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1. Introduccion

Esta tesis, que desarrolla una matriz de analisis de los Sistemas de Sa-
lud y sobre la base de ella, una investigacion descriptiva documental/bi-
bliografica del Sistema de Salud de los Estados Unidos, pretende apor-
tar 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 que, en el pais considerado
no solo el paradigma de modelo de sistema de salud con muiltiples se-
guros en competencia, sino también el paradigma de democracia occi-
dental, ideologia liberal y economia capitalista, el Estado, lejos de la or-
todoxia econémica que propicia para los paises en desarrollo, asi como
en otros aspectos de su economia, interviene de modo sustantivo para
establecer las reglas de juego para los actores del sistema de salud y pa-
ra alcanzar los objetivos del conjunto social en materia sanitaria.

Luego de una década de reformas neoliberales que propugnaron en la
Argentina un Estado minimo, las actuales autoridades responsables del
Ministerio de Salud Nacional impulsan una administracion proactiva en
la programacion, conduccion, regulacion, monitoreo Y fiscalizacion del
sector salud, intentando corregir las inequidades del sistema.

El presente trabajo pretende contribuir, con elementos de analisis, a la
adecuada toma de decisiones en el real ejercicio de Rectoria Sectorial.
Este cambio de rumbo en la politica sanitaria es relevante dado que el
principal determinante de un sistema de salud es el Estado, quien, a tra-
vés del marco legal y de establecer a quien brinda cobertura de salud,
de qué tipo, y como la financia, crea un escenario donde los diversos
actores se desenvuelven.



seguros de salud, resulta un insumo relevante al proveer antecedentes

y marcos referenciales para la toma de decisiones en politica sanitaria.

La utilidad del desarrollo de esta investigacion apunta a:

— Proveer antecedentes y marcos referenciales para la toma de deci-
siones.

— Proveer una matriz de analisis de los sistemas de salud.

— Aportar un exhaustivo analisis del principal exponente del modelo de
sistemas sanitarios basado en la competencia de seguros de salud.

2. Descripcion del problema

El problema abordado esta referido a la carencia de elementos sustan-
tivos de analisis, como ser el estudio de otras experiencias relevantes
realizado con una metodologia apropiada, por parte de quienes, en pos
de lograr la desregulacién del Mercado Argentino de la Salud, han in-
tentado promover hasta la desaparicion del Ministerio de Salud Nacio-
nal (en el marco de un modelo de sistema de salud caracterizado por
la presencia de multiples seguros en competencia), el que pareciera
ser, el modelo que finalmente decantara en la Argentina.

Sin embargo, tal como lo reconace el propio Joseph Stiglitz, atin pa-
ises con una amplia tradicion de politicas liberales y de economia de
mercado, establecen regulaciones e intervenciones del Estado para
alcanzar los objetivos planteados en las politicas Nacionales.

Sin apreciar estos hechos, sectores neoliberales, han impulsado de
forma acritica, dentro del sistema de salud Argentino, posiciones
fundamentalistas de mercado, particularmente en términos de
desregulacion de las obras sociales y libre competencia de éstas
con los seguros privados. Dichos sectores no han tenido en consi-
deracion que otros impulsores del fundamentalismo de mercado
“hacia fuera”, como diversos gobiernos de los Estados Unidos,
“hacia adentro”, atin durante el maximo apogeo del neoliberalis-
mo, continuaron evolucionando con un modelo econémico que, le-
jos de cualquier fundamentalismo, acepta la intervencion del Esta-
do de forma func'ional a los intereses de la Nacion, como Joseph
Stiglitz reconociera.

El problema a analizar, centrado en el rol del Estado en un Sistema
de Salud de mdltiples seguros en competencia, plantea el siguiente
interrogante: ¢Debe el Estado, en este tipo de sistemas de salud, de-
sarrollar un marco de regulacion de los actores intervinientes en el
sistema, o por el contrario debe impulsar la desregulacion del sector
dejando actuar libremente, entre los diversos seguros, a las fuerzas
competitivas del mercado?

