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Disclaimer

Este documento es un analisis
especializado realizado bajo los
criterios de validez, confiabilidad,
neutralidad y pertinencia que
orientan el trabajo de Asesoria
Técnica Parlamentaria para
apoyar y fortalecer el debate
politico-legislativo. El tema vy
contenido del documento se
encuentra sujeto a los criterios y
plazos acordados previamente
con el requirente. Para su
elaboracion se recurri6 a
informacién y datos obtenidos de
fuentes publicas y se hicieron los
esfuerzos necesarios para
corroborar su validez a la fecha
de elaboracion

El establecimiento de un paquete minimo de servicios de atencion de salud por
parte de la autoridad- también llamados planes de salud universales o
garantizados- que buscan entregar una cobertura basica a todos los ciudadanos
y residentes del pais, es un elemento comun a los sistemas de salud australiano
y norteamericano.

Sin embargo, estos ultimos se estructuran de forma bastante distinta, basados en
supuestos que pudieran considerarse incluso opuestos, segun sus enfoques,
estructura, funcionamiento y formas de financiamiento.

Por una parte, el sistema de salud australiano, organizado por el Ministerio de
Servicios Humanos —que actia en nombre del Ministerio de Salud-, tiene como
objetivo proporcionar a todos los australianos, independientemente de sus
circunstancias personales, acceso a la atencion sanitaria a un costo asequible (o
sin costo alguno). Asimismo, el sistema permite al usuario optar, mediante la
participacion del sector privado, en la entrega de servicios y en el financiamiento.

El sistema de salud, financiado por el gobierno australiano, se encuentra
estructurado en base a Medicare, principal plan de salud que subsidia la mayoria
de los costos médicos. Este se complementa con un Plan de Beneficios
Farmacéuticos (PBS), que a su vez subsidia una considerable gama de
farmacos esenciales.

Respecto del plan garantizado en salud, se consideran 12 servicios
fundamentales: (1) Atencion médica, de enfermeria, psicologia, odontologia y
otros servicios de salud ambulatoria, a una tarifa definida; (2) cobertura del 100%
en servicios de emergencia cuando hay riesgo de morbilidad o mortalidad grave;
(3) 100% de los costos de Hospitalizacion en un hospital publico; (4) atencion de
maternidad y recién nacido; (5) servicios de salud mental y tratamiento de
adicciones; (6) servicios a domicilio en casos especificos ; (7) medicamentos a
tarifa definida; (8) servicios y dispositivos de rehabilitacién; (9) servicios de
laboratorio; (10) planes de apoyo para enfermedades cronicas; (11) servicios
pediatricos; y (12) servicios para adultos mayores.

Por su parte, en los Estados Unidos de América (EE.UU.), en lugar de un servicio
de salud nacional, opera un sistema de atencién de salud proporcionado por
muchas organizaciones distintas, en una combinacién de seguro de salud privado
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y cobertura de salud publica. Por tanto, puede describirse mejor como un sistema
hibrido.

El Departamento de Salud y Servicios Sociales (HHS) es el principal organismo
del gobierno federal destinado a proteger la salud de los estadounidenses, pero
garantiza acceso a la salud solo a quienes son menos capaces de velar por si
mismos. Este esquema esta formado por cuatro pilares: Medicare, Medicaid, el
Programa de Seguro Médico para Nifios y el Beneficios de Asistencia Médica
para Veteranos. Entre todos, cubren solo al 37,7% de la poblacion, mientras que
un 53,5% accede a seguros privados, quedando un remanente de un 8,8% sin
acceso a atencion de salud.

A partir de marzo del afio 2010, con la promulgacién del llamado ObamaCare
(Patient Protection and Affordable Care Act, ACA), se realizaron cientos de
cambios significativos en el sistema de salud, destinados a expandir el acceso a
la cobertura de atencién médica, aumentar la proteccion del consumidor, enfatizar
la prevencién y el bienestar, y frenar el aumento de los costos de atencién médica.

