por pensiones monetarias para los trabajadores de industria y comercio que dejaban de trabajar a los 65 años. 

222. Social Security Check: Cheque de la jubilación.

223. Social Security Administration (SSA): Departamento de Estado que se ocupa de la Seguridad Social.

224. Staff Model: Modelo de HMO con Staff propio, que asiste a sus beneficiarios con médicos en relación de dependencia y por ende la totalidad de las prestaciones son pagadas en forma de salarios.

225. State Health Workforce Data Resource Guide: Base de datos de la fuerza del trabajo en salud. Guía que realiza HRSA manteniendo una base de datos de la fuerza de trabajo del sistema de salud con los diferentes perfiles profesionales: State Health Workforce Profiles. Esta base de datos actualiza, compila y publica los datos acerca de la demanda, distribución, capacitación y utilización de los RRHH en salud, estableciendo per capita ratios, facilitando la comparación entre Estados.

226. Tax Equity and Fiscal Responsability Act of 1982 (TEFRA): Ley Federal que estableció los términos de los contratos entre la HCFA y las HMOs.

227. Temporary Assistance for Neddy Families (TANF): Programa de Asistencia Temporaria para Familias Necesitadas: Programa del Ministerio de Salud (DHHS), gestionado por la ACF que anualmente tiene un presupuesto de alrededor de 16,5 billones de dólares.

228. Uncompensated Care: Servicios de atención de la salud brindados a personas sin cobertura, cuyos costos generados a los Hospitales, el sistema lo descarga sobre los que poseen cobertura. 

229. Unforeseen Out-of-Area Urgently-Needed Care: Necesidades de Cuidados de Urgencia, Imprevistos y fuera del área. Servicios que son recibidos cuando un beneficiario está temporariamente fuera del área de cobertura o bien se trata de una urgencia asistida en el área de cobertura por prestadores no enrolados en la MCO. Estas prestaciones deben ser reconocidas por la MCO para su pago, ya que de no haberse prestado los servicios se habría producido un riesgo de deterioro en la salud del beneficiario. 

230. United States Agency for International Development (USAID): Agencia para el Desarrollo Internacional. Organización que desarrolla programas de ayuda para países en vías de desarrollo.

231. United States Arms Control and Desarmament Agency: Agencia para el Control de Armas y Desarme. Organización que participa en negociaciones con otros países en la limitación de armamentos y desarmes.

232. United States Bureau of the Census: Oficina del censo de los Estados Unidos.

233. United States Health 2001 Chartbook: Libro de Tablas de Salud de los Estados Unidos. Publicación del CDC que presenta las tendencias de las estadísticas de salud de los Estados Unidos. Está disponible en Internet. 

234. United States Postal Service: Servicio Postal, que opera miles de oficinas postales en todo el país a través de una Corporación Pública Autónoma, responsable de la recolección, transporte y entrega de correspondencia.

235. US Human Genome Project: Proyecto Genoma Humano. Proyecto desarrollado en 1990, coordinado por el Departamento de Energía y los Institutos Nacionales de Salud, destinado a conocer acabadamente la secuencia genética contenida en los cromosomas de las células humanas. El proyecto, aunque originalmente fue planeado durar 15 años, se 

     aceleró rindiendo los resultados en 2003. 

236. US Marine Hospital Service: Servicio de Salud de la Marina de los Estados Unidos. Servicio perteneciente a la marina de ese país, creado en 1798, precursor remoto del actual Ministerio Nacional de Salud, y al que progresivamente se le fueron agregando funciones de prevención, esencialmente vigilar la cuarentena de los embarcados. 

237. Utilization Review (UR): Revisión de los Servicios Consumidos. Formal revisión del consumo de servicios, tanto en lo que corresponde a la correcta indicación como al resultado. Se basa en la revisión retrospectiva, concurrente y prospectiva.

238. Vaccines for Children Program: Programa para Vacunación de los Niños. Programa establecido en 1993 por el cual se estableció el financiamiento por parte del Estado de la vacunación de los chicos de familias pobres.

