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RESUMEN

El alto costo de la atencién a la salud es uno de los principales problemas
internos que ha enfrentado la sociedad norteamericana en los ltimos meses. Existe
un acuerdo general acerca de la necesidad de reducir los costos sin afectar el
derecho de todos los norteamericanos a la atencién de sus necesidades de salud.

La crisis que afecta al sistema de salud de los Estados Unidos involucra varios

: los costos han ido creciendo rdpidamente, de manera que la nacién gasta
mis del 12% de su producto interno bruto en salud (mds que cualquier otra
naci6n industrializada); hay un nimero cada vez mds grande de ciudadanos
que carecen de seguro de salud; casi todos los estados de la unién americana se
quejan de déficits presupuestales causados por su participacién en los progra-
mas federales MEDICAID y MEDICARS, que atienden las necesidades de atencién
médica de los pobres y los ancianos. Ante los urgentes llamados a una
reestructuraci6n del sistema varias propuestas han sido elaboradas. Sin embargo,
todavia no se logra un consenso acerca de c6mo reestructurar el sistema.

Este articulo analiza los principales problemas que ocupan el debate sobre la
salud, as{ como sus principales consecuencias, menciona algunas de las distintas
propuestas de solucién, y por iiltimo, hace un comentario acerca de la factibilidad
y de los obstéculos que enfrentarfa una reforma global al sistema de salud.

ABSTRACT

The rising cost of health care has been one of the most important internal
issues discussed in the United States over the pastmonths. Thereis a widespread
agreement that something must be done to reduce costs without affecting the
right of all Americans to get all the health and long-term care they need.

A number of problems are involved in the so called “Health Care Crisis":
health care costs are continuing to rise rapidly, with the nation spending more
than 12% of its Gross National Product on health care (more than any other
industrialized nation); there is a growing number of Americans that have no
health insurance to protect them against any medical emergency; almost every
state of the Union is complaining about budget deficits coming from MEDICADD
and MEDICARE, the federal and state financed health care programs for the poor
and the elderly.

There has been an urgent call for a sweeping change in American Health Care,
with several proposed solutions already on the table, but there is still no consensus
on how to restructure the system. The following article analyzes the problem
in its different aspects and consequences, describes some of the most relevant
proposed solutions and makes a comment on the feasibility and obstacles
facing any significant change on the United States Health Care System.

* Lic. en sociologia en la UABC. Maestria en medicina social en la UAM-Xochimilco.
Actualmente trabaja en la revista Voices of Mexico del Centro de Investigaciones sobre
Estados Unidos. uNam.
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INTRODUCCION

Durante 1990 uno de los problemas sociales que preocupd a varios
sectores de la sociedad norteamericana fue la atencién a la salud. Legisla-
dores, los tres niveles de gobierno —federal, estatal y local—, prestadores
privados de servicios médicos, patrones, sindicatos y pacientes, por men-
cionar a los masrelevantes, discutieron y propusieron reformas al esquema
de atenci6n a la salud en los Estados Unidos. Estas propuestas van desde
simples recortes presupuestales y control de gastos, hasta un “radical”
sistema nacional de salud que garantice el acceso de todos los ciudadanos
norteamericanos a los servicios médicos.

La discusién sobre este problema en los Estados Unidos se centra en
cuatro aspectos basicos: 1) El notable incremento en los costos de los
servicios observado en la tiltima década. 2) El efecto que lo anterior tiene
en los diferentes niveles de gobierno, en tanto que parte del gasto social
estd dedicado a financiar servicios de salud para una parte del sector de la
poblacién de escasos recursos que no puede sufragarlos. 3) El costo que
para los patrones significa el pago de seguros de salud cuyas primas se han
elevado de tal manera que sélo las grandes empresas pueden enfrentar el
gasto que representa asegurar a sus empleados. 4) Las consecuencias que
lo anterior tiene para la poblacién, especialmente aquella que no estd
asegurada y carece de recursos suficientes para hacerlo. Consecuencias en
términos de: cobertura, acceso a los servicios, calidad de la atencién y
dafios a la salud.

Como resultado de la discusién, han surgido una infinidad de propues-
tas de solucion. Estas varian en su alcance —estatales y nacionales— en
su nivel de radicalizacién, y en la aceptacién que presuponen por parte de
los grupos involucrados y de la poblacién en general. Ahora bien, aun
cuando la insatisfaccién es general y la necesidad de reformas es aceptada,
en el 4mbito politico prevalece una actitud cautelosa. Esta se refleja en las
declaraciones de legisladores tanto demdcratas como republicanos en el
sentido de que toda reforma debe ser cuidadosamente considerada antes
de ser adoptada a nivel nacional Y En todo caso, existe un consenso general
entre congresistas y grupos de “lobbystas” en el sentido de que el debate
sobre salud serd un tema bésico en las elecciones presidenciales de 1992
(Washington Post, 26 de febrero de 1991: A-19).

: Aungque ello no ha impedido que los gobiernos de los estados experimenten y apliquen
distintos criterios y reformas en su jurisdiccién.
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El presente ensayo tiene como ohjetivo abordar la problemdtica des-
crita. Para ello, se describe brevemente las caracteristicas de la prestacion
de servicios de salud en los Estados Unidos y las bases ideoldgicas que la
sustentan. En ese contexto, se desarrollan los principales problemas que
ocupan el debate sobre la salud y las soluciones propuestas, incluyendo la
factibilidad que se le otorga a cada una de ellas. Después, se hace un
comentario sobre las consecuencias que los problemas y sus soluciones
presentan para la poblacidn en términos de calidad y acceso a los servicios;
particularmente para aguella parte de la poblacidn que no puede pagarlos.
Por iiltimo, s& comenta sobre los obsticulos y 1a factibilidad de unareforma
a la estructura de servicios de salud en los Estados Unidos.