Partiendo del interrogante formulado, se establece como objetivo ge-
neral:

Analizar el rol del Estado en los sistemas de salud con modelo de
multiples seguros en competencia, en el marco de las politicas sa-
nitarias y del debate Estado / Mercado.

Para el cumplimiento de este objetivo, se propone:

— Presentar una matriz de analisis de los sistemas de salud desde u-
na doble perspectiva: a)considerando a éste como un sistema pro-
ductivo; b) considerando los valores sociales compartidos por los
usuarios como variables clave para la conformacion del sistema

— Analizar el sistema de salud de los Estados Unidos, considerado
paradigma del modelo de seguros de salud en competencia, si-
guiendo la matriz de analisis de los sistemas de salud.

— Proveer recomendaciones acerca del rol del Estado en Sistemas

de Salud con multiples seguros en competencia.

Por consiguiente, la funcion de Rectoria del Sistema de Salud, ejerci-
da por parte del Estado, es clave alin en las sociedades mas liberales
y sistemas sanitarios con muiltiples seguros de salud en competencia.

3. Metodologia
Para el cumplimiento de los objetivos propuestos, se propone como
metodologia el estudio de casos, utilizando como fuentes de recolec-
cion de informacion las bibliograficas y documentales.
Las principales variables estudiadas fueron el rol del Estado en el
Sistema de Salud de los Estados Unidos; percepciones y valores de
la sociedad Estadounidense referidos a su Sistema de Salud; mode-
lo de financiamiento del Sistema de Salud de los Estados Unides;
modelo de organizacion de la oferta de servicios en el Sistema de
Salud de los Estados Unidos; modelo de atencidn del Sistema de Sa-
lud de los Estados Unidos.
El desarrollo de la matriz de analisis formulada apunta precisamen-
te a la operacionalizacion de estas variables de estudio a través de
los indicadores propuestos.

' Los datos del Sistema de Salud de los Estados Unidos fueron reco-

gidos a partir de las siguientes fuentes:

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

— Articulos de publicaciones especificas del tema.

4. Presentacion de la matriz
de andlisis de los Sistemas de
Salud: desarrollo tedrico

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

Para el desarrollo de la presente matriz de analisis de los sistemas
de salud se parti6 del supuesto que para analizar de un modo siste-
matizado y contextualizado cualquier sistema de salud, es necesario
describir tanto las caracteristicas de su pablacion de referencia (his-
toria y valores), como sus tres modelos constitutivos: organizacion
de la oferta, atencion de la salud y financiamiento. Es por ello que se



recurrio a un esquema basado sobre los componentes de un siste-
ma productivo.
Los componentes de todo sistema de salud pueden ser enfonces

descriptos siguiendo los seis items que conforman el modelo de

cualquier sistema productivo:

1) Para quién: La poblacion de referencia o extension de la cober-
tura: La demanda: El conjunto de pacientes-usuarios-consumido-
res-clientes.

2) Qué: Las prestaciones o tipo de cobertura.

3) Quién: Los prestadores. Junto con el qué, constituyen la oferta.

4) Donde: El nivel de atencion; la propiedad de los establecimientos
prestadores de servicios

Los items 2, 3 y 4, constituyen el modelo de organizacion de la oferta.

5) Como: el paradigma de modelo de atencion
— Paradigma hospitalario
— Paradigma de Atencion Primaria de la Salud

6) Con que: el modelo de financiamiento
— Como se obtienen los recursos

— Fondos publicos: Impuestos
— Aportes y contribuciones
— Pago de bolsillo
— Como se aplican los recursos (pago a prestadores)
— Unidades agregadas: presupuestos, salarios y capitas

— Unidades desagregadas: prestacion y modulos.

