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Capitulo uno: Federalismoy politica de atencion a la salud: I ntroduccion
Keith Banting y Stan Corbett

Todos los gobiernos del mundo estan luchando con la politica de salud.! Deben balancear las
necesidadesy las expectativas de |os ciudadanos, la demanda de |os profesionales de atencién de
lasalud, asi como la presiéon del presupuesto publico, y en todos lados las negociaciones se estan
dificultando cadavez més. En los paises federales, estos retos se cumplen através de
instituciones politicas que requieren la participacion y cooperacién de dos niveles de gobierno en
el disefio y redisefio de la politica de salud, agregando otro nivel de complejidad ala
administracion de politicas de salud. Este estudio examinalas formas en la que los diferentes
sistemas federales manegjan |as tensiones inherentes a un gobierno de multiples nivelesy las
implicaciones del federalismo en la naturaleza de los programas de salud.

El andlisis se basa en un estudio comparativo de la experiencia en cinco federaciones:
Australia, Bélgica, Canada, Alemaniay Estados Unidos, que se estudian a detalle en los
capitulos siguientes. Sin embargo, las implicaciones del estudio van mas alla de estas cinco
federaciones clasicas. De hecho, la diferencia historica entre los estados federales y unitarios no
esta claramente delimitada, ya que los sistemas unitarios tradicionales como Gran Bretafia e
Italia experimentan con nuevas formas de gobiernos regionales, y un amplio rango de paises
transfieren responsabilidades de politicas importantes a una diversidad de asambleas regionalesy
administrativas Aunque las diferencias importantes contintan siendo entre las federacionesy los
sistemas de gobernabilidad desarrollados, muchas de las dindmicas y politicas generadas por
estas diferentes formas de gobernabilidad de nivel multiple son muy similares, y un estudio méas
detallado de la atencién ala salud en |os estados federal es brinda importantes lecciones.?

Un enfogue comparativo establece una base mucho mas solida para valorar las
consecuencias politicas de las diferentes instituciones politicas. A menudo, los andlistasy los
comentaristas asumen que laincapacidad de sus lideres politicos para resolver |os problemas
politicos reflgjan las fallas de las instituciones politicas y |os procesos de su pais. Sin embargo,

es frecuente que otros paises lidien con problemas muy similares, con resultados combinados.



Una perspectiva comparativa puede ayudar aidentificar qué es lo caracteristico de un paisy
proporcionar un punto de partida mas solido paraintentar valorar las consecuencias politicas de
una configuracion especifica de instituciones politicas. Este estudio utiliza una diversidad de
métodos pararesatar estas relaciones. Seinspiraen laamplialiteratura de lainfluencia de
estructuras politicas,; presenta comparaciones cuantitativas de estados federales y no federales; y
utiliza un enfoque de “sistemas mas similares’ hacia el andlisis comparativo. Esta Ultimatécnica
involucra la comparacion de paises que comparten muchas similitudes — instituciones federales,
economias rel ativamente présperas y |as presiones comunes en sus sistemas de cuidado de la
salud — para ubicar con exactitud lainfluenciade la variacién en la naturaleza de sus
instituciones federales. En todas las federaciones que aqui se investigan, ambos niveles de
gobierno participan en laformacion de politicas de salud. Sin embargo, existen diferencias
importantes en la forma de sus arreglos federales y en el disefio de su sistemade atencion ala
salud. El objeto de este estudio es lainteraccién entre estas instituciones politicas particulares y
laatencion alasalud.

Este capitulo de introduccion proporciona una descripcion general de los temasy busca
establ ecer |os patrones que emergen de los capitul os de |os paises en torno a politicas clave. La
primera seccion resume brevemente la agenda comun del cuidado de la salud que confrontan los
gobiernos de la Organizacion parala Cooperacion 'y e Desarrollo Econémicos (OECD, por sus
siglaseninglés). Lasegunda seccion establece el contexto para el andisis al estudiar laamplia
literatura que existe sobre las implicaciones del federalismo y se cuestiona si |os paises federales
y no federales difieren sisteméticamente en su aproximacion alapoliticade salud. Latercera
seccion cambia el enfoque més directamente en las cinco federaciones que se exploran en este
libro, describiendo sus instituciones federales y las formas en |las que se toman las decisiones
respecto alapolitica de salud. La cuarta seccion estudia entonces las implicaciones de su
estructura federal paralos dos retos politicos basicos. el acceso de los ciudadanos a los servicios
de salud asi como la efectividad de las estrategias desplegadas para gue incluyan el crecimiento
de los gastos del cuidado de lasalud. Posteriormente la seccion final hilvanatodos los
argumentos de ladiscusion. Como veremos, estos argumentos son solidos. Si bien el
federalismo es claramente compatible con un amplio rango de sistemas de atencién alasalud, la

presencia de las instituciones federales parece tener influencia en el balance entre los sectores
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publicoy privado en la prestacién del cuidado de lasalud. Ademas, las diferencias en los
arreglos intergubernamental es con | as federaciones tienen fuertes implicaciones para temas como
laigualdad de servicios de salud gque disfrutan |os ciudadanos en todo €l pais, en su totalidad y la
capacidad de |los gobiernos para administrar esos sistemas del cuidado de la salud en forma

eficiente.

UNA AGENDA COMUN
La politica de salud es una cuestion destacada virtualmente en cada uno de los paises de la
OECD, y los gobiernos de estos paises, tanto federales como no federales, confrontan una
agenda de salud muy similar. Esta agenda comun reflgja en parte, las metas de una politica
similar. En su Reporte de salud a nivel mundial de 1999, la Organizacion Mundial de la Salud
establece unalista de seis metas principales de salud: mejorar la condicion de salud de la
poblacién; reducir lainequidad en la salud; mejorar larespuesta a las expectativas legitimas;
aumentar la eficiencia de los sistemas de prestacion de servicios para el cuidado de la salud;
proteccion alas personas, familiasy comunidades de una pérdida financiera significativa como
resultado de los problemas de salud; y mejorar laigualdad del financiamiento y prestacion de
servicios del cuidado delasalud.® Varios paises, incluyendo os cinco que estudiamos en este
libro, han desarrollado distintos enfogques sobre la atencion ala salud, con diversas
combinaciones publicas/privadas, diferentes relaciones entre |os prestadores de serviciosy
diversos modos de prestacion de ellos. Sin embargo, acaso alguno de losinvolucrados en la
politica de la salud en estos paises podria objetar lalista de metas principales.

La agenda compartida en la atencion ala salud también reflgja el que los paisesdela
OECD enfrentan un conjunto comun de presiones. envejecimiento de la poblacion, rdpido
cambio tecnol 6gico, mayor gasto en el sector salud, cambio de entendimiento de los
deteminantes de la salud, una apreciacion matizada de larelacion entre el cuidado delasalud y
susresultados. Ademés en lamayoria de los paises, |0s gobiernos deberan responder a estas
presiones en el contexto de larestriccion fiscal. Aunque en algunos paises el sector publico

disfrutade la plusvalia, la competitividad econdmica a nivel internacional y laresistencia politica



nacional a altos niveles de imposicion fiscal significa gue pocos gobiernos pueden manegjar los
retos del sector salud con €l simple hecho de sacar més de sus carteras.

Metas, presionesy restricciones comunes han generado una agenda compartida. Todos
los gobiernos de la OECD debaten un conjunto de cuestiones muy similares: la prestacion de un
servicio de cuidado de la salud de calidad; reduccion del costo através de una combinacion de
controles de precios, controles de volumen y/o presupuestos globales; nuevas estructuras de
incentivos paralos profesionales de la salud através de cambios en |os sistemas de pago;
cambios en la combinacion publica/privada de |os servicios de salud; respuestas a los costos
farmacéuti cos que crecen rapidamente; la necesidad de innovaciony de flexibilidad en los
sistemas de prestacion de servicios; la prestacion de un servicio de cuidado de lasalud alargo
plazo y apoyo paralas personas mayores,; y mayor responsabilidad y otorgamiento de poder al
publico. Estos son puntos comunes de discusion entre los especialistas de la politica de salud en
los paises occidentales y democraticos. El tema central de este estudio es saber si las
instituciones federal es determinan las formas en la que responden |os cinco paises.

¢EL FEDERALISMO MARCA LA DIFERENCIA?

Existe una cantidad importante de literatura que explorala medida en que las instituciones
politicas influyen en los tipos de politicas que emergen al final del dia. Laamplia conclusion
que fluye de este nuevo enfoque “institucionalista’ es que las instituciones politicas por si
mismas solas nunca son determinantes. Interacttan con otros factores que dan formaalas
elecciones de politicas, y por lo tanto es dificil identificar 1as simples relaciones del tipo
“instituciones federales que conllevan a X”. Sin embargo, las estructuras gubernamentales rara
vez son completamente neutrales. Hacen que algunas consecuencias sean mas faciles que otras,
y por lo tanto influyen en la capacidad de |os agentes politicos para actuar, sobre sus
percepciones acerca de las alternativas realistas de politica, acerca de sus opciones estratégicas y
sus preferencias.* Los estudios han sugerido que, en combinacién con otros factores, la
configuracion de las instituciones politicas pueden dar importancia a temas como el tamario del
sector publico, €l papel redistributivo del gobierno, el nivel de cohesion de los programas, la
distribucién entre regiones de los beneficios en el pais, €l nivel deinnovacion y flexibilidad en el

sistema politico, la capacidad de los gobiernos a resistirse a intereses poderosos, y asi
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sucesivamente.

Dada la naturaleza contingente del impacto de las instituciones politicas, no podemos
esperar que existan patrones rigurosos entre esas categorias tan extensas como son |0s paises
federales versus|os no federales. Por € emplo, en su enfoque béasico sobre el Estado benefactor,
los cinco paises estudiados en este libro se ubican dentro de tres 0 més grupos de sistemas
propuestos por Esping-Andersen y que otros han ampliado.> Tampoco surge un patrén mas
consistente cuando la atencion se enfoca estrechamente al sistemade atencién alasalud. Como
veremos més a detalle a continuacion, 1os cinco paises en estudio han desarrollado sistemas muy
diferentes de laatencion alasalud. Bélgicay Alemaniatienen sistemas de cuidado de la salud
globales en donde la politica se define a través de sistemas corporatistas de toma de decision y
servicios que son administrados y prestados localmente a través de las redes de fondos sociales.
Australiay Canada han desarrollado programas globales de seguros de salud publica que son
administrados por dependencias publicas. Y Estados Unidos ha desarrollado un sistema
combinado Unico en & que los programas publicos cubren alas personas mayores, alos
discapacitados y a muchas familias de bajos ingresos, en tanto que el resto de la poblacion tiene
una cobertura privada y una minoria significativa no tiene ningun tipo de cobertura. La
estructura basica de la atencion ala salud se basa claramente en otros factores, como la cultura
politicay las coaliciones politicas dominantes en cada pais, con una configuracion especificade
las instituciones politicas que desempefian una funcion secundaria.’®