En este marco se desarrollé6 un plan garantizado en salud, que incluye los 10
beneficios que toda pdliza de salud debe incluir: (1) atencién ambulatoria, que
incluye atencién médica, servicios de salud en el hogar y la atencion de centro de
cuidado residencial o comunitario; (2) servicios de emergencia por afecciones que
podrian provocar una discapacidad grave o la muerte; (3) hospitalizacion; (4)
atencion de maternidad y recién nacido; (5) servicios de salud mental y
tratamiento de adicciones; (6) cobertura en medicamentos con receta; (7)
servicios y dispositivos de rehabilitacién; (8) servicios de laboratorio; (9) servicios
preventivos, servicios de bienestar y tratamiento de enfermedades crénicas; y (10)
servicios pediatricos.

Introduccién

A solicitud del requirente se comparan los sistemas nacionales de salud de Australia y Estados Unidos
de América (EE.UU.), con énfasis en el disefo del plan de salud garantizado que estos paises ostentan.

Por una parte, Australia cuenta con un sistema de salud de acceso universal, con una fuerte base estatal
tanto de financiamiento como de funcionamiento. Este sistema busca garantizar a todos los australianos,
independientemente de sus circunstancias personales, el acceso a la atencién sanitaria a un costo
asequible (o sin costo alguno), servicio que es complementado con la participacion de sector privado de
aseguradoras.

A diferencia del sistema de salud australiano, en EE.UU., el sistema de atencion de salud es
proporcionado por muchas organizaciones distintas y, por tanto, puede describirse como un sistema
hibrido. Esto significa que la cobertura de atencion médica se proporciona a través de una amplia base

de seguros de salud privados y cierta cobertura publica, entregada por programas federales y estatales.
2
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El sistema norteamericano de salud basado en seguros privados ha sido altamente cuestionado debido
a sus altos costos, a lo poco transparente de las pdlizas y a la escasa cobertura ofrecida, pero
principalmente, en razén a la gran proporcién de norteamericanos que no podian acceder a dichos
seguros, y que por tanto no tenia a atencion en salud de ningun tipo. En este marco, en marzo de 2010,
el presidente Barack Obama promulgoé la ley de atencion de salud asequible o Patient Protection and
Affordable Care Act (ACA), también llamado “ObamaCare”, normativa que realizé cientos de cambios
significativos en el sistema de salud de los EE.UU., entre 2011 y 2019.

Entre las disposiciones del ObamaCare se encuentran aquellas que estan destinadas a expandir el
acceso a la cobertura de atencion médica, aumentar la proteccion del consumidor, enfatizar la
prevencion y el bienestar, y promover el tratamiento basado en la evidencia y la eficiencia administrativa,
en un intento de frenar el aumento de los costos de atencion médica.

El presente documento explica ambos sistemas de salud, su estructura, caracteristicas, funcionamiento
y financiamiento, para luego detallar en particular los planes de salud garantizados que estos
contemplan. Este documento corresponde al sexto de una serie que desarrolla los sistemas de salud,
donde ya se han revisado los casos de Argentina, Chile, Espafia y Ecuador.

l. EIl Sistema Nacional de Salud de Australia

Segun el Health, Education and Training Institute (HETI), el sistema de salud australiano tiene como
objetivo proporcionar a todos los australianos, independientemente de sus circunstancias personales,
acceso a la atencion sanitaria a un costo asequible (o sin costo alguno), permitiendo la eleccion mediante
una participacion del sector privado, en la entrega de servicios y en el financiamiento.

En el marco de un sistema federal, compuesto de seis estados y dos territorios', el gobierno federal
(Commonwealth)? gestiona el sistema de salud, otorgandole un rol fundamental al Ministerio de Servicios
Humanos (Department of Human Services), el que actua en nombre del Ministerio de Salud, segun la
Human Services Legislation Amendment Act 2011.

En términos de financiamiento, el 43% del gasto total es realizado por el gobierno federal y el 25% a
través de otros niveles de la Administracion. Esto le da al gobierno central un papel dominante en la
formulacién de las politicas publicas en salud?.

Si bien los estados federados y los gobiernos locales dependen de los recursos econémicos y de los
lineamientos de politica publica que le entregue el gobierno central, estos son los principales

1 En Australia, los territorios y los estados funcionan de manera similar, con parlamentos propios. Solo hay
diferencias en las materias que le son propias a la legislacién federal (seccién 51, Constitucion australiana).