4.2 Caracteristicas de la

poblacion comprendida por

el Sistema de Salud

La poblacion de referencia (el para quién), constituye la poblacion de
derecho: los usuarios, considerados en la actualidad, el centro del Sis-
tema de Salud. Es fundamental conocer las caracteristicas de la pobla-
cion 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 informacion que provee la poblacion de
referencia es dinamica, dé modo que su actualizacion es obligada pa-
ra decidir sobre las adecuaciones que requiere la gestion del sistema.
Por lo tanto, es absolutamente necesario conocer las caracteristicas en
términos de valores asi como las tendencias que observa la estructura
y composicion demografica de la poblacion de referencia (de derecho).

Esencialmente es necesario conocer:

a) Valores referidos al Sistema de Salud:

1) Si fa salud es principalmente un bien individual, por lo que su finan-
ciamiento debe ser fundamentalmente responsabilidad de cada u-
na de las personas a través de los mecanismos de Mercad; o vice-
versa, la salud es principalmente un bien social, que debe ser dis-
tribuido equitativamente entre todos independientemente de la ca-

pacidad de pago, y por ende debe ser financiado colectivamente.

2) Si la modulacion del sistema la ejerce el Estado a través de fijar
tanto las politicas sanitarias como el marco legal y regulatorio o
bien el Estado cumple solamente un papel minimo, supletorio en
aquellas actividades que no interesan al sector privado; o lo que
es peor, esta ausente, ya sea por concepcion ideoldgica como por
incapacidad. Esto es: si el Estado ejerce en el sistema un rol acti-
vo y de liderazgo o bien asume un rol pasivo y residual.

3) Cudl es el grado de libertad, de autonomia en el comportamiento
de proveedores y usuarios que se esta dispuesto a conceder o re-
signar.‘Esencialmente contrastando la autonomia con las restric-
ciones economicas y la equidad.

b) Estructura y composicién demogrdfica:

1) La cantidad de la poblacion; su ubicacion geografica; si es urba-
na o rural (si esta dispersa o concentrada). Son variables vincula-
das al riesgo, a patologias regionales, a la utilizacion y a la acce-
sibilidad a los servicios.

2) Los grupos etareos de mayor edad, por cuanto tienen caracteris-
ticas epidemiologicas y de comportamiento que observan una
mayor complejidad y un mayor costo.

3) El sexo femenino y la tasa de fecundidad.

Ademas de las variables demograficas, inciden en el tamafio de la
demanda las siguientes:

— Las necesidades percibidas.

— Las expectativas respecto de la atencion que debe recibir.

— La capacidad econdmica.

Considerando estas tres variables es posible reconocer tres tipos de

poblaciones:

— Poblacion con adecuada percepcion de'las necesidades de salud
y con capacidad adquisitiva. El individuo asume rapidamente el rol
de paciente o enfermo y tiene altas expectativas sobre el tipo de
atencion. Los cambios de los habitos de vida y la accion preven-
tiva pueden instrumentarse a través de la consulta.

— Poblacién con inadecuada o tardia percepcion de las necesidades
de saludy con escasa capacidad adquisitiva. La definicion de nece-
sidad de salud pasa esencialmente por los expertos, por lo cual los
programas de educacion y prevencion resultan imprescindibles.

— Poblacion con adecuada percepcion de las necesidades de salud
y buena informacion, pero con /imitada capacidad econdmica. Re-

quiere ser subsidiada.

En la poblacion de referencia se observan ires supuestos clave:

— La justicia en la cobertura (criterio de inclusion)

— La equidad y la accesibilidad en la provision de los servicios

— La equidad contributiva en el financiamiento, en caso que éste sea
publico.




4.3 Modelo de organizacion

de la oferta

En el modelo de organizacion de la oferta es necesario considerar:
1) El nivel de atencion (donde)

2) Los prestadores (quiénes)

3) Las prestaciones o tipo de cobertura (queé)

1. Nivel de atencion

Los modelos de provision de servicios se organizan en niveles de a-

tencion, de menor a mayor capacidad resolutiva, comunicados por re-

ferencias y contrarreferencias. Se reconocen tres niveles de atencion:

— Primer nivel: Atencion ambulatoria (Centros de salud, Unidades
Sanitarias, Policonsultorios, ...)