EL SISTIEMA DE ATENCION A LA SALUD EN LOS ESTADOS
UNIDOS

La atencidn a los problemas de salud en los Estados Unidos se encuen-
tra organizada fundamentalmente alrededor de la prictica privada de la
medicina. Esto es, no existe en dicho pafs un sistena nacional de salud a
través del cual se coordine y regule la prestacion de esos servicios; lampoco
tiene el gobiemo una politica nacional que establezea prioridades, objeti-
vos y melas a seguir en el Area de la atencién médica.

La préctica de la medicina en los Estados Unidos es, primordialmente,
un monopolio gjercido por un grupo selecto de miembros de la profesidn
médica, protegido por el gobiemo y apoyado en grupos y organizaciones
relacionados con ellos: asociaciones médicas, hospitales, compafifas far-
macéuticas, quimicas y de equipo médico, asi como de un importante
grupo de compaififas de seguros médicos que lo apoyan y comparten
poderosos intereses econdmicos.

Justificada ideoldgicamente en los principios del utilitarismo, la medi-
cina se ejerce como una préctica liberal, con dnimo individualista, en
donde la atencién se convierte en una mercancfa accesible mediante un
intercambio mercantil. El eje de woda la operacidn es la ganancia y por lo
tanto, la atencién estd determinada fundamentalmente por la capacidad de
pago del paciente y no por su necesidad de recuperarse. En este sentido,
la intervencién gubernamental en la organizacién de los recursos de salud

% Es conveniente aclarar que en este apanado el objetivo no es describir el proceso
econdmico-politico que histéricamente ha determinado el desarrollo de la prictica médica en
los Estados Unidos y las concepciones que lo sustentan, dado que dicha tarca rebasa los
alcances de este ensayo. Ello no significa ignorar el hecho de que la nawraleza, composicitn
y funciones del sector salud en los Estados Unidos es producto de su estructura econdmica,
asf como de su concomitante estructura politica y social.
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y su uso es considerada como factor que inhibe el libre ejercicio de la
profesién, asi como un paso hacia précticas socialistas consideradas inde-
scables en la sociedad norteamericana.

En base a lo anterior, se comprende que el grueso de los servicios es
accesible al sector de 1a poblacién con mayor poder adquisitive y no al que
los necesita. El carcter de la atencidn es principalmente de tipo curativo
y rchabilitatorio, medicalizado y se presta, la mayorfa de las veces, en
hospitales muy sofisticados. El cosio es muy elevado pues descansa en la
utilizacién de recursos de diagndstico y terapéutica que constituyen lo
iltimo en avance cientifico y tecnolégico.

En la préctica, cl sistema csté organizado bdsicamente alrededor de un
sistema de seguros de salud, con participacidn gubernamental en ciertas
4reas (proteccién de ancianos, nifios y parte de los pobres). El individuo puede
estar protegido por un seguro contratado de manera privada o por un
seguro contratado por la empresa en la que trabaja y que es parte de sus
prestaciones. El costo de los seguros depende de 1a cobertura contratada y de
los incrementos en los costos de 1a atencidn médica. Actualmente, debido a
estos incrementos, las compaiifas de seguros han agregado el factor de
riesgo como un elemento més en la consideracién de as primas a pngar.‘

El cddigo de impuestos en los Estados Unidos da un trato preferencial
a las grandes empresas que contratan seguros de salud para sus trabajado-
res, y 1os plancs claborados por las aseguradoras para ¢stas cmpresas son
relativamente més baratos que el costo de contratacién de un seguro
independiente. Esto afecta a los dependientes de trabajadores, trabajadores
no calificados y empleados de firmas menores que no pueden pagar por
una cobertura adecuada.

Por su parte, el gobierno interviene para prestar servicios de salud a
través de programas especificos dirigidos a los ancianos (MEDICARE) y a
los nifios y pobres (MEDICAID). Ambos programas nacieron en 1965, son
financiados con recursos del gobierno federal y de los gobiernos estatales
y estin organizados como esquemas de reembolso por servicios propor-
cionados por particulares. MEDICARE es un seguro hospitalario proporcio-
nado s6lo para la poblacion de edad avanzada que recibe una pensién de

? Este modelo de atencién ha sido criticado duramente por su énfasis en la reparacién del
dafio, mis que en la prevencitn del mismo. Se ha cuestionado también el hecho de que la
medicina, vista como negocio, tiene algunas consecuencias pricticas negativas como por
ejemplo, la multiplicacién de tratamientos injustificados.