2 El nombre oficial del pais es Commonwealth of Australia.

3 The Commonwealth Fund, 2017.
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responsables de entregar las prestaciones y gestionar los servicios publicos de salud. Siendo un sistema
de salud de provisidon mixta, con proveedores de servicios de salud del sector publico y privado, los
estados y los gobiernos locales, ademas de la gestién del sistema publico, deben mantener relacion
directa con los proveedores de atencion médica, incluyendo la regulacién de los profesionales y de los
hospitales privados®.

A la base del sistema financiado por el gobierno australiano se encuentra Medicare, principal plan de
salud que provee de acceso universal en salud a todos los ciudadanos australianos y residentes
permanentes, que subsidia la mayoria de los costos médicos. Sumado a este se ha desarrollado un
programa de beneficio farmacolégico, también financiado por el gobierno federal y que subsidia una
considerable gama de farmacos.

Complementando el sistema publico, se ha desarrollado una oferta de fondos privados de seguro de
salud (Private health insurance funds). Aunque en la actualidad existe una variada oferta de este tipo de
fondos, el grueso del mercado esta cubierto por 4 de ellos, los que estan altamente regulados®.

También existen planes especificamente disefiados para algunas poblaciones en particular, como son
los veteranos de las fuerzas armadas australianas y para los pueblos originarios.

El Medicare Australia se financia principalmente con fondos publicos, sumado a un impuesto a la renta
destinado a salud (2% de la renta imponible) y un copago, de un 17%. En total, el gasto en salud se
constituye en el 9% del PIB de Australia® .

A continuacién, se explica el funcionamiento de los dos subsistemas de salud australiano —publico y
privado— vy, en particular, las caracteristicas del plan garantizado de salud.

1. El subsistema publico de salud

El sistema universal de atencion de salud australiano esta financiado principalmente por Medicare,
programa que cubre una gran parte del costo de los servicios de salud, incluyendo los costos de los
hospitales tanto publicos como privados’.

Los hospitales publicos son de propiedad estatal y son operados por los gobiernos estatales vy
territoriales, que también ofrecen una variedad de servicios en salud mental, dental, promocion de la
salud, salud escolar y programas de salud comunitaria®.

4 Health, Education and Training Institute, 2017.
5 The Commonwealth Fund, 2017.
6 The Commonwealth Fund, 2017.
7 Health, Education and Training Institute, 2017.
8 The Commonwealth Fund, 2017.
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En virtud de los acuerdos de financiamiento celebrados con la Commonwealth, todos los australianos
inscritos en Medicare tienen derecho a tratamiento gratuito como “paciente publico” en un hospital
publico. Esto significa que cada paciente tendra un médico tratante asignado por el hospital, asi como
una fecha de atencion acorde a su urgencia médica, su patologia y la disponibilidad de médicos®.

Todas las prestaciones que cubre el servicio de salud estan incluidas en el programa de beneficios de
Medicare o Medicare Benefits Schedule Book (MBS), donde se establece una tarifa por cada insumo o
servicio cubierto por Medicare y el Gobierno paga un reembolso fijo. Hasta hace poco, los pagos de
MBS estaban limitados a los servicios prestados por médicos, pero ahora también estan disponibles
para servicios de enfermeria, psicologia, odontologia y otros servicios de salud. Sin embargo, para que
se encuentre cubierto el beneficio estos servicios deben ser entregados como parte de un “programa de
cuidado” (planned program of care), especificamente solicitado por el médico de cabecera del paciente®.

a) Cobertura de Medicare

El sistema de Medicare tiene tres partes: hospital, gastos médicos y farmacia'":
i. Hospital

Contempla el 100% de cobertura en condicién de “paciente publico” en un hospital publico, por un
médico designado por el hospital y en la fecha que el hospital determine’2.

ii. Gastos médicos

Medicare cubre el 100% de la tarifa del MBS para un médico general y 85% de la tarifa del MBS para
un especialista en atencién ambulatoria. El costo que debe cubrir el paciente se denomina “payment
gap” o “patient gap”, que para el afio 2019 quedo fijado en un maximo de $84,70 dolares australianos™
al ano™.