— Segundo nivel: Internacion (Hospital) con especialidades basicas

— Tercer nivel: Internacion (Hospital) con alta complejidad

2. Prestadores

Los prestadores, pueden clasificarse en:

— Prestadores individuales: Profesionales del arte de curar

— Organizaciones sociales: establecimientos prestadores de ser-
vicios

De acuerdo a la propiedad de los establecimientos prestadores de

Servicios, se reconocen:

— Prestadores privados

— Estado

3. Prestaciones

Las prestaciones, o tipo de cobertura que brinda un sistema de sa-
lud universalista, depende de la capacidad de gobierno y control por
parte del Estado. Si éste tiene capacidad de gobierno y de control so-
bre el sistema, los servicios se implementan o se ven favorecidos
segun 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 esté en la presion de la oferta, segtin cua-
les servicios sean dominantes en los hospitales publicos.

En los seguros privados existen diversos planes de beneficios (planes
de cobertura), segtn las posibilidades econdmicas de cada comprador.
En los seguros sociales existe un solo programa de salud de cumpli-
miento obligatorio para todos los agentes del sistema, quienes de-
ben garantizar a sus beneficiarios —mediante servicios propios o
contratados— el acceso oportuno, libre e igualitario a la totalidad de
las prestaciones (acciones de promocion, proteccion, recuperacion y
rehabilitacion de la salud).

En el modelo de organizacion de la oferta se observan tres supues-

tos clave:

— Adecuacion de la cobertura a las necesidades y demanda de la
poblacion.

— Resolucion en el nivel adecuado y articulacion de los niveles de a-
tencion.
— Continuidad de la atencion. .

4.4 Modelo de financiamiento.
El modelo de financiamiento es la funcion de recaudar fondos para
ser aplicados en el pago de las prestaciones. Presenta dos vertien-

tes o ejes:

1) El origen de los fondos o fuentes de financiamiento
2) La asignacion o aplicacion de los fondos o mecanismo de pago a
los prestadores

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

— Financiamiento publico. Obligatorio: impuestos; aportes y contri-
buciones
— Financiamiento privade. Voluntario: pago de bolsillo

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

— El sistema estatal (nacional, provincial y municipal), cuya
fuente de financiacion son los impuestos

— El sistema de seguro social, con base en aportes y contribucio-
nes de empleados y empleadores

'~ El sistema de seguro privado, cuyo principal componente finan-

ciero es el privado

El andlisis de la aplicacion de los recursos puede hacerse de dos

formas.

1. Considerando la forma como se financian las prestaciones

— Pago directo de las personas sin seguro

— Pago directo de las personas aseguradas, con reintegro por parte
del seguro

— Pago indirecto, por parte de terceros, a través de contratos

— Pago indirecto, por parte de terceros, a través de presupuestos,
dentro de organizaciones con integracion vertical

2. Considerando cual es el objeto del financiamiento

— El financiamiento o subsidio de la oferta

— El financiamiento o subsidio de la demanda

Como regla general, las formas de pago directas financian la deman-
da y se corresponden con los mecanismos mas desagregados de
pago a prestadores: pagos por prestacion y modulares; mientras que
las formas de pago indirectas financian la oferta y se corresponde



con los mecanismos mas agregados de pago a prestadores: pagos
de salarios, presupuestos historicos y contratos por capitas.

En el modelo de financiamiento subyacen los siguientes tres su-
puestos clave: '

— Eficiencia y calidad
— Conocimiento de productos y costos
— Existencia de mecanismos actuariales en los seguros

4.5 Modelo de atencion

de la salud

El modelo de atencion de la salud, se refiere al equilibrio presente en
el sistema, entre los dos paradigmas:

1) Paradigma Hospitalocéntrico
2) Paradigma de Atencion Primaria de la Salud (APS)

El paradigma hospitalocéntrico hace referencia al modelo de aten-

Matriz de andlisis propuesta

cion curativo, hospitalario, medicalizado y sobrespecializado, que
deja fuera a quienes no pueden concurrir al hospital. Sus principales
problemas, ademds 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 publica para acercar alli donde las personas viven, elementos
sustantivos del proceso continuo del cuidado de la salud, tanto de
promocion y prevencion, como de atencion y rehabilitacion, procu-
rando |a resolucion de los problemas de salud en el nivel mas apro-
piado. Cuatro elementos caracterizan a fa APS: atencion inicial, con-
tinua, comprensiva y coordinada.