El factor de riesgo estf relacionado con la posibilidad de que un trabajador, debido a las
condiciones en que trabaja o a un historial climew abuliado, tenga la probabilidad de requerir
¢l servicio con una frecuencia mayor o 8 un costo muy clevado. (Washinglon Past, noviembre
22 de 1990:A-10).
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la seguridad social (Social Security Pension); el beneficiario paga una
prima deducible de su pensidn y el resto es financiado por los estados y la
federacion. Existe dentro del programa un plan adicional voluntario, que
permite cubrir los gastos de cuentas médicas. MEDICAID es un programa
de asistencia médica gratuita para los pobres. En octubre de 1990, el
paquete presupuestal aprobado por el congreso, expandi6 los beneficios
del programa para los nifios y ancianos pobres (New York Times, 4 de
noviembre de 1990:14), sin embargo, MEDICAID no cubre a la totalidad de
los pobres, debido a que, siendo un programa financiado conjuntaments
estados-federacién y administrado por los primeros, dejaa éstos en libertad
de establecer los limites minimos de ingresos debajo de los cuales se
califica para el pmgrama.5

Otras instituciones que cubren las necesidades de atencién médica v
de salud de los pobres son: hospitales publicos con pacientes externos;
clinicas y consultorios de los departamentos de salud piblica, estatales y
locales; y programas de atencién primaria apoyados con fondos federales,
centros comunitarios, centros de atencién para migrantes, para la pobla-
cién india y para los veteranos. Operan con fondos estatales, federales,
financiamiento de MEDICAID, subsidios de instituciones filantrépicas y
fondos de ayuda caritativa. Sin embargo, es un hecho reconocido, que la
asistencia brindada por estas instituciones es de mucho menor calidad y
extensién que la recibida por los grupos sociales més solventes.

Ahora bien, el sistema asi organizado abre una brecha que deja sin
cobertura al grupo de poblacién que ni es elegible para recibir la proteccién
gubernamental, ni est4 protegida por un seguro de salud como derecho
laboral, ni puede afrontar el gasto de adquirir un seguro individual. Se
calcula que esta poblacién suma 33 millones de personas en la actualidad
(Washington Post, 20 de febrero de 1991:A-4). El hecho es significativo,
ya que es minima la probabilidad de recibir atencién de médicos u
hospitales privados sin estar protegidos por un seguro o depositar una
fianza que garantice el pago de la misma.® Por otro lado, calificar para

5 En los afios setenta, MEDICAID cubri6 en su méxima capacidad al 70% de la poblacién
considerada bajo el limite de la pobreza. A fines de los ochenta el programa no alcanzé a
cubrir ni a 1a mitad de ésta, debido a recortes presupuestarios y alteraciones a los criterios de
glecion de bencficiarios (Russell, 1989:16).

En 1986, el gobiemo aprobd una ley federal (The Emergency Medical Treatment and
Active Labor Act) que obliga a los hospitales a prestar servicios de emergencia a todo aquel
que lo requiera, independientemente de su capacidad de pago. Sin embargo, esta ley ha
encontrado oposicién entre médicos y asociaciones que afirman que es inconstitucional,
porque obliga a los médicos y hospitales a otorgar atencién sin recibir una compensacitn. En
este contexto, no han sido pocos los casos en los que se ha denegado el servicio a pesar del
mandato legal (New York Times, 23 de marzo de 1991:A-1).
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MEDICAID implica estar en los limites de la pobreza. La otra opcion son los
hospitales piiblicos y las ayudas carilativas.

El panorama actual se encuentra dominado por el debate acerca de la
solucidn mis adecuada para el problema de los individuos sin cobertura
en un sistema que favorece incrementos constantes en los coslos y parece
ser incapaz de controlarlos.

PROBLEMAS DEL SISTEMA DE SALUD EN LOS ESTADOS
UNIDOS

El problema de los costos

Los Estados Unidos gastan mds del 12% de su producto nacional bruto
en el rubro salud. Poseen el liderazgo mundial en la ciencia médica:
investigacién sobre tratamiento de enfermedades, recursos cientificos y
tecnoldgicos para curarlas, y médicos y hospitales especializados que
cuentan con capacidad para atender todo tipo de problemas. Sin embargo,
entre 33 y 37 millones de personas carecen de un seguro adecuado de salud
que les permita afrontar el costo del tratamiento de 1a enfermedad bajo este
sistema.

El énfasis en la causa del problema se ha puesto en el aspecto econd-
mico: el costo de los servicios de salud en los Estados Unidos ha ido
escalando en las dltimas dos décadas y lo indicado es hallar soluciones
tendientes a controlar su incremento.

De acuerdo con autores como S tuart M. Buller, el sistema mismo invita
a la elevacidn de costos. Los beneficios de salud son provistos a la mayorfa
de los norteamericanos por sus patrones a través de seguros de gastos
médicos. Estos beneficios estdn libres de impuestos en el caso de grandes
empresas. Esto significa un gasto reducido en las primas. Por lo mismo, es
poca la atencidn que prestan a los costos. Para ¢l trabajador, a su vez, los
servicios son esencialmente gratuitos, por lo que no vacila en solicitarlos.
Por su parte, doctores y hospitales, a sabiendas de que los pacientes
pagardn poco o nada de su bolsillo, no tienen incentivos para evitar
tratamientos costosos cuyo beneficio puede ser marginal. “...El resultado
neto es la tendencia de los precios del drea de la salud a subir rdpidamente
porque ni los consumidores ni los proveedores son sensibles a los costos™
(Butler, 198Y). Asimismo, en un sistema donde se compile por atraer al
mayor ndmero de clientes posible: médicos, clinicas y hospitales insisten
en contar con todas las facilidades y adelantos tecnoldgicos, ello implica
aumentar el gasto en las instalaciones médicas, con su consecuente impac-
to en los costos de los servicios (Beverly, 1987: cap. 6).
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En cuanto a los programas subsidiados con fondos gubernamentales,
los administradores de éstos tampoco parecian ser sensibles a los costos
individuales, en tanto que el subsidio proviene de fondos fiscales y de
primas de seguros. Por su parte, los contribuyentes no tienen forma de
saber qué tanto de sus contribuciones va a parar en sufragar dichos
programas (Beverly, 1987: Cap. 6).