Para estos casos, si el médico factura directamente a Medicare (sistema llamado “bulk billed”), el
paciente no tendra que pagar nada, ya que el médico acepta el beneficio de Medicare como pago total
de sus servicios. Pero, debido a que los profesionales médicos pueden fijar sus propias tarifas, estos
podrian no aceptar el beneficio de Medicare. En esos casos, el médico envia la cuenta directamente al
paciente y este es el encargado de pagar y luego recuperar el dinero que corresponde desde Medicare
(sistema llamado “patient account’)'.

® Medicare, 2017.

10 The Commonwealth Fund, 2017.

1 Private Health Insurance Ombudsman, 2017.

12 Private health Insurance Ombudsman 2017; Department of Health, 2019b.
13 Aproximadamente $44.000 pesos chilenos.

14 Department of Health, 2019b.

15 Department of Health, 2019b.
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En resumen, alrededor de un 70% de todos los servicios médicos son “bulk billed’, esto significa que
Medicare se hace cargo del costo sin copago’®.

iii. Farmacia

Bajo el Plan de Beneficios Farmacéuticos (PBS, por sus siglas en inglés), el paciente paga sélo una
parte del costo de la mayoria de los medicamentos recetados y comprados en farmacias. El resto del
costo esta cubierto por el PBS y por tanto es subsidiado por el Estado. Para ello se debe presentar la
tarjeta de Medicare para obtener este beneficio.

Para mantener un limite en los gastos farmacoldgicos, el Gobierno y las empresas farmacéuticas
negocian directamente los precios. Ademas, todos los nuevos farmacos agregados al PBS deben ser
recomendados para ser listados por un comité independiente, llamado Comité Asesor de Beneficios
Farmacéuticos (PBAC, por sus siglas en inglés). Esta recomendacion se basa en una evaluacion de
seguridad, efectividad y costo-efectividad, siendo Australia el primer pais en introducir un requisito
obligatorio para la eficacia comparativa y la evaluacion econémica®’.

b) Medicare Safety Net

Para ayudar a quienes incurren en costos médicos mas altos de lo normal, se han establecido redes de
seguridad de Medicare (Medicare Safety Net). Estas proporcionan, tanto a personas solteras como a
familias, un reembolso adicional cuando estas alcanzan un umbral anual de copagos (determinado en
base al afo calendario) por servicios extra hospitalarios de Medicare.

Hay dos redes de seguridad:

i. Red de seguridad original de Medicare

En el marco de la red de seguridad original de Medicare (OMSN, por sus siglas en inglés), una vez que
una persona alcanza un umbral anual de gasto en servicios meédicos extra hospitalarios -que para 2019
es de $470 ddlares australianos'®-, el reembolso de Medicare se incrementa a un 100% de la tarifa fijada
por el MBS™.

ii. Red de seguridad extendida de Medicare

La red de seguridad extendida de Medicare (EMSM, por sus siglas en inglés) se introdujo por primera
vez en marzo de 2004, entregando un beneficio extra a determinadas personas y familias con altos

16 The Commonwealth Fund, 2017.
17 The Commonwealth Fund, 2017.
8 Department of Human Services, 2019a.
19 Department of Human Services, 2019b.
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costos en copagos médicos. Asi, una vez que se alcanza un umbral anual en los copagos de los servicios
extra hospitalarios de Medicare -para el afio 2019 fue de $2.133 ddlares australianos?’-, la EMSM paga
tanto la tarifa fijada del servicio en el porcentaje correspondiente, mas un monto adicional para cubrir el
copago?'.

Este monto adicional puede ser el 80% del monto del copago o el copago de EMSN beneficio extendido.
Se aplica siempre el monto que sea mas alto. EIl EMSN beneficio extendido (EMSN benefit caps) son
montos asociados a determinadas prestaciones y servicios a modo de disminuir el copago. Este
beneficio aplica principalmente para las siguientes prestaciones y servicios?2:

e Reproduccion asistida (En cédigo MBS, identificados del 13200 a 13251)%.
e Servicios obstétricos (16399 al 16406).

e Ultrasonido en embarazo (55700 al 55730).

e Servicios de matrona (82100 al 82125; 82130 al 82140).