Sin embargo, parece gque las instituciones federal es tienen implicaciones por el tamafio de
lafuncién publica en el sector salud. Este patron es consistente con un volumen substancial de
investigacion que concluye que el federalismo y la descentralizacion tendieron arestringir la
expansion del Estado benefactor durante el siglo XX. Numerosos estudios han concluido que €l
federalismo y la descentralizacion crean varios tipos de barreras que restringen la expansion de
un Estado benefactor redistributivo: al aumentar e nimero de sitios de representacion politica, e
federalismo multiplica el nimero de puntos de veto que puede demorar, cancelar o eliminar una
accion; a crear una jurisdiccién regional por separado, €l federalismo genera competencia

econdmica entre regiones como |os gobiernos estatales/ provinciales compiten por el capital



privado que puede salir hacia otras regiones con sistemas fiscales amigables. Estos argumentos
han sido utilizados en un gran nimero de estudios de federaciones individuales.” Aunque la
totalidad de las muestras que aparecen en |os estudios de paises individuales han sido criticadas,®
el argumento se apoya en numerosos estudios cuantitativos, de los factores determinantes del
gasto social entre naciones. Estos estudios han identificado una diversidad de factores que
pueden explicar las diferencias en la expansion del Estado benefactor en las naciones de la
OECD, incluyendo la apertura de la economia, la fuerza de | os trabajadores organizados, asi
como la orientacion ideol 6gica de | os partidos politicos dominantes. Estaliteratura se ha
enfocado cada vez més ala estructura de las instituciones politicas y los informes indican
repetidamente que, en igualdad de condiciones, |a dispersién de la autoridad para crear politicas
através del federalismo, la descentralizacion u otras formas de fragmentacion institucional se
relacionan en forma negativa con el gasto social como proporcion del producto interno bruto
(PIB).° Ademés, una aportacion reciente a esta literatura determina que la descentralizacion
tiene poderosos efectos (negativos) sobre el esfuerzo de bienestar social, inclusive mayor que
otras variables institucional es, como puede ser €l nivel de corporativismo en latoma de
decisiones, la naturaleza del sistema electoral o la presencia de un sistema de gobierno
presidencial.'® Ademés, una nueva investigacion que se aproxima a este tema desde otra
perspectiva examinando la participacion privada del gasto social global en las naciones OECD
llega a conclusiones similares.™*

¢Qué hay acerca del sector de atencién ala salud en particular? Como lo indicala Tabla
1, todo € gasto de salud, incluyendo tanto el gasto publico como privado, tiende a ser, realmente,
mayor en |os estados federales que en los no federales. Sin embargo, cuando nos enfocamos al
balance entre el sector publico y privado en el cuidado de lasalud, € patron que surge es
consistente con las conclusiones de laliteraturaanivel nacional. LaTablal, que examinael
saldo entre el gasto publico y privado referente ala salud en 1998, indica que €l gasto publico
representd un porcentaje menor de todo el gasto de salud en los estados federales que en los no
federales (por ggemplo, un promedio de 70.3 por ciento contra 79.1 por ciento). Estos resultados
se ven influenciados en alguna medida por |os Estados Unidos, en donde el gasto publico
representa una proporcion menor del gasto total del sector salud, pero no desaparece cuando

Estados Unidos se excluye de los célculos: € gasto publico promedia 74.6 por ciento del gasto
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total del sector salud en todos | os estados federales de | os paises de la OECD menos Estados
Unidos, contrael 79.1 por ciento en los estados no federales de la OECD.

LaTabla 2 sefiala esta diferencia en una perspectiva alargo plazo, dando seguimiento a
las cifras desde 1960 a 1998. Los coeficientes a final del cuadro sugieren que ladiferencia entre
los estados federales y |os no federales ha sido una constante. Sin embargo, también sugieren que
ladiferencia ha disminuido con €l tiempo. Las cifras sobre |as tasas de cambio proporcionan
pistas a esta convergencia parcia: la participacion pablicaen € gasto total del sector salud crecié
mas rapidamente en |os estados federales durante |os 60, reduciendo en alguna medida el faltante
generado por una expansion previa de la funcion publica en estados no federales; entonces los
estados federales no restringieron la participacion publica durante 1980 y 1990 tan
dramaticamente como los estados no federales. Una interpretacion de este patron es que la
complejidad de latoma de decisiones en |os estados federal es significa que tienden a reaccionar
mas lentamente a las condiciones nuevas que |os estados no federales. De ser asi, uno puede
esperar que el patron de convergencia se reduzca, mientras |os estados federales desarrollan con
el tiempo instrumentos solidos de regulacién de costos.

Estas diferencias en |os patrones de gasto son interesantes y volvemos a algunas de las
cuestiones que plantean a continuacién en nuestro andlisis de retos alos que se enfrentan los
estados federales debido alas presiones de costo en el sector salud. Sin embargo, estas
diferencias de gasto representan Unicamente variaciones incremental es sobre |0s patrones basi cos
del cuidado de lasalud en los paises de la OECD, y un simple contraste entre |os sistemas
federalesy no federales sdlo nos lleva a conclusiones mucho més profundas. Ciertamente, como
lo ratificala Tabla 3, no hay ningiin motivo para creer que la diferenciainstitucional marca una
diferencia apreciable respecto ala salud global de la poblacién entre los estados en etapas de
desarrollo econdmico ampliamente comparables. Un entendimiento méas amplio y matizado de
las interacciones entre el federalismo y la atencién ala salud requiere revisar la experienciade

los paises federal es especificos.



FEDERALISMO'Y POLITICAS DE SALUD: CINCO CASOS
Un acercamiento a las instituciones federales sefidla que no existe un modelo Unico de
federalismo. De hecho, citando las palabras de un analista, “tal vez la cualidad mas intelectual
del federalismo” es que existe una “ seleccidn ecléctica de los model os politicos federales . . . de
los que otros estados pueden aprender y obtener experiencia segtin lo elijan*® Lascinco
federaciones que se analizan en este estudio difieren considerablemente en lafuncion de los
gobiernos federales y estatales o municipales en la atencion ala salud, las formas en las que se
toman |las decisiones respecto alas politicas de salud y |os mecanismos para coordinar las
relaciones entre los diferentes érdenes de gobierno. Por lo tanto, no sorprende el hecho de que €
federalismo no influya en la politica de salud en forma similar en todos |os paises.

Existen infinidad de formas en |as que uno puede comparar las instituciones federales.*®
Un enfogue comun es evaluar €l nivel de centralizacion entre los gobiernos centralesy
estatales/municipales midiendo la proporcion del gasto o ingreso publico que circula através de
cadanivel de gobierno. Este enfoque fiscal al federalismo tiene ventajas importantes que van
mas alla de una precision cuantitativa. El dinero es poder y el control sobre los recursos influye
el equilibrio politico entre los niveles del gobierno de las federaciones. Sin embargo, las
finanzas representan una medida incompleta del papel politico de los diferentes niveles de
gobierno. Dado el enfoque en este estudio, una mejor medida es lafuncion de los diferentes
niveles de gobierno a definir el esquema béasico de la politicade salud. Las funciones
principales del sistema de atencion alasalud ¢se estipulan anivel central o regional? Esta
pregunta no se puede responder en términos precisos y cuantificables, pero es el asunto principal.
Si los elementos béasicos del sistema de atencion ala salud se establecen anivel central, es
entonces una cuestion secundaria el que los desembol sos reales se realicen anivel local o no.
Por o tanto, en este capitulo hay dos preguntas importantes: la primera ¢queé tan especifico es el
esguema de cada pais para la politica de atencién ala salud? ¢Resuelve la mayoria de las
decisiones importantes 0 da un amplio margen para variaciones a nivel regional? En segundo
lugar ¢Como se determina el esquema central? ¢El gobierno central o establece en forma
unilateral o los gobiernos estatal es/provinciales tienen una participaci on importante en su
determinacién? Pararesponder estas preguntas recurrimos constantemente a los capitul os de los

paises que conforman el objetivo principal de este volumeny sele sugiere al lector que, para
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mayores detalles, consulte esos capitul os.

Debido a que nuestro andlisis se basa en dos criterios distintos— el conjunto del
esguema central y el proceso de su determinacion — no es posible ningln orden de clasificacion
de centralizacion. Al presentar nuestros cinco casos, iniciamos con |0s paises con esguemas
centralesintegrales y detallados. En € caso de los paises con amplios esquemas comparabl es,
examinamos primero |os paises en donde el gobierno central tiene mayor independenciaen el

establ ecimiento de ese esquema.

Bélgica

Aungue Bélica se establecio en 1830 como un estado unitario, cuatro corrientes de reformas
constitucionales en 1970, 1980, 1988 y 1993 crearon un estado federal descentralizado con
amplios poderes que gjercian |os gobiernos de la Nueva comunidad y regionales. Ademés, se
lanzd una nueva reforma constitucional en el 2001. Sin embargo, a pesar de esta dramética
reestructuracion en el entramado estatal, el gobierno central continta teniendo la principal
responsabilidad de la seguridad social y del cuidado de lasalud. El gobierno federal mantiene la
responsabilidad exclusiva de los seguros de salud y estipula el esquema dentro del cual deben
operar los fondos locales para enfermedades. Ademas, Bruselas establece una legislacion marco
paralas instituciones de atencion ala salud como son: |os hospitales, reglamentos de planeacion,
acreditacion, personal, equipo, tecnologia avanzada y |a designacion de hospital es académicos.
De acuerdo con los calculos en €l capitulo escrito por Johan de Cock, aproximadamente el 97 por
ciento de todos los gastos de la atencion ala salud continuaran en éreas de lajurisdiccion federal.
L as comunidades tienen una participacion en la construccién y organizacion interna de los
hospitales y la organizacién y administracion de los cuidados ala salud en casay de las clinicas
de salud.** Sin embargo, se ven restringidas por las normas federales o politicas financieras en
muchas de estas éreas, y deben comunicar sus decisiones — incluyendo aquellas relacionadas a
casos individuales — a las autoridades centrales que son responsables de asegurar €l respeto alas
normas centrales. La Comunidad tiene autoridad Unicamente sobre el sector de salud publicay

educacion médica.



Aunque €l poder contintdia muy centralizado en el sector de atencion alasalud, la
elaboracion de politicas dentro del gobierno federal esta sujeta a complicados mecanismos de
consulta de la gobernabilidad corporativa que caracteriza al sistema politico de Bélgica. Existen
tres dimensiones de concertacion que son importantes. Las principal es decisiones de politica
requieren e consentimiento de los representantes federal es tanto de |os grupos de habla francesa
como de flamenco. Ademas, aungue los gobiernos regionales y de la comunidad no tienen una
participacion formal en lalegislaturafederal, un elaborado conjunto de reglasy reglamentos del
sector salud ordenan la notificacion y consulta entre los niveles gubernamentales. Finalmente,
los mecanismos de consultaincorporan ala participacion socia y alos cuerpos médicos en €l
proceso de elaboracion de politica. Como resultado, los cambios en los programas de salud
requieren de altos niveles de consenso tanto entre |os bloques lingtiisticos como entre los grupos
sociaes.