El problema de los seguros de salud privados

En los afios cincuenta, los seguros privados de salud establecian sus
primas de acuerdo a una llamada “tasa comunitaria”. Esto es, todos los
grupos empresariales o de negocios pagaban en promedio las mismas tasas
y el riesgo era distribuido sobre la mé4s amplia poblacién posible. Dos
proveedores principales de seguros dominaban el mercado: “The Blue
Cross” y “The Blue Shield”.

Sin embargo, el aumento del nimero de compafiias aseguradoras,
sumado a los incrementos en los costos ocurridos en las dltimas dos
décadas, ha transformado el sistema de seguros privados, de manera que,
actualmente, favorece los planes para grandes empresas con empleados
j6venes y cuyos empleos son considerados de bajo riesgo para su salud.
De esta manera, negocios pequefios y aquéllos con empleados maduros,
mds susceptibles de enfermar o con empleos considerados como de alto
riesgo, han sido progresivamente presionados por los aseguradores comer-
ciales que insisten en hacerles pagar primas mds altas por la cobertura.

El resultado es que muchas firmas abandonan la idea de asegurar a sus
empleados ante la imposibilidad de solventar el gasto que ello implica. Se
calcula que de aproximadamente 30 millones de personas que carecen de
cobertura, 20 millones corresponden a trabajadores y sus dependientes con
empleo en negocios con menos de 25 empleados (Washington Post, 22 de
marzo de 1991:A-23 y 27 de marzo de 1991:A-21). Estos trabajadores
carecen de la alternativa gubernamental, esto es, de los programas subsi-
diados por el gobierno (MEDICARE y MEDICAID), en tanto su ingreso
familiar esté por encima de la linea de pobreza fijada por el gobicrno.7

Un aspecto indicativo de la importancia que empieza a cobrar este
problema es que tanto la cobertura como los costos de atencién a la salud
—anteriormente asunto menor en las negociaciones de contratos colecti-
vos— se han convertido en impedimentos centrales para lograr acuerdos

7 La linea de pobreza oficial esté actualmente en 12,092 dils. para una familia de cuatro.
Aun cuando analistas econémicos indican que no es realista y que deberia estar por lo menos
tres mil d6lares por arriba de ésta. (New York Times, 3 de septiembre de 1990: A-1).
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contractuales. Las disputas sobre estos beneficios constituyen un factor
dominante en el 78% de los casos de huelgas, involucrando a més de 1,000
trabajadores en 1989. Esto se compara con el 18% de 1986, segiin datos
de la Unién Internacional de Trabajadores de Servicios (SEIU)(Kirk,
1990:704).

El problema de los seguros gubernamentales de salud

Como ya se menciond, el gobierno de los Estados Unidos financia, con
fondos federales y estatales, dos programas de atencién a la salud MEDI-
CAID y MEDICARE. Estos programas estdn intrinsecamente ligados a las
denominadas politicas sociales del estado benefactor (Welfare Stare)
Ambos surgieron en 1965, en un momento en que la prosperidad econé-
mica favorecia la expansién del gasto social federal. Para 1981, la partici-
pacién del gasto social, respecto del gasto federal total, lleg6 a ser de mas
de 50% (Talavera, s/f). Sin embargo, entre 1981 y 1984 hubo un creci-
miento explosivo del déficit fiscal, utilizado como justificacién para
reducir el presupuesto para programas asistenciales. Reagan argumentd
que dichos programas eran impopulares pues fomentaban la dependencia
y la pobreza que supuestamente pretendian aminorar,

La pardlisis federal convirti6 a los estados en ¢l nuevo marco de la
politica social. El gobierno federal ha trasladado crecientemente los costos
de salud a los estados. De esta manera, tanto MEDICAID como MEDICARE
enfrentan actualmente restricciones debido a los costos que significan
tanto para la federacién como para los estados. La polémica en torno
a estos programas se agudiza. Por un lado, los estados afirman que la
carga que representan para sus finanzas se empieza a volver insosteni-
ble. Las recientes expansiones impuestas por el gobierno federal a MEDI-
caID (1990) implican para los estados el gasto del 14% de sus
presupuestos, lo cual es muchas veces mayor al crecimiento de sus
recaudaciones. A su vez, el programa MEDICARE encuentra cada vez
m4s dificil mantener su equilibrio financiero ante la magnitud de los

% El estado benefactor mantiene una serie de programas dirigidos a categorfas de la
poblacién: para los pobres, los ancianos, los enfermos, los desempleados, los nifios y los
incapacitados. Dichos programas son financiados con fondos federales y/o estatales
provenientes de sus recaudaciones fiscales. Los beneficios pueden ser totalmente gratuitos
para el que los recibe. Este es el caso de programas como MEDICAID, ayuda a familias con
hijos dependientes (AFDC), los vales de comida (Food Stamps) por mencionar los principales.
Por otra parte, hay beneficios que se reciben como resultado de contribuciones deducidas

de sus salarios. Este es el caso del seguro social, que representa el programa més extensivo
de todos.
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costos, por lo mismo ha sido sujeto a un nimero cada vez mayor de
restricciones de pagos a proveedores privados.9

Por otro lado, médicos y hospitales adscritos a los programas se quejan,
pues cada vez es més frecuente el nimero de casos en los que no reciben
el reembolso total por los servicios prestados, viéndose obligados a absor-
ber el gasto. Esto resulta de un intento por reducir costos por parte de la
federaci6n al fijar cuotas de reembolso en base a “grupos de diagndstico
relacionado” (DRG). Esto es, ordené el pago de una cuota fija por los
cuidados brindados a pacientes con padecimientos similares. La objecién
de los prestadores de servicios es que no toma en cuenta posibles requeri-
mientos individuales superiores a la cuota fijada.