239. Waivers: Permiso para una mayor flexibilidad que la que la Ley habitualmente permite.

240. Washington Business Group on Health: Organización símil a la Pacific Business Group on Health, financiada por empleadores, dirigida a fortalecer los consumidores, sean corporaciones o individuos, frente a los planes de salud y los proveedores de servicios asistenciales.

8.3 Anexo III: Direcciones de Internet útiles para la actualización de la información acerca del Sistema de Salud de los Estados Unidos

1. Administration for Children and Families (ACF) http://www.acf.hhs.gov
2. Agency for Healthcare Research and Quality (AHQR): http://www.ahrq.gov
3. Agency for Toxic Substances and Disease Registry (ATSDR): http://www.atsdr.cdc.gov
4. American Association of Health Plans (AAHP): http://www.aahp.org; ahora America’s Health Insurance Plans: http://www.ahip.org
5. American Cancer Society: http://www.cancer.org
6. American Heart Association: http://www.americanheart.org
7. American Health Lawyers Association (AHLA): http://www.ahla.org
8. American Medical Association: http://www.americanmedicalassociation.org
9. American Society of Law, Medicine & Ethics (ASLME): http://www.aslme.org
10. Blue Cross and Blue Shield: http://bcbs.org
11. Censo 2000: http://www.census.gov
12. California Information Exchange (CALINX): http://www.calinx.org
13. Centers for Disease Control and Prevention: http://www.cdc.gov
14. Centers for Medicare & Medicaid Services: http://www.cms.hhs.gov 

15. Center for Health System Change:      http://www.hschange
16. Chartbook on Trends in the Health of Americans: http://www.cdc.gov/nchs/hus.htm
17. Clinical Practice Guidelines. http://www.guidelines.gov
18. Department of Health and Human Services: http://www.dhhs.gov
19. Department of Labor: http://www.dol.gov
20. Department of Veterans Affairs: : http://www.va.gov
21. Doctor Koop.com: http://www.DrKoop.com
22. ECRI: http://www.ecri.com
23. Environmental Protection Agency. http://www.epa.gov
24. Epidemiology Program Office: http://www.cdc.gov/epo
25. Federal Poverty Guidelines: http://aspe.os.dhhs.gov/poverty
26. Food an Drug Administration: http://www.fda.gov
27. Health Care Financing Administration (HCFA): http://www.hcfa.gov
28. Health Insurance American Association (HIAA): http://www.hiaa.org
29. Health Resources and Services Administration (HRSA): http://www.hrsa.gov
30. Indian Health Services: http://www.ihs.gov
31. Joint Commission on Accreditation of Health Care Organizations: http://www.jcaho.org
32. Medicaid: http://www.cms.hhs.gov/medicaid
33. Medicare: http://www.medicare.gov
34. National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion (NCCDPHP):  
http://www.cdc.gov/nccdphp
35. National Center for Environmental Health: http://www.cdc.gov/nceh
36. National Center for Health Statistics (NCHS): http://www.cdc.gov/nchs
37. National Center for Infectious Diseases: http://www.cdc.gov/ncidod
38. National Committee on Quality Assurance (NCQA): http://www.ncqa.org
39. National Guideline Clearinghouse: http://www.guidelines.gov; http://www.ngc.org
40. National Institute for Occupational Safety and Health: http://www.cdc.gov/niosh
41. National Institutes of Health: http://www.nih.gov
42. Occupational Safety and Health Agency: http://www.osha.gov
43. OECD Health Data 2000: http://www.oecd.org
44.  Pacific Business Group on Health: http://www.pbgh.org
45. Program Support Center: http://www.psc.gov
46. Red Cross: http://www.redcross.org
47. Substance Abuse and Mental Health Services Administration (SAMHSA): 

http://www.samhsa.gov
48. State Children’s Health Insurance Program (SCHIP): http://www.cms.hhs.gov/schip
49. United States Health Chartbook:  http://www.cdc.gov/nchs/products/pubs
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