A pesar de esta tradicién de consulta, la natural eza altamente centralizada de la politica
de la salud en Bélgica ha estado sometida a una fuerte presién como resultado del crecimiento
del nacionalismo flamenco. L os nacionalistas flamencos han exigido una descentralizacion
significativa de los elementos clave de la seguridad social, incluyendo el sector de seguros para
la salud, para obtener mayor control politico directo sobre su futuro social y reducir las
transferencias entre comunidades que son inherentes al sistema actual mente centralizado,
demandas que han sido articuladas por el nuevo parlamento flamenco. Sin embargo, la decidida
resistencia de la comunidad Vaona a cualquier descentralizacion adicional ha bloqueado esos
cambiosy, al menos por el momento, el sector de atencion a en Bélgica representa un punto

centralizado de un estado binacional descentralizado.

Alemania

Como en € caso de Bélgica, €l federalismo desempefia una funcién secundaria en la politica de
lasalud en Alemania. Como puntualiza el capitulo de Dietmar Wassener, €l esquema de los
programas de salud se establece, con pocas excepciones, através de lalegislacion federal que
aplica por igual entodo el pais. Sin embargo, las funciones bésicas en la politica de lasalud se
definen através de procesos altamente corporativos e incorporan no solo alos representantes de

la participacién social — como los patrones 'y trabajadores, profesionales de la salud y fondos
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sociales — sino también a ambos niveles de gobierno. Los gobiernos Lander estén directamente
involucrados en €l proceso legidativo federal através del Bundersrat, €l nivel superior del
parlamento federal, por lo tanto el establecer |os pardmetros de una politica de salud requiere de
un alto nivel de consenso entre gobiernos.

El esquema legidlativo establecido de esta forma define | as funciones principal es del
sistemalegislado del seguro paralasalud, que cubre mas del 90 por ciento de la poblacion. El
esguema establ ece |os estandares minimos para | os servicios de salubridad; |os principios que
rigen las tasas de aportacion, incluyendo las tarifas maximas, y 10s presupuestos maximos para €l
sector hospitalario, atencion ambulatoriay farmacéutica. Dentro de este esquema comun, €l
disefio y entrega especificos de |os servicios de salud estan altamente descentralizados, y es
responsabilidad de alrededor de 600 fondos sociales independientes. Estos fondos son
administrados por representantes de los patrones y trabajadores, y 10s servicios que presta son
financiados por aportaciones de los patrones y empleados, y no por ingresos fiscales del estado.
Dentro de los parametros nacionales, los fondos deciden sobre |os servicios de salud precisos
gue cubrirén, fijan las tasas de aportacion y negocian los contratos con las oficinas que
representan alos doctoresy alos hospitales. Como resultado, se limitalaresponsabilidad directa
del gobierno. Los gobiernos Lander son responsables de la promocién de la salud publicay del
financiamiento de los costos de capital de los hospitales. Esta Ultima disposicion genera una
doble fuente de financiamiento para los hospitales, y 1os gobiernos Lénder proporcionan los
costos de capital, asi como los fondos sociales, aportando |la mayor parte de los costos
operativos, unadivision que a veces genera conflicto entrelos dos. Sin embargo, en el lengugje
de lanueva administracion publica, la principal funcion del gobierno en el sector del cuidado de
lasalud esllevar € timon no los remos.

En tal caso, esdificil de definir en forma precisa de donde viene, en Ultimainstancia, €l
liderazgo. Las decisiones parareformar el sistemalegislado de seguros parala salud se toman a
nivel nacional y normalmente son responsabilidad del gobierno federal, de acuerdo con los
gobiernos estatal es controlados por el mismo partido. Sin embargo, sus propuestas tienden a

modificarse durante las negociaciones con |os representantes de los fondos y |as asociaciones
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prestadoras de servicio y mientras pasan alacamaraalta. De hecho, €l proceso requiere un alto
nivel de consenso intergubernamental y social que los criticos, incluido Wassener, se quejan de
larigidez e inflexibilidad institucional que restringe la creacion de politicas en un mundo que

cambia rapidamente.’

Australia

El federalismo es central alas politicas de atencion ala salud en Australia, pero nuevamente, el
gobierno federal tiene el liderazgo en el establecimiento de parametros basicos de la politica de
salud, segiin lo demuestra el capitulo de Linda Hancock. Lamodificacion constitucional de 1946
extendié las facultades de la comunidad paraincluir leyes sobre prestaciones farmacéuticas, de
hospitales y de gastos médicos mayoresy dentales. Como resultado, la atencion médica
(Medicare), programa de salud nacional creado en 1984, se administra en dos partes, una
meramente federal y otra con un disefio federal/estatal. El gobierno de la Comunidad
(Commonwealth) proporciona directamente acceso a los doctores, farmacéuticos e instituciones
de atencion alos enfermos bajo |os Esquemas de Prestaciones de Gastos Médicosy de Farmacia,
gue son administrados por la Comision de Seguros de Salud de la Comunidad (Commonwealth)
y opera en términos similares en todo € pais.

En contraste, €l acceso al cuidado hospitalario publico se establece através de los
acuerdos bilateral es entre la Comunidad/estado, que se renegocian cada cinco afos. Sin
embargo, € gobierno de la Comunidad (Commonwealth) también gjerce influencia considerable
en este punto, y €l cuidado hospitalario mantiene | as caracteristicas de un servicio “naciona”.

L os principaes instrumentos de la influencia federal son los Pagos para Servicios Especiaes
(SPP, por sus siglas en inglés), que se otorga a los estados suj etos a las condiciones disefiadas
para cumplir con las metas nacionales. El principal SPP del sector hospitalario, conocido como
Prestacion del Cuidado de la Salud esta compuesto de requerimientos muy detallados; por
gjemplo, se espera que todos los hospitales publicos de los estados cumplan con objetivos de
rendimiento estipulados por el Departamento de la Comunidad para Servicios de Salud y
Familiares, que audita constantemente para asegurarse de que se cumplan los objetivos. Durante
la década de los 80, la confianza en los SPP condicional es cambid como resultado de las

modificaciones del gobierno en el poder en Canberra, con los gobiernos del partido laborista
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favoreciendo los otorgamientos condicionales y la Coalicion Liberal/Nacional inclinando la
balanza hacia | as prestaciones en blogue incondicionales. Sin embargo, desde esafecha, la
participacion de los SPP ha sido reincorporada como una fuente continua de influencia central en
el sector del cuidado hospitalario, e inclusive la administracion conservadora ha mostrada una
ligerainclinacién pararelgjar las condiciones inherentes al financiamiento del programa social
federal. Ademas, como loindicael capitulo sobre Australia escrito por Linda Hancock, €l
gobierno de la Comunidad (Commonwealth) también tiene influencia en los servicios de salud a
través de otras iniciativas que cubren |os servicios gubernamentales, en su conjunto, como su
Politica de Competencia Nacional.

Aungue los parametros de la politica de salud tienden a establecerse en forma central, los
gobiernos estatal es tienen la oportunidad de influir en el esquemafederal através de un complego
conjunto de organismos intergubernamental es que caracterizan el federalismo australiano. La
Comisién de Otorgamientos de la Comunidad (Commonwealth), designado conjuntamente por
los dos niveles de gobierno, desempefia una funcion de sumaimportancia en el manejo delos
conflictos intergubernamental es en cuestiones financieras. Ademas, las Conferencias de los
Primeros Ministros, conferencias ministeriales, del Consejo de Créditosy en afos recientes del
Consgjo de Gobiernos Australianos (COAG, por sus siglas en inglés), representan espacios de
negociacion intergubernamental en donde se desarrollan iniciativas importantes en forma
conjuntay se manejan |los conflictos entre gobiernos. El gobierno de la Comunidad
(Commonwealth) tiende a g ercer el liderazgo en estos organismos, pero lared de instituciones
mantiene un debate y coordinacion regulares entre los niveles de gobierno. Aungue estos
mecanismos de coordinacion intergubernamental no son tan poderosos como el caso aleman, se
aseguran de que muchos de |os programas sociales tengan como guia los objetivos nacionales,

asi como objetivos federales més restringidos.
Estados Unidos

Estados Unidos se parece a Australia ya que se basa en una administracion diferenciada, federal

y estatal, de los componentes del sistema de atencion ala salud publica. Sin embargo, Estados
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Unidos representa un caso obviamente bipolar que combina, tanto programas atamente
centralizados como descentralizados. En Medicare, el programa publico més importante, es un
programa estrictamente federal, con pocos aspectos intergubernamental es, que cubre
virtualmente a todas las personas mayores de 65 afios y aproximadamente 5 millones de
discapacitados menores de 65 afios; y representa aproximadamente dos terceras partes del gasto
total de atencién alasalud publicaen €l pais. Las politicas respecto a Medicare son
determinadas por el Congreso federal y el programa se administraen todo el pais através de una
dependenciafederal. Durante toda su existencia, Medicare ha sido apoyo por €l publico, €
poderoso sector burocrético y los comités del Congreso. Como resultado, este gran pilar del
sistema de seguro para salud publica opera como un solo programaen el pais, en su conjunto

En contraste, el segundo y més pequefio pilar del sistema pablico opera en unaforma
descentralizada. El Medicaid, un programa de salud dirigido principalmente a la gente de bajos
recursos, y €l Programa de seguro paralasalud infantil anivel estatal, una nuevainiciativa
dirigida alos hijos de familias de bajos ingresos, son programas federal es-estatal es respal dados
por los otorgamientos federal es condicionados y administrados por |os gobiernos estatales. En el
programa Medicaid, |os extensos lineamientos federal es determinan la el egibilidad general y las
normas de cobertura, pero dejan un espacio considerable para que los estados disefien sus
programas de acuerdo alas condicionesy preferencias locales. Ademas, la administracion
federal tiene autoridad de otorgar suspensiones de algunos reglamentos a estados individuales
para experimentar en el disefio de programas. Como veremos en forma mas detallada en los
capitulos siguientes, €l resultado es que los programas estatal es varian en forma considerable en
los requerimientos de elegibilidad, cobertura de servicio, limites de uso, politicas de pago de los
prestadores de servicio, confianza en el cuidado administrado y el desembolso por receptor.
Ademas, e Programa del Estado de Seguro parala Salud Infantil provee mayor flexibilidad que
el Medicaid.

En contraste con la mayoria de |os demas sistemas federales, la mediacion de los
conflictos federal es-estatal es en Estados Unidos no ocurre através de 1os mecanismos formales
intergubernamentales. Aunque los tribunales pueden y de hecho desempefian una funcion, los
conflictos sobre los términos y condiciones del respaldo federal circulan haciala politica

nacional, en donde los gobiernos estatales €/ ercen presion al Congreso, especiamente el Senado
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en donde estas cuestiones tienden aresolverse. Aungue los miembros del Senado normalmente
protegen los intereses de sus estados en las batallas sobre asuntos como la férmula de
financiamiento para programas federal es-estatal es, son agentes politicos independientes y no
necesariamente estan de acuerdo con, o hablan afavor del gobernador y administracion estatales
en lo que a politicageneral de salud se refiere. De estaforma, en el andlisisfinal, es el gobierno
central quien resuelve las tensiones i ntergubernamental es en 1os componentes federal es-estatales

del sistema.