Lo anterior pone en duda la calidad de la atencién que dichos pacientes
recibirdn de los proveedores privados, a la vez que hace cada vez mis
dificil el acceso a los servicios debido a la renuencia a aceptar enfermos
bajo estos programas. Por otra parte, este problema afecta también a
pacientes particulares, pues los hospitales les aumentan las tarifas, en un
intento por cubrir las pérdidas causadas por los cuidados proporcionados
bajo MEDICAID y MEDICARE.

Recientemente, los hospitales recibieron de parte de la Suprema Corte
el aval legal que les permita demandar a la administracién estatal para
forzar el pago completo por los servicios bajo el sistema MEDICAID, Sin
embargo, mientras esta decisién es una gran noticia para los hospitales,
para los gobiernos estatales y federal significa un obst4culo en su intento
de frenar el excesivo gasto en atencién médica para los pobres. Esta
situacion es para muchos un indicador de que el sistema de atencién a la
salud para los pobres est4 al borde del colapso, en tanto que el gobierno
no puede garantizar la ayuda a todos aquellos que larequieran (Wall Street
Journal, 15 de mayo de 1990:B-1).

Problemas de acceso y calidad de la atencién en salud

El problema de los altos costos tiene como consecuencia el estableci-
miento de limitantes de acceso a los servicios y de calidad deficiente para
aquéllos que carecen de capacidad de pago. De esta manera la atenci6n a
la salud se convierte en un privilegio.

9 Un reporte claborado por el Consejo de Asesores de Seguridad Social, seiiala que la
Medicare podria enfrentar la ruina en 15 afios si no se toman medidas para corregir el serio
dedele.ql.u.l.llx'll991'I i i 'ri) :;m'e los costos a largo plazo y las recaudaciones. (Washington Post, 2 de abril
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La poblacidn afectada es fundamentalmente aquélla ubicada por deba-
Jjo del nivel de pobreza. Sin embargo, no es la dinica y aumenta el nimero
de personas de clase media que carecen de cobertura adecuada.

Dificultades de acceso a los servicios

Como se habia mencionado anteriormente, las compaiiias asegurado-
ras privadas favorecen los planes de salud para las grandes empresas. Cada
vez es mayor el nimero de negocios medianos y pequeiios que adquieren
polizas de cobertura limitada o se abstienen de adquirirlas totalmente,
dejando a sus empleados desprotegidos. El problema para éstos es sui
generis. Su salario no es suficiente para adquirir una péliza privada, pero
si lo es para evitar que sean ¢legibles para la cobertura de MEDICAID, La
opcién en los casos de necesidad de atencidn médica absurda, el individuo
debe esperar a ver reducido su nivel de vida hasta el limite oficial fijado
para ser considerado “pobre” para asi presentar su solicitud de apoyo. Esto
ocurre también en los casos de enfermedades cronico-degenerativas cuan-
do se agotan los recursos cubiertos por sus seguros de salud privados, pues
no podran ser aceptados por MEDICAID mientras no se vean reducidos a la
pobreza,

Pero el ser pobre tampoco es garantia. MEDICAID nunca ha logrado
atender las necesidades de todos los pobres, aun cuando desde el principio
ésaera la intencidn. En su méxima expresion, el programa llegd a proteger
a dos terceras partes de los pobres, ello fue en 1970. Actualmente, la
cobertura se ha reducido hasta menos de Ia mitad de éstos. Esto ha ocurrido
al tiempo que la proporcidn de pobres ha aumentado debido a problemas
econdmicos del pafs.

Esta situacién se ha agravado en los dltimos diez afios por los intentos
de controlar y reducir el gasto en salud por parte del gobierno federal, pero
especialmente de parte de los gobiernos estatales, pues ellos absorben la
mayor parte de la carga. Estos dltimos tienen libertad para fijar requisitos
y procedimientos a los solicilantes. Asi, los requisitos para obtener los
beneficios del programa son cada vez mas excluyentes y humillantes, y los
procedimientos resultan en un papeleo burocritico interminable, La alter-
nativa son los centros comunitarios, clinicas asistenciales locales o estata-
les dependientes del Departamento de Salud, la ayuda caritativa o la falta
total de atencién médica regular (Beverly, 1987).