En el modelo de atencion de la salud se observan los siguientes su-
puestos clave:

— Equilibrio entre los Paradigmas: Hospitalocéntrico y APS

— Integralidad y continuidad de la atencion, particularmente de los
pacientes con enfermedades cronicas

— Practica de Medicina Basada en la Evidencia (MBE)
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5. Andlisis de los datos y su
interpretacion: estudio del
caso “El Sistema de Salud de
los Estados Unidos”

El estudio acerca de las caracteristicas del Sistema de Salud de los
Estados Unidos, ha sido desarrollado sobre la base de la matriz de
analisis de los Sistemas de Salud presentada anteriormente y se ob-

tuvieron los siguientes nicleos de analisis:

— El Sistema de Salud de los Estados Unidos es el Sistema de Salud
paradigmatico de seguros privados en competencia. De hecho el
Private Health Insurance System es el sistema de seguros priva-
dos de salud de mayor desarrollo en todo el mundo y el principal
sistema por el cual se financia la atencion de la salud de la pobla-
cion Estadounidense, ya que casi las tres cuartas parte partes de
la poblacion posee algin tipo de estos seguros.

— Sin embargo, el rol del Estado en el sistema de salud del pais con-
siderado paradigma de democracia occidental, ideologia liberal y
economia capitalista con seguros de salud en competencia, se
encuentra en las antipodas de quienes impulsan en la Argentina
no solo la desregulacion del sistema de salud sino también la de-
saparicion del Ministerio de Salud Nacional.

— El presente trabajo, realizado sobre la base de una matriz de ana-
lisis desarrollada para el caso, contribuye, a través del exhaustivo
estudio del Sistema de Salud de los Estados Unidos, a establecer
claramente que en dicho pais, el Estado juega, y ha jugado, atn
en la época de mayor auge de las politicas neoliberales
(1981/1989), un rol central en la regulacion del sistema de salud.

— Existe, en Estados Unidos, una rectoria del Sistema de Salud por
parte del Estado con los siguientes valores compartidos:

— La salud es considerada mas un valor individual que social.

— Es ampliamente aceptado por el conjunto social que el Estado
no garantice de forma explicita el acceso a los servicios de sa-
lud y que casi no provea directamente servicios de asistencia
de la salud, sino que los financie.

— Existe una tradicion de autonomia y una creciente presion so-
cial por alcanzar una mayor libertad, tanto de las personas en
la eleccion de prestadores de salud y terapias, como de los pro-
veedores de servicios de salud para soslayar las regulaciones.

— La existencia de una rectoria del Sistema de Salud por parte del
Estado, que alin mas, 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 afos ha ido incorporando Agencias (y por ende

funciones) e incrementando sistematicamente su presupuesto

(adin en un sistema basado en seguros que compiten).
2) El DHHS desarrolla 11 politicas sustantivas en salud:

a. La politica Nacional de Investigacion en el campo de la sa-
lud, a través de los Institutos Nacionales de Salud.

b. La politica Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnolo-
gia Médica, a través de la Administracion para el control de
Medicamentos y Alimentos.

c. La politica Nacional de Asistencia a las Familias con necesi-
dades sociales y econdmicas, a través de la Administracion
para Nifios y Familias y el programa Medicaid.

d. La politica Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, a través de
los Centros para el Control y Prevencion de las Enfermeda-
des.

e. La politica Nacional de atencion de las personas ancianas y
las personas popres, a través de la Administracion para las
personas mayores, el programa Medicare, Medicaid y Schip.

f. La politica Nacional de atencion de la poblacion Indigena, a
través de los Servicios de Salud para la poblacion Indigena.