2. El subsistema privado de salud

Desde 1996, ha habido incentivos desde el Estado para, por una parte, alentar la compra de seguros
privados y asi descongestionar el sistema publico de salud australiano, mientras que por otra parte se
castiga el no participar del sistema privado. Asi, se establecié un descuento del 30% en las primas de
seguros privados, reduciendo efectivamente el costo. Al mismo tiempo, el Estado aumenta la tasa
impositiva sobre la renta para los mayores ingresos que no tomen cobertura privada (Medicare levy
surcharge)®*.

Aunque Medicare ofrece atencion médica asequible, accesible y de alta calidad para ciudadanos y
residentes permanentes, el sistema privado se ha desarrollado para dar mas opciones de atencion a las
personas y cubrir aquellas cosas que el Medicare no cubre®.

Los pacientes que han tomado un seguro privado se benefician de los subsidios de Medicare para los
servicios en hospitales publicos y privados, para atenciéon médica®® y también para aquellos costos
médicos por servicios ambulatorios no cubiertos por Medicare?’.

20 Aproximadamente $ 1.115.000 pesos chilenos.

21 Department of Human Services, 2019b.

22 Department of Health, 2018.

23 Para que existe cobertura y participacion en OMSN y EMSN, la reproduccién asistida debe ser derivada desde
el médico de cabecera o médico general (General Practioner, GP). IVF Australia, s/f.

24 The Commonwealth Fund, 2017.

25 Private Health Insurance Ombudsman, 2017.

26 Health, Education and Training Institute, 2017.

27 The Commonwealth Fund, 2017.
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a) Asegurados y tipos de seguros médicos privados

En la actualidad cerca del 50% de los australianos han tomado un seguro privado de salud, aunque los
mayores usuarios del sistema privado en servicios de hospital son los adultos mayores (de entre 60 y
79 aros de edad) y mujeres de entre 20 y 30 arios de edad, quienes lo usan para cuidado maternal®.

Existen seis categorias de membresia que brindan cobertura para individuos y para diferentes grupos
familiares®:

Soltero (un adulto).

Pareja (dos adultos).

Familia (dos adultos y nifios dependientes®®).

Familia con un jefe de hogar (un adulto y nifios dependientes).

Familia extendida con un jefe de hogar (un adulto dependiente y/o joven dependiente) y nifios
Familia extendida (2 adultos, dependientes y/o un joven dependiente) y nifos.

Existen dos tipos de seguro médico privado®":

e las politicas hospitalarias y
e las politicas generales de tratamiento (a veces conocidas como auxiliares o extras) que cubren
un tratamiento auxiliar (por ej. dental, fisioterapia).

Entre las coberturas hospitalarias existen cuatro grupos®2:

e Publico: cubre los beneficios minimos para el tratamiento solo en hospitales publicos y permite
elegir médico, pero se aplican listas de espera.

e Basico: cubre solo los tratamientos basicos enumerados en el programa de beneficios de
Medicare (MBS) y los beneficios generalmente son limitados.

e Medio: cubre todos los servicios incluidos en la cobertura basica y mas, aunque algunos
tratamientos todavia estan excluidos o restringidos.

e Superior: cubre todos los tratamientos de MBS, con pocas o ninguna restriccion o exclusion.

También es posible elegir algunos servicios de tratamiento general dependiendo del interés y
necesidades de la persona o grupo familiar.

28 The Conversation, 2015.

29 Private Health Insurance Ombudsman, 2017.
30 Nifio hasta 18 afios o estudiante hasta 24 afios
31 Private Health Insurance Ombudsman, 2017.
32 Finder, 2019.
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b) Cobertura del sistema privado

El sistema de salud privado cubre una serie de servicios en hospital, servicios médicos, farmacia y
ambulancia que el Medicare no cubre®.

i. Hospital

El seguro permite optar por ser tratado como un paciente privado en un hospital publico, mediante un
copago. Los pacientes privados tienen la opcidn de libre eleccion, es decir, el paciente selecciona el
meédico que es responsable de su cuidado. En la practica, estos son los mismos médicos del paciente
publico, pero el médico cobra directamente al paciente privado por su atencién médica3*. El paciente
asegurado en el sistema privado también tiene acceso al hospital privado.