Canada

La politica de salud en Canada constituye la mas descentralizada de | os cinco sistemas
estudiados. El seguro de salud y los servicios de salud en general recaen en lajurisdiccion de las
provincias, y los primeros pasos haciala seguridad socia universal sellevé acabo anivel
provincia y la provincia de Saskatchewan desempefié un papel importante. A diferenciade
Australiay Estados Unidos, €l gobierno federal no otorga ninguna proporcion significativaen la
cobertura de salud directamente a los ciudadanos, en conjunto.’® Lainfluenciafedera se ha
extendido a través de transferencias financieras a los gobiernos de las provincias, 1o que facilitd
la ampliacion de innovaciones de provincias en todo € pais en su conjunto y el establecimiento
de un enfogue pan-canadiense a Medicare durante |os afios de la posguerra. Sin embargo, la
politica de la federacion canadiense asegurd desde €l inicio que las condiciones inherentes ala
transferencia federal fueran menos especificas que en otras federaciones; y el cambio de los
otorgamientos condicionales a financiamiento en blogque parala atencién ala salud en 1977
elimino en gran medida €l escrutinio federal cotidiano de las decisiones especificas de las
provincias.

Como sefiadla el capitulo de Antonia Maioni, la atencion alasalud en Canadé se concibe
como una serie de sistemas de seguro parala salud de las provincias que operan dentro de un
amplio parametro federal. Lalegislacion federal, laLey de Salud de Canada, especifica que los
planes de seguros para provincias que reciben financiamiento federal deben reflgjar cinco

principios: deben proporcionar una cobertura universal; deben cubrir todos los “ servicios
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médi camente necesarios’; deben administrarse publicamente; la cobertura debe darse fuerade
las provincias; y el acceso no debe limitarse por |as aportaciones del usuario o lafacturacion
extra de |os doctores, ya que ambos casos estan prohibidos por laley. Dentro de estos
pardmetros, las provincias disefian |os sistemas de salud y su prestacién, como o consideren
conveniente. Los gobiernos de las provincias definen |os “ servicios médicamente necesarios”
gue realmente estan cubiertos, y algunas diferencias menores han surgido en todo el pais. Las
provincias también son responsables de la prestacion del servicio, y en este punto se han
desarrollado diferencias organizacionales. Las provincias regulan los hospitales, las clinicas, las
instituciones de atencion alos enfermos asi como otras instituciones de salubridad; negocian los
honorarios de los doctores y otros profesionales de |a salud; establecen |os presupuestos globales
de los hospital es; tienen la responsabilidad final de los costos de la atencion alasalud. Dentro
de este contexto, no es de sorprender que los gobiernos de las provincias hayan asumido €l
liderazgo de la reestructuracion de la prestacién de servicio de salud en Canada, y que, como
veremos més adelante, surjan diferencias en 1os mecanismos de gobernabilidad y prestacion de

servicio en los sectores de atencion ala salud en todo € pais.

Las tensiones entre los parametros federales y |a responsabilidad de las provincias se
intensificaron en la década de los 80 y los 90 ya que se redujeron las aportaciones federales alos
presupuestos de salud en las provincias, especiamente en el presupuesto federal de 1995. En ese
punto, o que habia sido una constante tension intergubernamental derivo en unalucha politica
entre |os dos niveles gubernamentales. Desafortunadamente, Canada tenia pocos mecani smos
intergubernamental es eficaces para controlar el conflicto. A diferenciade Alemania, los
gobiernos de las provincias no tienen ninguna participacion en lalegislaturafederal; adiferencia
de Bélgica, no hay requerimientos formales para notificacion y consulta por anticipado; y a
diferencia de Australia, no hay instituciones intergubernamental es 0 comisiones expertas
posicionadas para coordinar |os elementos de larelacion. Las negociaciones
intergubernamental es en Canadé operan a través de un organismo informal de comités anivel de
funcionarios, ministros, y primeros ministros. En el periodo subsiguiente alas reducciones de
1995, el gobierno federal asi como todas las demas provincias, excepto Québec, llegaron al

Acuerdo de Esquemas de la Unidn Social, gue provee un nivel modesto de estructura para estos
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procesos. Sin embargo, por 1os estandares de muchas otras federaciones, |as estructuras
intergubernamental es en Canada contintian siendo débiles en comparacion con laintensidad de

las divisiones.

Patrones Generales
Cabe destacar que en todas las federaciones en estudio, el sector de atencion ala salud opera
dentro de un amplio esquema politico que establece funciones principales del sistema para €l pais
en su conjunto. Laatencion alasalud involucra la prestacion de servicios altamente personaes a
individuos en distintos contextos, hecho que llevado a muchos tedricos a sugerir un enfoque
descentralizado, y € nivel estatal/provincial tiene un importante papel en estos paises. Inclusive
en lamas centralizada de las cinco federaciones en estudio, las unidades federadas tienen
responsabilidades significativas paralas instituciones de salud como son los hospitalesy las
clinicas. Pero parece que en ninguna federacion la politica de salud es una responsabilidad
meramente regional. Esto es cierto paralos demas paises que no se han estudiado a detalle en
este documento, como Suiza, que a menudo se considera como la més descentralizada de las
federaciones.™

Sin embargo, como hemos visto, |as federaciones difieren en forma considerable tanto en
el alcance del sistema federal como en las formas en las que se toman las decisiones acerca de
dicho sistema. El pardmetro para establecer politicas es altamente centralizado y es un proceso
corporativo en Bélgicay Alemania, aunque la administracion del programay la prestacion de
servicios procede descentralizadamente a través de redes de fondos sociales. Australiay Estados
Unidos son los casos intermedios. En ambos paises, el gobierno central tiene plena
responsabilidad de los componentes basicos de |os seguros para la atencién alasalud, la
operacion directa de programas a los ciudadanos. Ambos paises también se basan en la
programacién de costos compartidos para otros componentes del sistema, pero Austraia
establ ece una condicionalidad mas compleja para sus transferencias en esos programas. Los
gobiernos estatal es estdn mas directamente representados en el proceso de la definicion de una

politica de salud que en Estados Unidos. Finalmente, Canada es el caso, de todos estos cinco, en

17



los que el esquema comun esta més limitado. El gobierno federal no aporta componentes
significativos al sistema de atencion a salud alos ciudadanosy |os principios relacionados con la
Salud y Bienestar Social en Canada (CHST, por sus siglas en inglés), son muy generales, por |o
que dejalamayoria de | as decisiones politicas importantes alos gobiernos de las provincias.™®

El equilibrio entre el gobierno regional y central en las federaciones se desarrolla
constantemente. En casi todos estos paises se gjerce presion para que exista una mayor
descentralizacion, y se han tomado algunas medidas para llevarlaa cabo. Sin embargo, la
tendencia no es uniforme. En algunos casos, |as presiones para larestriccion de costos, que se
analizan més a detalle a continuacion, estan generando dindmicas de centralizacion. Alemaniaes
uno de los paises en donde lalegislacion federal haintervenido més extensamente que en el
pasado, en un esfuerzo por contener 1os gastos del sector salud. Australia también se basaen un
modelo més centralizado, después de breves experimentos con una mayor descentralizacién en la
décadade los 80. En otros casos, |las presiones para la descentralizacion han tenido poco
impacto. En Canadd, la aportacion financiera del gobierno federal cay6 durante la década de los
80y 90, debilitando considerablemente la legitimidad politica de su participacion en €l sistema.
Sin embargo, |os parametros politicos arraigados en la Ley de Salud de Canadé no aminoraron, y
el gobierno federal en la actualidad ha reincorporado recientemente |as aportaciones financieras
que se redujeron a mediados de la década de |os 90.

Ademas, cuando ha habido una descentralizacion en el sector de atencion ala salud, ha
tendido a ser menos extenso que en otros sectores politicos. En Bélgica, el establecimiento de un
sistema federal permitio la transferencia de responsabilidades limitadas de | os servicios de salud
hacialos nuevos gobiernos de la Comunidad y Regionales; sin embargo la seguridad social,
incluyendo €l seguro para salud, contintia altamente centralizado en comparacion otras politicas
y se han blogueado |as recientes demandas de la Comunidad flamenca para la descentralizacion.
De manera similar, e gobierno federal en Canada acept6é una descentralizacion importante en
programas de asistencia socia y el mercado de mano de obra, sin embargo haresistido las
presiones de un cambio parecido en laatencion alasalud. Ladecision en Estados Unidos para
descentralizar el control sobre Medicaid es, por |o tanto, una excepcion en estos cinco paises.

Sin embargo, aun aqui, es importante notar que si bien la seguridad social cambi6 de giro hacia

un mecanismo de beneficio en bloque, e Presidente Clinton vetd una propuesta similar para
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Medicaid. Por lo tanto, de muchas maneras la funcién de los gobiernos centrales es un patron a
destacar en estos paises. Laatencion ala salud parece mantener una sensibilidad politica

especia que restringe las presiones de |a descentralizacion.

EL IMPACTO DEL FEDERALISMO EN LA POLITICA DE LA ATENCION A LA SALUD
Entonces, ¢cud es el impacto de las diferencias en las instituciones federales en la atencion ala
salud? Los estudios del caso en este volumen proporcionan diferentes respuestas a esta pregunta.
En un extremo, los analistas de paises con solidos esquemas centrales y procesos consensual es
de decision tienden arelegar laimportancia del federalismo en un segundo plano. Johan de
Cock concluye que “el impacto de la estructura estatal federal sobre la politicade salud (en
Bélgica) esta muy limitadatodavia’; y Dietmar Wassener argumenta que “ el federalismo
continuard jugando un papel secundario en la definicion del modelo de atencién ala salud
aleman”.*® Por otro lado, Antonia Maioni concluye su estudio de Canada mencionando que “el
federalismo es una caracteristica definitoria del modelo de atencién alasalud canadiense.”® Sin
gue nos sorprenda, las opiniones de los dos casos intermedios, Australiay Estados Unidos estén
mejor calificados y tienden a enfocarse menos en las implicaciones del federalismo paralas
caracteristicas basicas del sistema de atencion alasalud y més en el manejo eficiente del

sistema. En Australia, Linda Hancock, sefialalos obstacul os federales alaeficienciay reformas,
citando un reciente reporte de la comision que recomendaba “ en donde sea posible y en primer

"2l Pero en el caso de

lugar, esmgior evitar la participacion de multiples niveles de gobierno.
Estados Unidos, David Colby también limita laimportancia del federalismo argumentando que
“nuestrafaltade racionalidad en €l desarrollo del programa no se basa en nuestro sistema federal
sino en nuestro sistema de partidos y gobierno.” %

Una comparacion mas cercana de |as experiencias mencionadas en |os capitul os por pais,
arrojan luz acerca de lainfluencia de las instituciones federal es sobre |a politicade salud. El
capitulo sefiala estas comparaciones al explorar las cuestiones, incluidas en dos agendas distintas,
gue en combinacion definen latension principal en las politicas de atencion alasalud en las

naciones de la OECD: el acceso al cuidado de la salud por un lado y la planeacién presupuestal
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por €l otro. Al abordar 1a agenda de acceso en un contexto federal, nos concentramos en la
medida en que |os ciudadanos de todas | as regiones de un pais reciben niveles similares de
servicios de salud. Al tratar 1a agenda de planeacion, exploramos la capacidad de estos cinco
paises para dar seguimiento alas estrategias que restringen el crecimiento del gasto parala

atencion alasalud.