g. La politica Nacional de control de las Substancias Téxicas, a
través de la Agencia para el Registro de las Substancias T6-
xicas y las Enfermedades asociadas.

h. La politica Nacional de Aseguramiento de la Calidad en la A-
tencion de la Salud, a través de la Agencia para la Investiga-
cion y la Calidad en el Cuidado de la Salud.

i. La politica Nacional de Salud Mental y Adicciones, a través
de la Administracion para Servicios de Salud Mental y Abuso
de Substancias Adictivas.

j. La politica Nacional de Cuidado del Ambiente, a través de la
Agencia para el Cuidado del Medio.

k. La politica Nacional de Salud Ocupacional, a través de la A-
gencia de la Salud Ocupacional.

— El Estado destina como presupuesto ptiblico de salud, en términos

de porcentaje del PBI, un 6,2%, lo cual es ligeramente superior a
la media del porcentaje del gasto pdblico que los Estados Europe-
0s asignan a sus respectivos sistemas de salud (6% del PBI), ma-
xime cuando éstos ltimos son modelos Universalistas o de Segu-
ro Social.

El Ministerio Nacional de Salud (DHHS) posee 12 administracio-
nes, la mayoria de las cuales son pioneras en todo el mundo en el
desarrollo de investigaciones y regulaciones del sector. Como la
Agencia para la administracion de los alimentos, drogas y tecno-
logia (FDA) y el Centro para el control de las enfermedades (CDC)'..'

Los Estados Unidos realizan, desde el sector publico, concreta-
mente a partir de los Institutos ‘Nacionales de Salud (NHI), la mas
alta inversion del mundo en investigacion en el area de la salud:



27.300.000.000 de ddlares anuales (2003). A esto debe sumarse
el presupuesto de la Agencia para la investigacion en calidad de
la salud (AHRQ) que invierte 252 millones de dolares (2003) en: A-
yudar a los consumidores a tomar las mejores y mas informadas
decisiones; determinar los caminos diagndsticos y terapéuticos
mas eficaces; medir, evaluar y mejorar el acceso y la calidad de
la atencion de la salud y la entrega de servicios de salud; y, me-
jorar la relacion costo/efectividad de los recursos asignados al
Sistema de Salud

El Ministerio de Salud Nacional (DHHS) provee subsidios a través
unos 60 programas federales que promueven el bienestar econo-
mico y social de los individuos, familias y comunidades carecien-
tes, por un monto de 46.966 millones de ddlares anuales (2003).
Si consideramos que en Estados Unidos existen alrededor de 33
millones de personas en condiciones de pobreza (familia de cua-
tro miembros cuyos ingresos anuales son menores a 17.650 do-
lares), puede inferirse que solo desde el Ministerio de Salud Na-
cional se establecen subsidios equivalentes a un promedio de
1.450 dolares anuales (120 dolares mensuales) por cada persona
que se encuentra por debajo de la linea de pobreza.

El Ministerio de Salud Nacional (DHHS), no permite al Mercado fi-
jar los precios de las prestaciones que financia el Medicare, el
principal seguro publico (40 millones de beneficiarios). Ni lo per-
mitié durante el maximo esplendor del gobierno Republicano ne-
oliberal de Ronald Reagan. Los precios de las prestaciones del
Medicare los establece el Estado a través de una comision bica-

meral.

El Estado mantiene la integralidad de su seguro plblico para an-
cianos (Medicare) con un enorme volumen de compra que le con-
fiere una gran capacidad de formar precios e imponer modelos de
atencion.

A pesar de existir en los Estados Unidos una agencia de acredita-
cion no estatal (Joint Comision) mundialmente reconocida en lo
referente a la garantia de la calidad de la atencion médica, los se-
guros publicos de salud, esto es, el Gobierno Federal, no resignan
la autoridad y la facultad de acreditar las organizaciones que con-
tratan para brindar prestaciones a sus beneficiarios. Los estable-
cimientos que quieren brindar servicios para usuarios del Medica-
re, Medicaid y SCHIP son acreditados por el Estado.