Ahora bien, cuando se trata de una emergencia es posible acudir a las
salas de urgencias de cualquiera de los hospitales del pais. Desde 1986,
csta medida esté respaldada por una ley que obliga a médicos y hospitales
a prestar atencién médica de este tipo a los pacientes pobres que acudan a
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solicitarla. Sin embargo, han sido varios los casos conocidos en los que
ambos han violado la leg rehuséndose a atenderlos, sin tomar en cuenta el
bienestar del pax:,iente.1

Deficiencias en la calidad y extension

El interés excesivo puesto en el control del gasto gubernamental en
programas de salud afecta directamente su calidad y extensién. Los pro-
gramas limitan el ndmero de visitas al médico y los dias de estancia en
hospital por afio y no cubren ciertas enfermedades agudas. Médicos y
hospitales reducen el nivel de atencién al minimo con el pretexto de que
las cuotas limite fijadas por los gobiernos estatales y/o federal no facilitan
la extensién del servicio. Acusaciones de practicas ilegales, tratamientos
innecesarios, cuidados por debajo del estdndar y fraude en las cuentas por
cobrar, provocaron que en 1990 el Departamento de Salud y Servicios
Humanos expulsara a mas de 192 médicos de sus programas MEDICAID y
MEDICARE (Washington Post, 27 de noviembre de 1990:H-1),

Pero estas acusaciones no son privativas de los programas financiados
por el gobierno. Las aseguradoras privadas y los empleadores han empe-
zado a cuestionar la validez del juicio médico, contratando los servicios
de compaiifas encargadas de valorar lo apropiado de los tratamientos
propuestos por los médicos, especialmente en lo referente a operaciones y
an4lisis costosos. Aun cuando los doctores no aprueban esta préctica, las
aseguradoras han encontrado que en el 10% de los casos los tratamientos
fueron innecesarios. Debido a esto, se prevé que en el futuro las asegura-
doras se nieguen a pagar por este tipo de tratamientos (New York Times,
24 de febrero de 1991).

Problemas de morbi-mortalidad entre la poblacién

Los pobres, los desempleados, las mujeres cabeza de familia, los nifios
y los ancianos son las victimas principales de la problematica descrita
arriba, y ello se refleja en sus condiciones de salud-enfermedad.

Los habitantes de los barrios mas pobres de las ciudades viven en islas
de epidemias, enfermedades y muertes prematuras. La salud de los pobres
urbanos empeord a fines de los ochenta y ha alcanzado una condicién
critica. Se afirma que la culpa la tienen las condiciones de pobreza
causadas por el deterioro econémico y la falta de servicios médicos

19 La ley referida es la “Emergency Medical Treatment and Active Labor Act”, 1986, (New
York Times, 23 de marzo de 1991:A-1).
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adecuados. En los ltimos tres afios se han incrementado los casos de
sarampidn, tosferina, tuberculosis, hepatitis A, sifilis, gonorrea, paperas,
complicaciones e infecciones del oido, asi como el SIDA. Ahora bien, aun
cuando los casos no sean estadisticamente significativos, muchas de esas
enfermedades eran consideradas como erradicadas y de hecho son inexis-
tentes en barrios de clase media y alta (New York Times, 24 de diciembre
de 1990:A1). El niimero de muertes relacionadas con el sarampién en 1990
(64) fue el més alto desde 1971. Entre 1988 y 1990, el mimero de casos
reportados se incrementd bruscamente de menos de 5,000 a més de 24,000,
situacién que no se presentaba desde 1978 (New York Times, 29 de
noviembre de 1990:A-1).

Los pobres no tienen atenci6n preventiva, las vacunas no son siempre
accesibles y su dieta es inadecuada. Ello se combina para incrementar sus
tasas de morbi-mortalidad por enfermedades prevenibles o curables. El
énfasis en las condiciones de vida como relacionadas con los problemas
de salud de la poblacién no es el enfoque predominante en los estudios
sobre salud en los Estados Unidos. La mayoria de las estadisticas toman
en cuenta la raza como un factor determinante y omiten registrar datos
referentes al ingreso.

Sin embargo, ambos aspectos estin relacionados. La proporcién de
negros ¢ hispanicos en la pobreza es de 30.7 y 26.2%, mientras la propor-
c¢ién de blancos es de 10%. La tasa de mortalidad de la poblacién negra es
mayor a la de la poblacién blanca. La esperanza de vida al nacer de los
bebés negros tiene una diferencia de 6 afios con respecto de los bebés
blancos (69.2 afios y 75.6 afios). La tasa de mortalidad de los bebés negros
es casi el doble respecto a la de los bebés blancos (17.2 y 8.3 por cada
1,000 nacimientos), a la vez, los primeros tienen mis probabilidad de nacer
con bajo peso que los segundos (Washington Post, 30 de noviembre de
1990: A-3). Los hispé4nicos visitan al médico con menor frecuencia que los
blancos y los negros, presentan mayor mimero de casos de enfermedades
como diabetes y SIDA, y son el grupo con menor probabilidad de contar
con un seguro de salud principalmente porque son pobres (32% de la
poblacién hispanica carece de seguro de salud respecto del 10.2% de la
poblacién blanca y 20% de la negra)(Washington Post, 15 de enero de
1991, health suplement:7).

Otro dato que apunta hacia el empeoramiento de las condiciones de
salud de los pobres es el decremento en el mimero de visitas a las salas de
emergencia de los hospitales, como es el caso de la capital del pafs. La
razén es que para muchos pacientes pobres y carentes de seguro las salas
de emergencia son la fuente primaria de atencién médica bésica. Pero la
reticencia de los hospitales privados a aceptar a estos pacientes ha provo-
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cado que éstos se abstengan de acudir en busca de ayuda. Los oficiales de
salud de la ciudad de Washington consideran lo anterior como un indicador
de la inadecuada atencién que esté recibiendo la poblacién de escasos
recursos con un sistema de atencién diferenciado para los pobres respecto
al de los ricos (Washington Post, 8 de abril de 1991:D-1).