Acceso a la atencion ala salud: Ciudadania Social y Diversidad Regional

Todo estado federal debe establecer un equilibrio entre dos valores sociales. €l compromiso ala
ciudadania socia que puede lograrse a través de un conjunto comin de servicios publicos para
todos los ciudadanos en €l pais; y €l respeto alas comunidadesy culturas regionales, que se logra
mediante |a toma descentralizada de decisiones y una amplia diversidad de los servicios publicos
anivel estatal/de provincias. El debate en este equilibrio es continuo en todas las federaciones.
El discurso varia de un paisaotro, y en lapractica, la discusion puede enredarse répidamente en
cuestiones excesivamente técnicas de | as finanzas intergubernamentales y |os asuntos complejos
de interpretacion constitucional. Sin embargo, la cuestion subyacente es simple y profunda.
¢Qué comunidad debe ser la principal en ladefinicidn de los beneficios sociales. lacomunidad
“naciona” de todos los ciudadanos por un lado; o las comunidades regionales definidas por las
fronteras estatales/ provinciales por € otro? No hay una solarespuesta a esta pregunta. La
respuesta adecuada variara de federacion en federacion, dependiendo de la naturalezade las
identidades politicas y de los conceptos de comunidad imbuidos en esa cultura.

En este contexto, € concepto de ciudadania social no se restringe a programas
universales proporcionados a todos los ciudadanos. L os programas selectivos o focalizados
también son importantes si funcionan en forma similar en todo el pais. Lacuestion essi los
ciudadanos en situaciones econdmicas y sociales similares reciben un trato igualitario,
independientemente de si viven en €l pais, o de si los beneficios pablicos alos que tienen
derecho los ciudadanos dependen en gran medida de laregién en donde reside. ¢Un bebé
enfermo en unaregion tiene acceso a mismo nivel de cuidado en |os mismos términosy
condiciones que un bebé enfermo en otra region del mismo pais?

El balance entre los beneficios comunes y ladiversidad regional de las federaciones se ve

influenciado por dos instrumentos clave: |lafortaleza del esquemade la politicafederal
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establecida por la politica de salud, y la fortaleza de | as transferencias financieras entre regiones.
Seguin se menciona en la seccidn anterior, puede establecerse un esquema comun en dos formas.
En algunas federaciones, se disefian programas de salud importantes que el gobierno federal
aplica directamente alos ciudadanos, como es el caso de Medicare en Estados Unidosy de los
programas de Prestaciones de Gastos Médicos y de Farmacia en Australia. Estos programas
operan anivel pais, proporcionando atodos |os ciudadanos beneficios comunes para un
componente importante del sistema de atencion alasalud. Un segundo enfoque es lalegislacion
central que establece |os parametros de politica dentro de los que otras dependencias disefian y
aplican los programas de salud. En Bélgicay Alemania, esalegislacion establece el esquemade
los fondos sociales que administrael seguro paralasalud. En otras federaciones, lalegislacion
federal establece parametros para |os gobiernos estatales/de provincias, como es el caso de
Medicaid en Estados Unidos, l0s servicios de hospitales en Australiay la atencion ala salud en
general en Canada

El segundo instrumento clave parala agenda de la ciudadania social eslastransferencias
interregionales. El caso de un poderoso sistema de transferencias interregionales en la
federacion se basa en la conviccién de que los ciudadanos de todas | as partes del pais deben tener
derechos a beneficios y servicios similares sin tener que pagar impuestos significativamente
diferentes®® Las regiones més ricas de cualquier pais disfrutan de un circulo virtuoso de
menores necesidades sociales y mayor capacidad de ingresos; |as regiones mas pobres
confrontan un circulo vicioso de mayor necesidad social y menor capacidad de ingresos. El
sufragar un sistema comun o inclusive similar de beneficios/impuestos en esas circunstancias
requiere inevitablemente de alguna forma de transferenciainterregional. Esas transferencias
también permiten que | as federaciones reduzcan al minimo € peligro de que las diferencias
regionales anivel fiscal y de beneficios comiencen ainfluir en lamigracion tanto de capital
como de personas en todo €l pais, ayudando asi a evitar los tan discutidos peligros similares de
“fuga de capitales’ y “atraccion del bienestar”.

En los estados federal es, |as transferencias interregional es adoptan dos formas. En los

programas aplicados directamente por €l gobierno central, las transferencias son implicitas mas
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gue explicitas, lo que resulta del impacto diferencial de los beneficios e impuestos comunes en
las regiones de situaciones econdmicas disparejas. Dichas transferencias tienden a ocultarse,
pero no son menos reales por su naturaleza opaca. En el caso de los programas aplicados por
otras autoridades, ya sea a fondos sociales 0 gobiernos estatal es/de provincias las transferencias
son més explicitas. En Alemania, €l seguro parala salud se financia através de las aportaciones
gravadas por los propios fondos sociales, y a reducir la variacion del paquete de
beneficios/aportaciones en todos |os planes se ha desarrollado un gran esquema de distribucion
entre fondos, conocido como el mecanismo de igualdad de riesgo (REM, por sus siglas en
inglés), que se analizaa detalle en el capitulo escrito por Wassener. Aunque el REM no fue
disefiado como un mecanismo de transferencia explicitamente interregional, tiene el efecto de
cambiar recursos entre las regiones del pais. Ademas, las transferencias masivas del oeste al este
de Alemania han requerido crear normas comparables en los servicios publicos, incluyendo la
atencion alasalud, cruzando la antigua frontera. En los paises en donde los gobiernos

estatal es/provinciales aplican importantes programas de salud, las transferencias interregionales
netas se incluyen en los mecanismos de transferenciaformal. En algunos casos, como ocurre en
unaformalimitadaen el caso de Medicaid en Estados Unidos, laredistribucion se basaen la
formula de financiamiento del programa. En otros paises, la redistribucién interregional fluye a
través de un programa separado como en €l beneficio de “ solidaridad nacional” belga, el
programa de igualdad canadiense, |as transferencias inter-Lander de Alemaniay el sistemade
gjustes alas transferencias intergubernamental es de Australia.

Las politicas de |as transferencias interregional es cada vez son mas controvertidas en
todos los estados federales, como |o aclaran los diversos capitulos de este libro. Es interesante
notar que laforma de la redistribucién no parece afectar laintensidad del debate politico. Uno
podria esperar que las transferencias menos visibles e implicitas incluidas en |os programas
centralmente operados fueran menos impugnadas politicamente; y ciertamente, algunas personas
parecen preocupadas, por ejemplo, respecto a las transferencias interregionales incluidas en el
Esguema Farmacéutico en Australia. Sin embargo, los efectos aislantes de estaimplicacion
dificilmente son perfectos. En Estados Unidos, laformula que rige los pagos de |os Servicios de
Administracién de la Salud (HMO, por sus siglas en inglés), de acuerdo al Medicare generé una

batalla politica entre los estados rurales y urbanos que el Senado tiene que resolver. Mas
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draméticamente, los nacionalistas Flamencos en Bélgica han recusado politicamente las
transferencias implicitas en la seguridad socia del gobierno federal y los programas de seguros
paralasalud. En este caso, la naturaleza opaca de las transferencias posiblemente cred méas
oportunidades para gque los politicos nacionalistas radicales realizaran declaraciones exaltadas
sobre su tamafio.?

Las transferencias explicitas alos demés gobiernos o fondos sociales también pueden
provocar discusion politica. Sin embargo, nuevamente, parece que no hay una correlacion clara
entre laforma de transferenciay el nivel de controversia. Incluir laredistribucion interregional
en laformula de financiamiento general paralos programas de salud fue recibido con relativa
calmaen el caso de Medicaid en Estados Unidos, tal vez debido a que no existe ningin programa
deigualdad diferenciado en ese pais.?® Sin embargo en Canadd, |as provincias méas ricas
tradicionalmente pelean en contra de una férmula diferencial de latransferenciafederal parala
atencion alasalud, insistiendo que la redistribucién interregional debe limitarse a programas
diferenciados deigualdad. En Alemania, ambas formas de transferencia han generado nuevos
retos. En muchas formas, el compromiso ala solidaridad interregional es mayor en Alemaniay
las leyes bésicas facultan al gobierno federal para asegurar “ €l establecimiento de condiciones de
vidaiguales en todo el territorio federal”?’ A pesar de este compromiso, los retos politicos han
surgido en los Ultimos afos. El mecanismo de igualdad de riesgos, que es, estrictamente
hablando, una transferencia entre fondos mas que una transferencia entre inter-Lander, ha sido
objetado legalmente por algunos fondos de salud y politicamente por algunos gobiernos
Lander.®® Ademés, e Lander mésrico al sur halanzado acusaciones legales al esquemamiiltiple
financiado fiscalmente inter-Lénder quejandose de | as regiones receptoras del norte.

Al final, los politicos de la redistribucion interregional parecen haberse basado menos en
laformade transferenciay mas en el nivel subyacente de apoyo politico para nociones de
solidaridad y ciudadania social. Los paises federales difieren en su tolerancia de las variaciones
regionales en los paguetes fiscales y de beneficios, reflgiando los diferentes niveles de
compromiso alaigualdad de los ciudadanos individuales por un lado y respecto de las

diferencias culturales, autonomiaregiona y descentralizacién por el otro.?° Entre nuestras cinco
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federaciones, |os niveles mas fuertes de redistribucion interregional pararespaldar € cuidado de
lasalud parecen encontrarse en Bélgica, Alemaniay Australia. Parece que Canada cay6 dentro
de una categoriaintermedia. La constitucion canadiense incluye un compromiso para un
programa de igualdad para respaldar |as regiones menos présperas, pero laformula de
financiamiento no es tan poderosa como en estas otras federaciones. Sin embargo, es Estados
Unidos quien define el otro extremo del espectro. No existe un programa separado paraigual ar
la capacidad fiscal de los gobiernos estatales, y |os estados reciben ayuda fiscal relativamente
limitada del gobierno central, lo que restringe la capacidad de |os estados mas pobres para
proveer niveles promedio de servicios publicos o introducir programas innovadores por su
cuenta.®

En combinacion, la especificidad del sistema central y lafortaleza de la redistribucion
interregional establecen el apuntalamiento estructural del balance entre la ciudadania socia y la
diversidad regiona en ladefinicion de laatencion alasalud. Los patrones en las cinco
federaciones se resumen en laFigural. Bélgica, Alemaniay Australia comprenden un grupo,
caracterizado por fuertes esquemas comunes y una solida redistribucion interregional. Estados
Unidos y Canada representan los casos en contraste. Estados Unidos tiene un esquema
intermedio con un bajo nivel de redistribucién interregional, mientras que Canadatiene el
esquema comun més débil con un nivel medio de redistribucion interregional.