En Estados Unidos los seguros privados de salud estan mas regu-
lados que en la Argentina. Numerosas leyes procuran la defensa
de los usuarios:

— En 1973, a través de la Ley de promocion de las Managed Ca-

re Organizations, se establecieron estandares 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 provi-
sion de informacion acerca de las caracteristicas de los bene-
ficios que brindan a los usuarios; la responsabilidad patrimonial
de quienes manejan los activos de terceros; las instancias de
quejas y apelaciones para los beneficiarios; y, el derecho de los
beneficiarios, a iniciar un juicio contra las compaiiias asegura-
doras.

— En 1982, la Ley de Equidad Impositiva y Responsabilidad Fiscal
(Tax Equity and Fiscal Responsability Act: TEFRA), obligd a las
Managed Care Organizations a obtener la “Calificacion Federal”
(set rigurosos de estandares) para poder participar de ios pro-
gramas Federales de Medicare “Contrato de Costos y Riesgo” o
Estaduales de Medicaid y SCHIP.

— En 1994, la Ley Consolidated Omnibus Budget Reconciliation
Act (COBRA), otorgd a los trabajadores y sus familias, el dere-
cho 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), establecio que los planes de salud privados grupa-
les (obtenidos a través del empleo 6 group health plans) no
pueden negar la cobertura de algunos individuos del pool, por
su condicion de salud previa (seleccion por riesgo). Tampoco
cuando los beneficiarios pasan de un trabajo a otro.

— Diversas Leyes de enmienda a la Ley ERISA, que progresiva-
mente fueron promulgadas, aumentaron la proteccion de los
beneficiarios de seguros privados: Newborns’ and Mothers’ He-
alth Protection Act, de proteccion de la madre y el recién naci-
do; Mental Health Parity Act, de proteccion de pacientes con pa-
tologia mental; Women’s Health and Cancer Rights Act, de pro-

teccion de pacientes mujeres y pacientes con cancer

Cada Estado regula los seguros privados de salud, ademas de la
Ley Federa ERISA, a través de organizaciones denominadas “Co-
misionados de Seguros” las cuales tienen competencia para re-
gular las primas de los polizas o establecer que todos los seguros
privados deban proporcionar una determinada cobertura presta-
cional.

Progresivamente se han incorporado Leyes que obligan el finan-

ciamiento de acciones especificas de salud para poblaciones en

riesgo sanitario:

— 1988: McKinney Act, por la cual se comenzo a proveer atencion
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 comenzo el financiamiento estatal de
determinadas poblaciones que padecian SIDA y no poseian un
seguro de salud.

— 1993: Vaccines for Children Program, establecio el compromiso
estatal de proporcionar vacunas para nifios de familias pobres

— 1999: Ticket to Work and Work Incentives Improvement Act, Ley
de incentivos para el trabajo de los discapacitados.

— En 2002, a partir del ataque a las torres gemelas de New York del
afio anterior, se activo el primer uso del programa de Reserva Na-
cional de Productos Farmacéuticos del pais, por medio del cual
todos los laboratorios de especialidades medicinales deben
producir y poner a disposicion del Gobierno Federal, aquellos
medicamentos que la comunidad requiere.

— En la actualidad se esta debatiendo una nueva legislacion acerca
de los derechos de los pacientes (Patients Bill of Rights; PBOR),
que intenta proveer mas derechos a los usuarios de los seguros
privados, dentro los cuales se encuentran algunos de sus recla-
mos mas frecuentes: el derecho a entablar juicio a las seguros
privados con menos requisitos de los actuales; el derecho a que
sea cubierta una segunda opinion, con un proveedor externo al
seguro y prestador contratado por este;el derecho a que sean cu-
biertas las derivaciones realizadas a prestadores por fuera de la
red de proveedores del seguro privado; la cobertura integral de los
servicios de urgencia; y, el acceso a prestaciones no cubiertas

Por todo lo expuesto, la posicion de quienes en la Argentina sostie-
nen que el Estado debe retirarse de la regulacion del sistema de sa-
lud, en un escenario de mdltiples seguros en competencia, ni siquie-
ra esta avalada por la realidad del pais donde ese modelo de siste-
ma de salud es paradigmatico.