La paradoja en este caso es el hecho de que hay un exceso de infraes-
tructura hospitalaria en los Estados Unidos. De hecho, un tercio de todas
las camas de hospital se encuentran permanentemente vacias y en muchas
comunidades existe una duplicacién de equipo (Washington Post, 28 de
febrero de 1991: A-18).

PROPUESTAS DE SOLUCION AL PROBLEMA DE LA SALUD

En la biisqueda de solucion a los problemas planteados han surgido
diferentes propuestas, de las cuales mencionaré sélo algunas por ser las
més discutidas o polémicas.

A) La propuesta més radical insiste en la necesidad de reformar el
sistema en general, institucionalizando un seguro nacional de salud. Bajo
este sistema todos los habitantes del pafs recibirfan un seguro federal que
cubriria: cuentas de médicos y hospitales, cuidados a largo plazo, recetas
y trabajos dentales. Los pacientes serian libres de elegir médicos y hospi-
tales, y estos iiltimos tendrian que aceptar que el gobierno pagara el costo
total de la atencién, sin cargos adicionales para el paciente. El financia-
miento del programa se harfa con fondos federales provenientes de los
impuestos.

Esta propuesta cuenta con el apoyo de un grupo de representantes
demdcratas, de organizaciones ciudadanas como “Accién Ciudadana”
(Citizen Action), de 10 importantes sindicatos y de grupos de médicos
como el “Médicos por un Programa Nacional de Salud” (Physicians for a
National Health Program). Sin embargo, grupos de interés muy poderosos,
respaldados por el mismo secretario de salud de los Estados Unidos, Dr.
Louis W. Sullivan, se oponen terminantemente a ella. La Asociacién
Meédica Norteamericana ha desatado una campaiia publicitaria de despres-
tigio, afirmando que un sistema socializado no responde a los principios
delibertad y oportunidad de la sociedad norteamericana (Washington Post,
27 de noviembre de 1990:H-12; 20 de febrero de 1991:A-1; 17 de marzo
de 1991:23). Los mismos proponentes aceptan que podrian no ser consi-
derada en el congreso cuando se discuta el asunto.

B) Otra propuesta traslada la obligacién de los empleadores. La Legis-
lacién para un Seguro Nacional de Salud (National Health Insurance
Legislation) forzaria a los empleadores ya sea a proporcionar cobertura
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médica a sus emplcados y dependicntes o a pagar un impuesto para un fondo
de seguro gubernamental, agregando medidas que aseguren un control
rigido de costos. Este plan estd siendo elaborado por los comités de
trabajo y finanzas del senado, apoyados en un plan elaborado en 1990 por la
llamada Comisién Pepper (Washingion Post, 20 de febrero 1991:A-4).

C) Por su parte, congresistas republicanos presentaron un plan de
importantes reformas al mercado privado de seguros, bajo el cual 20
millones de empleados de empresas pequefias y sus dependientes podrian
obtener cobertura. La ley obligaria a negocios que emplean entre 3 y 25
trabajadores a hacer los arreglos necesarios para que €stos pudicran com-
prar, en grupo, un seguro bisico de salud, incluyendo beneficios médicos
y hospitalarios. El empleador podria pagar por el plan, si asi lo descara, ya
que las primas se reducirian un 40% respecto de las actuales. Asimismo se
impediria que las aseguradoras cancelen o se nieguen a renovar estas
pélizas y se impondrian limites en posibles aumentos al precio de las
mismas (Washington Post, 22 de marzo de 1991:A-23).

D) Por su parte, los propios estados estin tomando medidas para
enfrentar el problema. Las expansiones federales a MEDICAID, cuyos COSIOS
recayeron en los estados, obligaron a éstos a demandar dos afios de
congelamiento de tales expansiones. En ese tiempo, esperan generar un
plan de accién que prevenga mds gastos presupucstarios a su cargo.
Mientras tanto, han planteado sus propios modelos de reforma. Algunos
exploran versiones en miniatura de un sistema de cobertura universal, otros
exploran la cobertura obligatoria por parte de los empleadores ya sea
minima o completa, dependiendo del tipo de empleado (Kosterlitz,
1990:708-713). Otros pretenden ajustar los programas MEDICAID y
MEDICARE. Por ejemplo, mientras el estado de California ha sido duramen-
te criticado por pugnar por un modelo de atencién de cobertura universal,
el estado de Orcgon propuso una lista de enfermedades priorizada, el
programa MEDICALD financiaria sélo los procedimientos mencionados, en
los primeros lugares de 1a lista, a todos los solicitantes del estado. Dichos
lugares dan preferencia a las enfermedades tratables que amenazan la vida
asf{ como a actividades de prevencidn, Condiciones no graves o aquellas
fatales e incurables no tienen prioridad. Los crfticos de este plan sefialan
que establece dos sistemas médicos, uno para aquéllos con acceso a los
costosos milagros de la ciencia médica, y otro para quienes carecen de
recursos para ello (New York Times, 22 de febrero de 1991:A-11).