Estas estructuras definen el espacio de politicareal disponible para distintos enfoques
regionales o locales parala atencion alasalud. Como se utiliza el espacio politico en la préctica
depende en un rango de factores mucho mas amplio: las diferencias culturalesy politicas en el
pais; las diferencias en larelativa fortaleza de |os beneficiarios, etc. Un analisis méas detallado de
los puntos determinantes de la eleccion de politicade la salud a nivel regional se extiende mas
alladel acance de este estudio. Sin embargo, los estudios del caso en este volumen arrojan luz
en el grado de variacion regional de los beneficios de la salud que resultan de lainteraccion de
los esquemas nacionales, redistribucion interregional y de las distintas sociedades regionales.

Variacion interregional en servicios de salud. El Cuadro 1 también resume la medida
global delavariacion interregional en los sistemas de atencion ala salud en cada una de las
cinco federaciones. No nos sorprende que un estandar comun de beneficios de la salud en todo

el pais parezca mas fuerte en Bélgica, Alemaniay Australia. En el caso de Australia, por
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gjemplo, no existen variaciones regional es (excepto en &l caso de los territorios del norte), en
dimensiones como el nimero de camas de hospital por 1,000 personas o0 €l uso per capitade los
servicios médicos, y las disparidades geogréficas primarias en el acceso alos servicios de salud
tienden a ser entre &reas urbanas y rurales dentro de cadaregion.®* Ademaés, la estructura béasica
delapoliticay prestacion de los servicios de lasalud ha sido uniforme en el pais con la
expansion de lafuncion federal del Medicare a partir de 1984.
Hace quince afos habia diferencias sustanciales entre |os estados respecto a las tasas,
costos y desembol sos publicos de hospitalizacion... la mayoria de estos han desaparecido.
L os estados con mayor gasto han recortado |os costos de la salud a mismo tiempo que
los de menor gasto los han aumentado. Existian grandes diferencias estructurales iguales
dentro de los sistemas estatales. Queensland y Tasmania eran estados tradicionalmente
“publicos’, Victoriauno “privado” y New South Wales una mezcla més complejade los
dos. También mucho de esto ha desaparecido. La membresia de un seguro privado
reflejaba la misma diversidad sistematica. En la actualidad no existe unadiferencia
significativa en la cobertura entre los estados y serfamuy sorprendente si hubiera una.*
El impacto de las diferencias en la fortaleza de los sistemas comunes y |as transferencias
interregional es también es sefialado por € contraste con Canaday Estados Unidos. El paguete
canadiense de preceptos federales incluido en laLey de Salud de Canada y laigualdad entre las
provinciasricasy pobres genera un enfoque comun alaelegibilidad y un paquete relativamente
comun de servicios de la salud paralos canadienses en todo el pais, segn lo reportaron los
cuadros en el capitulo de Antonia Maioni. Los desembolsos de la salud en las provincias mas
pobres representan una parte mucho més significativadel PIB provincial que en las provincias
mas ricas, algo que seria poco probable sin las transferencias interregionales. Sin embargo,
dentro de estos parametros comunes, €l sistema canadiense dgja un margen considerable parala
variacién entre provincias. Los diferentes enfoques de las provincias parala reestructuraciéon y la
restriccion del gasto generan progresivamente diferencias en lagobernabilidad y la
administracion, asi como en la prestacion de los servicios de salud. Como un grupo de

comentaristas remarco “ Con la excepcion tal vez de Québec, durante los Gltimos veinticinco afios
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los sistemas provinciales de atencion ala salud han compartido no sélo 1os cinco principios de
Medicare sino también las estructuras similares de prestacion y administracion. En los afios por
venir, el Unico parecido sera que comparten los principios de Medicare... Estos caminos
divergentes retaran €l concepto de un sistema “nacional”, en caso de que ese concepto existiera
dgunavez’

Como hemos visto, Estados Unidos representa un caso bipolar. El Medicare establece un
enfoque comun alos servicios de salud publica paralos adultos mayores y |os discapacitados,
pero la combinacion de un sistema débil con iguales transferencias interregionales en el area de
cuidado de la salud para nifios y familias pobres significa que su proteccién esta sujetaa
marcadas disparidades regionales. Las diferencias en elegibilidad significaron que, en 1994 , los
beneficiarios de Medicaid de, como una proporcion de la poblacién de bajos ingresos, vario de
un punto maximo de 79 por ciento en Vermont a un punto minimo de 30 por ciento en Nevada,
36 por ciento en Dakota del Sur y 39 por ciento en Florida® Lavariacién en los niveles de
servicio esté claramente implicita en las diferencias de l0s pagos promedio por receptor de
servicios de Medicaid, que en 1998 fluctud entre $8,961 en New Y ork a $2,386 en Cadlifornia,
una diferencia que no puede explicarse sino como reflejo de los diferentes costos de salud en
estos dos prosperos estados.®

Federalismo y acceso a la atencion ala salud: Patrén general. Lafortaleza del
compromiso a un acceso similar a servicios de salud es unaimportante funcion de estas
federaciones. A pesar de laimportancia subyacente de ladiversidad incluidaen lalogica del
federalismo, estas cinco federaciones se han organizado para limitar la variacién interregional en
el acceso alos servicios de salud publica que disfrutan los ciudadanos en todo € pais. Esto es
verdad tanto como para federaciones multinacionales como Bélgicay Canaday federaciones
como Australiay Alemania en donde ladiversidad cultural estda menos concentrada a nivel
regional. Sin duda existen importantes variaciones regionales en muchas federaciones, como se
desprende de las diferencias estatales en el Medicaid de Estados Unidosy los crecientesy
diferentes sistemas de prestacion en Canad&. Sin embargo, pareceria que existe un alcance
limitado paralas diferencias dominantes en los servicios de salud en |os sistemas federales

contemporaneos, una cuestion ala que volveremos al final.
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Restriccion de costos en los estados federal es

Los sistemas de atencion alasalud en los paises de la OECD se han enfrentado a presiones de
costo en los ultimos 20 afios, y |os gobiernos han debatido una amplia gama de instrumentos
politicos que esperan reducira el aparentemente incesante crecimiento de los gastos de la salud.
L as el ecciones han fluctuado desde instrumentos firmes como |os limites globales sobre los
gastos para programas especificos hasta cambios en la combinacion de servicios prestados y
hacia instrumentos mas compl gjos disefiados para modificar los incentivos que enfrentan los
ciudadanos y los prestadores de servicio.®

El enfoque alarestriccion de costos adoptado en cualquier paisindividua seve
determinado por la estructura de su sistema de atencion alasalud. Como argumenta Touhy, la
estructura basica del sistema de atencion ala salud crea su propialogicainterna, querigela
forma en que responde a | as presiones externas. 3L a estructura también determinalos tipos de
palancas que el gobierno puede utilizar mas fécilmente pararestringir los gastos. el sistema de un
solo pagador en Canada presenta diferentes niveles que la combinacion publical/privada en
Estados Unidos. Al cambiar la estructura del sistemade atencion alasalud y crear apoyos
completamente nuevos requiere la movilizacion de la voluntad politica por parte de los lideres
gubernamentales. Esas intervenciones son poco frencuentes. La intencidn por parte del gobierno
de Thatcher en e Reino Unido de introducir “mercados internos’ en el Servicio Nacional de
Salud y €l esfuerzo de reforma de la administracion de Clinton en Estados Unidos representd dos
de esasiniciativas, y ambas quedaron cortas respecto a las aspiraciones de sus promotores,
principalmente en el caso de las reformas propuestas por Clinton. Por |o tanto, como punto
central, los gobiernos tienden a basarse en |os mecanismos que |os sistemas de atencién ala
salud ponen a su disposicion.

Las instituciones federales agregan un nivel adicional de complejidad alarestriccion de
costosy cabe notar que |os estados federal es tienen mayores dificultades en la restriccion de
presiones de costos. Como indicala Tabla 4, los estados federal es dedicaron consistentemente
unagran parte de su PIB alos desembol sos por conceptos de salud que los que hicieron los
estados no federales en el periodo de 1960-98 (un porcentaje de 9.9 contra el de 7.8 en 1998).
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Esto es cierto, se incluya o no a Estados Unidos, que ha comprometido una gran parte de su PIB
alasalud mas que otros paises de la OECD desde 1970; la exclusion de Estados Unidos reduce
el promedio de los estados federales a 9.3 por ciento. Latasa de incremento en los desembol sos
de salud como porcentgje de PIB también ha sido poco més alta en los estados federales que en
los estados no federales, un patrén que comenzo en la década de los 80 y continlia hasta la
década delos 90. Si bien los costos de salud en los estados federales aumentd en un porcentaje
de 30.3 por ciento entre 1980y 1988 (25.7 por ciento si se excluye alos Estados Unidos), €l
aumento del promedio en los estados no federales solo fue del 16.4 por ciento. LaTabla5 indica
gue latarifa mas alta de aumentos también represent6 el gasto publico en concepto de salud. El
aumento en los estados federal es fue de més de 33 por ciento, unatasa que se reduce
aproximadamente a 32 por ciento al excluir a Estados Unidos. Durante el mismo periodo, €l
aumento en los estados no federales fue tan solo 3.3 por ciento.

¢Por qué los estados federal es tienen mayor dificultad para contener |as presiones de
costos? A menudo se ha argumentado que |os intentos por contener el gasto de salud en un area
simplemente cambia las presiones hacia cualquier otra parte del sistema, como un globo que se
aprieta de un lado y se expande del otro. Los sistemas federales pueden ser més propensos al
cambio de costos en dos direcciones. Primero, como |o vimos anteriormente, el sector privado
de salud tiende a desempefiar una funcién mayor en las federaciones, aumentando las
oportunidades de cambio de costos entre |os patrocinadores publicosy privados. En segundo
lugar, la participacion de los dos niveles del gobierno en la definicidn de los programas de salud
publica aumenta las oportunidades de que la restriccion de costos involucre un cambio de costos
entre gobiernos. Laforma mas simple de esta dindmica ocurre cuando un gobierno central
reduce sus transferencias a los gobiernos estatales o provinciales, sin facilitar simultaneamente
las condiciones inherentes al financiamiento, como en &l caso de los mandatos federales no
financiados en Estados Unidos o la practica del gobierno canadiense de reducir sus transferencias
alas provincias en tanto contintia aplicando |os principios establecidos en la Ley de Salud de
Canada.

Estalogica pareceria sugerir que los esfuerzos pararestringir el gasto de salud publicaen
las federaciones seriamas facil cuando e control sobre los instrumentos de politica clave se

manej e en forma mas efectiva en ese nivel de gobierno, ya sea federal o estatal/de provincias.
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En los casos en que el control sobre los niveles clave de restriccidn de costos se divide, 10s
prospectos de restriccion de costos pueden parecer que dependen mucho de la efectividad de los
mecanismos de la coordinacion intergubernamental .