La posicion resulta ain mas endeble si se consideran los diferentes
contextos, historicos, sociales, econdmicos y politicos, en los cuales,
los sistemas de salud de Argentina y Estados Unidos, se han desa-
rrollado.

6. Conclusiones y
Recomendaciones

6.1. Recomendaciones en relacion
al rol del Estado en los Sistemas
de Salud con multiples seguros en
competencia

En referencia al rol del Estado en los Sistemas de Salud con mode-
los de muiltiples seguros en competencia, es posible formular las si-
guientes recomendaciones:

— Evitar el pensamiento lineal, causa-efecto, en el analisis de siste-

mas complejos, tales como los sistemas de salud.

— Comparar los Sistemas de Salud considerando todas las variables

de los modelos de financiamiento, organizacion de la oferta y a-

tencion de la salud.

— Considerar siempre los contextos, historicos, sociales, economi-

cos y politicos, en los cuales se desarrollan los sistemas de salud.

— Establecer cuales son los valores que sostiene la sociedad donde

se desarrolla el sistema de salud, el rol del Estado en la rectoria
del sistema y la autonomia de prestadores y usuarios.

— Analizar sistematicamente y de forma critica, las experiencias in-

ternacionales referidas a la evolucion y las reformas de los Siste-
mas de Salud.

6.2 Recomendaciones en relacion
a la Dialéctica Estado/Mercado
— En referencia al marco de analisis que aqui se presenta, es reco-

mendable impulsar la conciliacion entre ambos paradigmas: el
Estado como corporizacion de la actividad politica y el Mercado
como corporizacion de la actividad econémica.
En una clara comprension de los diferentes roles, y con una firme
voluntad politica, es factible compatibilizar los valores privados,
esto es, la plena libertad para los emprendimientos personales en
la vida econdmica y/o social y la competencia entre individuos di-
ferentes, con la preservacion, promocion y garantia legal e insti-
tucional de la equidad.
En definitiva, es preciso que exista en Argentina un Estado cum-
pliendo eficientemente sus funciones, conjuntamente con un Mer-
cado que funcione en forma libre y transparente, y a su vez, que
exista como contraparte de ambos actores, espacios instituciona-
les con capacidad de poner limite a todo abuso por parte de cual-
quiera de ellos: la comunidad organizada.

En este marco, es absolutamente prioritario impulsar y liderar un

conjunto de actividades destinadas a la promocion de la partici-

pacion, asociacion y organizacion de las bases sociales:

— Facilitar la formacion de organizaciones no gubernamentales
en cuyo seno puedan canalizarse las diversas vocaciones de
participacion de las personas.

— Permitir que estas asociaciones y organizaciones sociales no
gubernamentales asuman cada vez roles mas decisivos en la
gestion y el control de los servicios de finalidad pdblica.

— Facilitar la constitucion de asociacion de consumidores que e-
xijan méaxima calidad en el proceso de produccion de bienes y
SEervicios.

— Favorecer la participacion de las organizaciones sociales en la
vida municipal, desde la asistencia de las necesidades prima-
rias hasta el llevar adelante programas integrales como el de



“Ciudades Sanas”.
— Promover espacios de representacion de las organizaciones in-
termedias en las estructuras politico-partidarias.

— Resulta fundamental también trabajar incansablemente en el for-
talecimiento de las familias y en el impulso decidido de Ia inver-
sion social, apuntando al desarrollo del Capital Humano y el Capi-
tal Social de la Nacion.

La inversion social ha de impulsarse por diversos medios, particu-
larmente a través de la promocion y el amparo de nuevas formas
de trabajo productivo en las pequefas y medianas empresas y la
transformacion del sistema educativo, para que la educacion al-
cance a todo el conjunto social y sea una herramienta efectiva pa-
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