E) Existen también propuestas particulares como la de la Fundacién
Heritage, éstarechaza la idea de un seguro nacional de salud, o lade obligar
a los patrones a pagar por el seguro de sus empleados. En su opinién, una
reforma integral de las difercnies partes del sistema es lo apropiado, pero

122



ELSIE L. MONTIEL ZIEGLER

es responsabilidad de cada familia el protegerse obteniendo un seguro.
Para ello, seria necesario reformar el c6digo de impuestos a manera de
beneficiar a los individuos por encima de las empresas y para motivar a
los primeros a adquirir un seguro, independientemente de su tipo de
trabajo. Lo anterior daria un incentivo a los individuos para pagar los costos
menores de atencién directamente y dejar el seguro sélo para gastos
mayores. Esto a su vez incrementaria la competencia en la industria de la
salud y mantendria los costos bajo control (Butler, 1989). Pero, la idea de
que el libre juego de las fuerzas del mercado y la competencia por sf solos
resolverdn el problema, no es consecuente. La provisién de servicios
médicos es el monopolio de un grupo y los consumidores de los servicios
no estdn en posicién de alegar sobre el costo (Beverly, 1987:Cap. 6).

Por su parte, Louise B. Russell propone un sistema unificado de
atencién a la salud para los pobres. Afirma que, ante la evidencia del
fracaso de los programas gubernamentales en dar cobertura extensiva a
toda la poblacién de escasos recursos, es necesario un sistema nacional y
comprensivo con los mismos servicios para todos aquellos ubicados por
debajo de la linea de pobreza fijada oficialmente. La atencién estaria
subrogada a particulares o se prestaria en hospitales y clinicas del gobierno
(Russell, 1989). Sus criticos afirman que es también una propuesta de
servicios diferenciales, mientras que la parte gubernamental alude a la falta
de recursos monetarios para sufragar la unificacién del sistema.

Como se observa, existe una infinidad de propuestas de solucién, sin
embargo, ninguna cuenta con el apoyo decisivo necesario para su imple-
mentacién. Es patente la importancia politica que el tema ha adquirido en
los afios recientes, pero es poca la esperanza de ver el problema resuelto a
corto plazo, tanto por los poderosos intereses afectados como por la falta
de una cultura politica de la salud que motive a la sociedad norteamericana
a combatirlos seriamente.

CONCLUSIONES

El sistema de organizacién de los servicios de salud en los Estados
Unidos revela una paradoja: siendo un pafs que cuenta con conocimientos,
infraestructura y disponibilidad de recursos ilimitados para dar atencién a
todos sus ciudadanos, limita el acceso de una parte de éstos a sus servicios
y cuando les proporciona el servicio, éste es diferencial en cuanto a calidad
y extension debido a que estd condicionado por la capacidad de pago.

La mezcla confusa de programas privados y gubernamentales de
atencion a la salud abre una brecha que afecta a un mimero cada vez mayor
de ciudadanos norteamericanos. La problemética de los costos es la punta
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del iceberg que revela la incapacidad del sistema para dar prioridad a la
necesidad colectiva por encima de los intereses privados. La pregunta que
se suprime es jen quién recae la responsabilidad de proporcionar el nivel
adecuado de atencién para todos? Ello demuestra la falta de una cultura
politica de 1a salud en los Estados Unidos. Esto es, no existen mecanismos
de participacidn efectiva de la comunidad para definir la orientacion de
sus servicios de salud (Lopez, 1982:95-140).

La opinidn piblica norieamericana estd a favor de la atencion bésica a
la salud como un derecho de todos los ciudadanos, pero es renuente a
aceptar una carga impositiva mayor para sufragar el costo de dicho
sistema. El gobiemno se muestra incapaz de asegurar ese derecho y se
opone a su legalizacién. Los proveedores privados afirman que el
problema no es suyo y, sin embargo, se les ha hecho pagar por é1. Todos
aceptan la necesidad de reformas pero nadie estd dispuesto a pagar los
costos que cualquier reforma implica. Mientras tanto, los mayormente
afectados serdn los pobres, ya que la mayor parte de las propuestas de
control de costos tienen como consecuencia reducir o negar los servicios
a esa poblacion.

Enel fondo, quedala evidencia de que laatencion a la salud en los Estados
Unidos es un monopolio ejercido por los proveedores privados con la
anuencia del gobiemno; este monopolio se rehiisa a disminuir sus ganancias
en beneficio de la colectividad y se opone, y se opondré, con toda la fuerza
de sus organizaciones a cualquier intento que afecte sus intereses.

Asf, la crisis que afecta al sistema de salud en los Estados Unidos no
puede ser calificada como temporal. Es un problema estructural sin solu-
cion por la via de reformas a ciertas leyes, reformando los programas
vigentes o con el establecimiento de nuevos programas. Tampoco es un
problema reciente, ya en 1971 se hablaba de una crisis en el sector salud
y se llegaba a la misma conclusién de los proponentes de un sistema
nacional de salud, pero que no es cabalmente aceptada en la sociedad
norteamericana: s6lo una politica global y un programa nacional podrian
provocar los cambios necesarios (Terris, 1980:109-117).

El aumento en los costos de la atencién es una de las causas més
importanies para propugnar por un programa nacional. Ese aumento es
debido a la demanda de servicios para un niimero limitado de proveedores
en un mercado que no admite ninguna restriccién, A su vez, la costosa
infraestructura hospitalaria no s racionalmente utilizada. Duplicacién de
servicios, subutilizacién de servicios mas complejos, y ante incentivos y
presiones ccondmicas, la sobreutilizacién de los mismos contribuyen
ampliamente a agravar ¢l problema. Un programa nacional de salud
implicaria racionalizar 1a prestacién de servicios y su distribuci6n desigual,
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pero tenderfa a reducir las ganancias que se obtienen del actual sistema. Y
este es el obstéculo principal y casi insalvable que ocupard el debate sobre
la salud en los noventa.
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