Estas dinamicas se muestran através de un analisis de los diversos paises considerados en
este estudio. Como lo indica Cock en su capitulo sobre Bélgica, la concentracién del control
sobre las palancas fiscales en la politica de salud en el gobierno central elimina virtualmente el
alcance del cambio de costos entre los niveles de gobierno. En caso de Alemania, en tanto la
prestacion de servicio por los fondos representa un sistema muy descentralizado, €l control sobre
los niveles de politica se concentran a nivel nacional, y € sistema de decision requiere de un alto
grado de consenso intergubernamental. En este contexto, el federalismo no representaba ninguna
barreraal esfuerzo realizado pararestringir costos en la Ley de Reforma de Salud Estructural de
1993. Lalegislacion conteniatanto un esfuerzo de corto plazo para estabilizar |os costos como
una estrategia alargo plazo de reformas estructural es disefiadas para modificar la dindamica
subyacente dentro del sistemade atencidn alasalud. Esta estrategiaincluia cambios
significativos en e sistema de remuneracion a hospitales, una redefinicion de la division del
trabajo entre los practicantes generales y especialistas, controles sobre el nimero de doctoresy
su distribucién regional, cambios en e reembolso de medicinas, mayor competencia entre los
fondos de salud paralos clientesy el mecanismo de igualdad de riesgo disefiado para nivelar €
campo de juego en el que competirian. Aungue hubo un debate acerca de la efectividad relativa
de los diversos componentes de la legislacion de 1993, representaba claramente un paguete
importante de medidas. Debido a que lalegislacién afectd lafuncion presupuestaria de los
Landers en el sector hospitalario, ella debia adoptarse en el Bundesrat, asi como en la camara
baja del parlamento. Ello requeria de un consenso intergubernamental, asi como uno entre los
socios. Dicha aprobacion no es automatica. En el 2000, el gobierno federal propuso una
reformareglamentariaalaley ala Reforma de Seguros para la Salud, que incluia un
presupuesto maximo global, no solo para areas especificas, sino para el sistema en su totalidad.
La propuesta tuvo que ser retirada dada la oposiciéon del Bundesrat. Sin embargo, la

combinacién de laresponsabilidad central paralalegislacion del esquemay un poderoso
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mecanismo de coordinacién intergubernamental habia probado ser consistente con la extensa
accion sobre la restriccion de costos.

Del otro lado del espectro, el modelo canadiense altamente descentralizado también
provee la capacidad para unafuerte retencion de costos. De hecho, se ha comprobado que €
sistema canadiense provee un rango considerable de accion para desviar la carga, segun se
menciona anteriormente. El gobierno federal cambi6 los riesgos potenciales inherentes alas
presiones del costo de lasalud alos gobiernos de las provincias afinales de la década de los 70
cuando cambi6 de una participacion de costos finales abiertos a fondos de bloque. Durante la
década de los 80 y 90, Ottawa traslad6 10s costos reales, reduciendo la transferencia de fondos de
bloque. Ademas, las condiciones inherentes alalLey Federal de Salud de Canada impiden
ciertas opciones a nivel de provincias, especialmente a aquellas que involucran las comisionesy
pagos conjuntos del usuario. Sin embargo, dentro de estas restricciones, |0s gobiernos de las
provincias tienen la ventgja del modelo de un solo contribuyente, que provee poderosos niveles
de retencion de costos. L os gobiernos provinciales limitaran sus propias obligaciones financieras
al reducir los presupuestos de servicios hospitalarios y posteriormente de los doctores, y a cerrar
muchos hospitales y reestructurar otros. En un sistema de un solo contribuyente, los prestadores
de servicio no tuvieron ningun otro lugar a donde trasladar sus costos y por |o tanto tuvieron que
realizar intensas negociaciones con |os gobiernos de las provincias y con las estructuras
regional es establecidas en la mayoria de las provincias.® Este poder altamente concentrado
probo ser relativamente efectivo en laretencion de costos. Durante € periodo entre 1992 y 1997,
cuando los gobiernos canadienses luchaban por eliminar su déficit, el gasto publico en la
atencion alasalud se redujo en un promedio de 2 por ciento al afio. Aunque €l gasto privado de
salud creci6 en este periodo, el dominio del sector publico en los principal es servicios de salud
aseguraron una reduccion substancial de los gastos totales en salud en Canada durante este
periodo. La consolidacion del poder aun nivel no crea claramente la capacidad para que los
gobiernos reduzcan el sistema cuando se necesita.

L as federaciones en donde |as responsabilidades de gastos se dividen en forma més
uniforme entre los dos niveles de gobierno parecian enfrentar retos mayores al asegurarse que los
esfuerzos no degeneraran completamente en desplazamiento de costos. Este reto seilustra més

claramente en los Estados Unidos, en donde la multiplicidad de contribuyentes en el sector
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publico y privado hacen imposibles | as estrategias integradas de restriccidn de costos.

CONCLUSIONES

En concordancia con otros estudios acerca de la participacion de las instituciones politicas, las
conclusiones que emergen de este estudio sugieren que las instituciones federales, por si mismas,
nunca son determinantes. A un nivel mas amplio, el federalismo es claramente compatible con
una amplia gama de sistemas de atencion ala salud: amplia participacion publicay pequefia
participacion publica; 1os sistemas corporatistas que se basan en |0s socios para otorgar
beneficios; |os sistemas que se basan en la administracion atraves de las dependencias
gubernamentales. En promedio, la participacion publicaen el gasto delasalud en las
federaciones es pequeria, un patron que reflgjalos hallazgos de la literatura sobre el Estados
benefactor. Pero, en general, la simple distincién entre los sistemas federales y no federales no
vamésala Otros factores, incluyendo la combinacion de intereses econdmicos e ideologias
politicas, asi como las normasy valores imbuidos en la cultura subyacente deja profundas

huellas en el sistema de atencién ala salud que emergen en los diferentes paises.

No obstante, la estructura de las instituciones politicas tiene una funcién importante al
determinar las formas en las que los intereses y grupos en competencia participan en lalucha
para definir la politicade salud. Desde este punto de vista, €l federalismo es de gran relevancia.
Sin embargo, su importancia depende de la estructura especifica de las instituciones federales y
las formas en las que se arraigan en un ambiente politico mas amplio. Poner a descubierto los
complegos vinculos entre las instituciones federales y |a politica de salud requiere de un examen
minucioso de |os diferentes paises federales, como son aguellos que aparecen en los capitulos de
estelibro.

L os patrones més amplios que emergen de estas comparaciones entre paises son
impactantes. En primer lugar, en ninguna de estas federaciones la politica de salud es
meramente responsabilidad regional. Las federaciones varian mucho en cuanto alas

responsabilidades de los gobiernos centrales y regionales en la politica de la salud, lafuncién de
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los gobiernos regionales a dar forma alas politicas de salud del gobierno central, la naturaleza
de las relaciones fiscales entre los dos niveles de gobierno y 1os mecanismos para coordinar sus
programas. Sin embargo, el gobierno central desempefia una funcién en todos estos sistemas, y
las presiones descentralizadoras tienen menos impacto sobre el balance entre |os gobiernos
centralesy regionales en este sector de politicas que en muchos otros. La sensibilidad politica de
atencién ala salud asegurar que las politicas de salud tienen repercusiones en € pais en su
conjunto, incluso en |os sistemas caracterizados por una fuerte politicaregional en otros sectores.

Ademas, la estructura especifica de las instituciones federales y normas en cada pais tiene
implicaciones importantes para las funciones clave del sistemade atencién alasalud. Como
hemos visto, el federalismo es clave para, al menos, dos agendas distintas en torno la politicade
atencion alasalud: laagenda de la ciudadaniay |la agenda de la planeacion racional. Ladivision
del trabajo entre los niveles de gobierno y la naturaleza de la relacién fiscal interregional tiene
poderosas implicaciones parala distribucion de servicios de la salud entre los ciudadanos en €l
pais en su conjunto. Si un nifio enfermo en unaregion tiene acceso al mismo nivel de
tratamiento en términos y condiciones comparables que un nifio enfermo en otro extremo del
pais, depende en gran medida de los a menudo misteriosos detalles de las instituciones federal es,
normasy relacionesfiscales. Lamedida en la que los estados federal es han tenido éxito en
establecer unaigualdad interregional en los servicios de salud es importante. En esta érea, los
estados federal es parecen més bien no federales, o que sugiere probablemente vez que la politica
democrética sea menos tolerante alainjusticiainterregional en lo que respectaalaatencion ala
salud que otras formas de injusticia. Sydney Tarrow nos recuerda que “es através de las
unidades territoriales en las que viven”, que los ciudadanos “ organizan sus relaciones con el
estado, reconcilian o luchan contra los conflictos de intereses e intentan adaptarse politicamente
afuertes presiones sociales”.* Otras dimensiones de lainjusticia no se reflegjan tan directamente
lavidapolitica. Enformasimilar, la estructura del federalismo es relevante parala capacidad de
los gobiernos de administrar, de manera efectiva, 10s sistemas de atencién ala salud, asegurando
gue los recursos se utilicen correctamente y que |os sistemas respondan de forma égil a cambio.
Ninguno de los vinculos es simple. Pero ninguno de ellos carece de importancia. De ahi emana
el interminable debate respecto alafuncién central del esquemainstitucional en la politicade

atencion alasalud en los estados federales.
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CUADRO 1
Variacion interregiona en laatencion alasalud.: Instrumentosy resultados

Pais Instrumentos Resultados
Especificacion del Transferencias ~ Diferencias
esguema politico interregionales interregionales en el
sistema del cuidado
dela salud
Bélgica ato ato bajo
Alemania ato ato bajo
Australia ato ato bajo
Estados Unidos medio bajo medio
Canada bajo medio medio
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NOTAS

1. Este capitulo contd con la colaboracion de investigacion de Vincent Melillo. También
incluimos los comentarios del Sr. Jacob Hacker y los participantes en seminario de politicasen la
Universidad Brandeis en la que se presentd una version preliminar en mayo del 2001.

2. Para un estudio que habla sobre la experiencia de varios estados federal es para anticipar |os
asuntos involucrados en la devolucion de servicios de salud a las autoridades regionales en Italia,
vea George France, ed., Federalismo, Regionalismo e Standard Sanitari Nazionali: Quattro
Paesi, Quattro Approcci (Milano: Dott. A. Giuffré Editore, 2001).

3. Organizacion Mundial de la Salud, El informe de salud mundial 1999 (Ginebra:
Organizacion Mundia de la Salud, 1999).

4. Paraun andlisis de este enfoque, ver E. Immergut, “The Theoretical Core of the New
Institutionalism,” Politics & Society 26,1 (1998):5-34; F.W. Scharpf, “Ingtitutionsin
Comparative Policy Research,” Comparative Political Studies 33, 6/7 (2000):762-90, y Games
Real Actors Play: Actor-Centered Institutionalismin Policy Research (Boulder: Westview Press,
1999); P. Pierson, “Increasing Returns, Path Dependence and the Study of Politics,” American
Political Science Review 94,2 (2000):251-67; y K. Theleny S. Steinmo, “Historical
Institutionalism in Comparative Politics,” en Sructuring Politics: Historical Institutionalismin
Comparative Analysis, ed. S. Steinmo, K. Theleny F. Longstreth (Cambridge: Cambridge
University Press, 1992). Paralas aplicaciones de las politicas de salud, ver J. Hacker, “The
Historical Logic of National Health Insurance: Structure and Sequence in the Devel opment of
British, Canadian and U.S. Medical Policy,” Sudiesin American Policy Development 12
(1998):57-130; E. Immergut, Health Palitics. Interests and Institutions in Western Europe
(Cambridge: Cambridge University Press, 1992); y A. Maioni, Parting at the Crossroads. The
Emergence of Health Insurance in the United States and Canada (Princeton, NJ: Princeton
University Press, 1998).

5. G. Esping-Andersen, The Three Worlds of Welfare Capitalism (Princeton, N.J.: Princeton
University Press, 1990); y F. Castles, “Australia s Strategy for Coping with External
Vulnerability,” en The Comparative History of Public Policy, ed. F. Castles (Cambridge:
Cambridge University Press, 1989).

6. Es verdad que ninguna de las cinco federaciones ha establecido un servicio nacional integral
de atencion ala salud sobre el modelo inglés o sueco, en el cual el Estado presta los servicios de
salud a ciudadanos a través de profesionistas médi cos quienes son empleados por el Estado y los
hospitales y otras instituciones propiedad del Estado. Establecer unafuncion integral parael
Estado en una federacion seria un reto, probablemente no sea una sorpresa gue estos estados
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federales se apoyan en sistemas de seguro publico. Mi agradecimiento a Jacob Hacker en cuanto
aeste punto.

7. Estaliteraturatiene profundas raices. Paralos primeros jemplos, ver H. Laski, “The
Obsolescence of Federalism,” reimpreso en The People, Politics and the Politician, ed. A.
Christensen and E. Kirkpatrick (New Y ork: Holt 1941); y A.H. Birch, Federalism, Finance and
Social Legidation in Canada, Australia and the United States (Oxford: Clarendon Press, 1955).
Para una excelente revision de literatura més reciente, ver P. Pierson, “ Fragmented Welfare
States. Federal Institutions and the Development of Social Policy,” Governance 8,4 (1955):449-
78.

8. A. Nodl, “Is Decentralization Conservative?. Federalism and the Contemporary Debate on the
Canadian Welfare State,” en Stretching the Federation: The Art of the Sate in Canada, ed.
Robert Y oung (Kingston: Institute of Intergovernmental Relations, Queen’s University 1999).
Noel investiga un nimero de estudios de diferentes paises, pero no considerala amplialiteratura
cuantitativa cross nacional sobre el tema.

9. Paraunamuestra de estos estudios, ver E. Huber, C. Ragin and J. Stephens, “ Socia
Democracy, Christian Democracy, Constitutional Structure and the Welfare State,” American
Journal of Sociology 99,3 (1993):711-49; A. Hicks and J. Misra, “Political Resources and
Growth of Welfare in Affluent Capitalist Democracies, 1960-1982,” American Journal of
Sociology 99,3 (1993): 668-710; A. Hicksand D. Swank, “Palitics, Institutions and Welfare
Spending in Industrialized Democracies, 1960-82,” American Political Science Review 86,3
(1992): 658-74; M. Crepaz, “Inclusion versus Exclusion: Political Institutions and Welfare
Expenditures, Comparative Politics 31 (1998): 61-80; and D. Cameron, “The Expansion of the
Public Economy: A Comparative Analysis,” American Political Science Review 72 (1978):
1243-61.

10. D. Swank, “Political Institutions and Welfare State Restructuring: The Impact of Institutions
on Social Policy Change in Developed Democracies,” en The New Politics of the Welfare State,
ed. P. Pierson (Oxford: Oxford University Press 2001).

11. Ver a Jacob Hacker, The Divided Welfare Sate: The Battle over Public and Private Social
Benefits in the United States (Cambridge: Cambridge University Press, forthcoming). Hacker
escribe con base en informacién reciente de la OECD sobre gasto social neto que incluye gasto
publico y privado sobre programas sociales y valora el impacto de |os factores institucionales
sobre el balance entre accion publicay privada en todos |os paises.

12. L. Brown-John, “Other Models of Federal Systems Reviewed,” en Federal-Type Solutions
and European Integration, ed. L. Brown-John (Lanham: University Press of America, 1995), p.
195.

13. Referirse especificamente a R. Watts, Comparing Federal Systems. 2d ed. (Kingston and
Montreal: Institute of Intergovernmental Relations and McGill-Queen’s University Press, 1999).
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14. El federalismo belga se caracteriza por unaimportante asimetria, y estas responsabilidades
son administradas por e gobierno Regional en la comunidad francoparlante.

15. También referirse a Fritz Scharpf, “ The Joint-Decision Trap: Lessons from German
Federalism and European Integration, Public Administration 66 (1988):239-78.

16. L as Unicas excepciones son la responsabilidad federal directa ante el cuidado de lasalud en
los territorios del norte y para clases especificas de individuos tales como |os aborigenes
miembros de las fuerzas armadas y |0s reos de prisiones federal es.

17. De acuerdo ala constitucion de Suiza el seguro de salud es una responsabilidad federal. Bajo
lareforma de 1996, lalegislacidn federal en materia de seguro de salud establecié una obligacion
universal para gue todos los residentes del pais se aseguren con unade arededor de 120
sociedades que ofrecen este seguro y especificd € paguete de servicios que las sociedades
deberan incluir en e esquema de seguro para cuidados basicos de lasalud. Las compafiias tienen
libertad para establecer sus primasy las diferencias existen dentro y entre los distritos. Sin
embargo, lalegislacion federal establece un mecanismo de nivelacidn de riesgo designado para
compensar las pérdidas de las sociedades y las transferencias federacion/distrito compensan el
impacto de los costos de seguro a los residentes de bajos ingresos. En el sistema posterior a
1996, ver E. Thuerl, “ Some Aspects of the Reform of the Health Care Systemsin Austria,
Germany and Switzerland,” Health Care Analysis 17, (1999):331-54. Paraun andlisis mas
amplio del sistema previo a 1996, refiérase a OECD, The Reform of Health Care Systems. A
Review of Seventeen OECD Countries (Paris: OECD, 1994), ch. 20; and P. Lehmann, F.
Gutzwiller and J. Martin, “ The Swiss Health Care System: The Paradox of Ungovernability and
Efficacy,” in Success and Crisisin National Health Care Systems, ed. M. Field (New Y ork:
Routledge 1989).

18. Paraunadiferente clasificacion del acance de la descentralizacion en el sector del cuidado
de lasalud en estados federales, ver P.G. Forest y K. Bergeron, “Les politiques de réforme du
systeme de santé dans cing fédérations. une analyse de travaux scientifiques récents,”in
Federalism and Sub-National Palicies, ed. L. Imbeau (proximamente). Paravalorar el nivel de
descentralizacion, Forest y Bergeron se enfocan principalmente en programas federal es-estatal es,
y no en los programas administrados directamente por los gobiernos centrales en el pais como un
todo. Esto tiene implicacionesimportantes. En el caso de Estados Unidos, por gjemplo, se
enfocan en Medicaid y parecen ignorar Medicare. Esto llevaalaconclusion que e cuidado de la
salud estd mas descentralizado en los Estados Unidos que en Canada. Desafortunadamente la
valoracion parece ignorar alamayoria de laaccion publicaen la atencién ala salud de los
Estados Unidos.
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19. J. de Cock, “Federalism and the Belgian Health are System,” en este volumen; D. Wassener,
“The German Health-Care System,” en este volumen.

20. A. Maioni, “Federalism and Health Care in Canada” en este volumen, p..... En unalinea
similar, Jacob Hacker concluye en su estudio comparativo que “ el aspecto mas distintivo de la
asistencia publica canadiense es el papel principal que el federalismo ha ocupado en este
desarrollo,” Hacker, “The Historical Logic of National Health Insurance,” p. 96.

21. L. Hancock, “Australian Intergovernmental Relations and Health,” en este volumen.
22. D. Colby, “Federal-State Relations in United States Health Policy,” en este volumen.

23. El uso de comillas en una comunidad “nacional” denota la ambigiiedad del idioma de la
nacion en algunas federaciones. En federaciones multinacionales tales como Canaday Bélgica
las identidades politicas son multiplesy se yuxtaponen y lafrase “nacional” puede ser ambigua.
En & caso de Canadé por ejemplo, los lideres politicos Québécois — tanto federalistas como
separatistas, dicen que Québec es una“nacion” y que se requiere otro término parala comunidad
de ciudadanos de todo Canada.

24. Watts, Comparing Federal Systems, p. 50.

25. Paradetales, ver K. Banting, “Social Citzenship and the Multicultural Welfare State,” en
Citizenship, Diversity and Pluralism: Canadian and Compar ative Perspectives, ed. A.C. Cairns,
J.C. Courtney, P. MacKinnon, H.J. Michelamnn y D. Smith (Montreal and Kingston: McGill-
Queen’s University Press, 1999).

26. En contraste, el impacto irregular en diferentes estados de la formula financiera asociada con
el cambio afinanciamiento en blogue en bienestar social generd una controversiaintensa en el
Congreso.

27. El Articulo 72.2 de laLey basicade la Republica Federal Alemana. LaLey Béasica habia
autorizado al principio acciones para mantener “la uniformidad de condiciones de vida’, pero se
enmendd recientemente para proporcionar mas flexibilidad en las expectativas implicitas en el
lenguaje constitucional .

28. Agradecemos a Deitmar Wassener por su informacién complementaria.
29. Ver Watts, Comparing Federal Systems, pp. 50-53.

30. Laclasificacién de lafuerza de laredistribucién interregional en diferentes federaciones es
consistente con los andlisis que se pueden encontrar en Watts, Comparing Federal Systems; R.
Bird, Federal Finance in Compar ative Perspective (Toronto: Canadian Tax Foundation, 1986); y
L.S. Wilson, “Lessons for Canada from Other Federal Systems,” en Equalization: Its
Contribution to Canada’ s Economic and Fiscal Progress, ed. R. Boadway and P. Hobson
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(Kingston: John Deutsch Institute for the Study of Economic Policy, Queen’s University, 1998).

31. Ver informacion en Australian Institute of Health and Welfare, Australia’ s Health 2000: The
Seventeenth Biennial Health Report of the Austrian Institute of Health and Welfare (Canberra:
Australian Institute of Health and Welfare, 2000), tales como las Tablas 5.22, S30, S31 y S50.
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32. J. Debble, segiin se citaen G. Gray, “Access to Medical Care under Strain: New Pressures en
Canaday Australia,” Journal of Health Politics and Law 23,6 (1998):905-47.
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34.D. Liskay A. Salganicoff. Medicaid Expenditures and Beneficiaries: National and Sate
Profiles and Trends, 1988-1994, 2d ed. De la Kaiser Commission on the Future of Medicaid,
November 1996, Table 6. Véase también M. Sparer, Medicaid and the Limits of Sate Health
Reform (Philadelphia: Temple University Press, 1996).

35. US Department of Health and Human Services, Health Care Financing Administration, A
Profile of Medicaid: Chart Book 2000 (Washington, DC: Government Printing Office, 2001),
Figure 2.8.

36. Para un sofisticado estudio comparado de |os factores compl g os que regulan |os costos de
salud, ver OECD, New Directionsin Health Care Policy (Paris: OECD, 1995).

37. C. Hughes Tuohy, Accidental Logics: The Dynamics of Change in the Health Care Arena in
the United Sates, Britain, and Canada (New Y ork: Oxford University Press, 1999).
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