Si elige ser tratado como paciente privado en un hospital (publico o privado), Medicare le cubre el 75%
de la tarifa del MBS por los costos médicos asociados®. Del porcentaje restante, una parte sera cubierta
por la aseguradora privada, dependiendo del plan contratado, y el resto en forma privada por el
asegurado.

Los seguros privados también cubren en el extranjero y aquellas prestaciones que no son clinicamente
necesarias como las cirugias plasticas.

ii. Servicios médicos

Como ya se sefalé a propésito del subsistema publico, en las atenciones médicas ambulatorias,
Medicare reembolsa al paciente el 100% de la tarifa MBS para un médico general y el 85% de la tarifa
MBS para un especialista. Esto aplica independientemente de si tiene un seguro médico privado o no®®.

Hay veces en que el costo del médico es mayor que la tarifa establecida por el MBS para el servicio.
Esta diferencia se llama “payment gap” y debe ser cubierta por el paciente. Sin embargo, el seguro
privado entrega prestaciones que Medicare no cubre, entre las que se encuentran: atencion
odontoldgica, fisioterapia, terapia ocupacional, fonoaudiologia, terapia visual, servicios de quiropractica,
podologia o psicologia, anteojos y lentes de contacto.

iil. Farmacia

Se puede tomar seguro para cubrir aquellas medicinas que no estan cubiertas bajo el plan de beneficios
farmaceéuticos (PBS, por sus siglas en inglés).

33 Private Health Insurance Ombudsman, 2017.
34 The Commonwealth Fund, 2017.

35 Private Health Insurance Ombudsman, 2017.
36 Private Health Insurance Ombudsman, 2017.



Biblioteca del Congreso Nacional de Chile| Asesoria Técnica Parlamentaria

iv. Ambulancia
Medicare no cubre ambulancias, mientras los seguros privados puede cubrir su uso.

3. Plan Garantizado en Salud

El sistema australiano garantiza a toda la poblacion, independientemente de sus circunstancias
personales, acceso a la atencidén sanitaria a un costo asequible (o sin costo alguno), permitiendo la
eleccion mediante una participacion del sector privado, en la entrega de servicios y en el financiamiento.
En este marco, el sistema ofrece los siguientes servicios garantizados: a) ambulatorios para pacientes,
b) de urgencia, c¢) hospitalizacion, d) atencién de maternidad y recién nacido, e) salud mental y
tratamiento de adicciones, f) servicios a domicilio, g) medicamentos con receta, h) rehabilitacion, i)
laboratorio, j) apoyo para enfermedades cronicas, k) servicios pediatricos, y |) servicios para adultos
mayores.

a) Servicios ambulatorios para pacientes (gastos médicos)

La atencién que reciba un paciente sera definida por las prestaciones que cubre el servicio de salud, las
que estan incluidas en el MBS (programa donde se establece una tarifa por cada insumo o servicio
cubierto por Medicare). En particular, Medicare proporciona beneficios para, honorarios médicos de
consulta (incluyendo especialistas), asi como también honorarios de enfermeria, psicologia,
odontologia, optometria y otros servicios de salud.

b) Servicios de urgencia

Se ofrece cobertura al 100% para casos de urgencia, tales como en las siguientes circunstancias®’:

i. riesgo de morbilidad o mortalidad graves;
i. sospecha de insuficiencia aguda de érganos o sistemas;
iii. padecimiento de una enfermedad o lesién en la que la viabilidad o funcién de una parte del
cuerpo u 6rgano es aguda;
iv.  ante una sobredosis de drogas, afeccidn por una sustancia toxica o por el efecto de una
toxina;
v.  padecimiento de un trastorno psiquiatrico grave, por el cual la salud del paciente o de otras
personas se encuentra en riesgo inmediato;
vi.  padecimiento de un dolor agudo severo, donde se sospecha que la viabilidad o funcion de
una parte del cuerpo o algun érgano se encuentra amenazado;
vii.  ante una hemorragia aguda grave que requiera evaluacién y tratamiento urgentes; y
viii.  cuando el departamento de emergencia de un hospital lo define como emergencia.

37 Department of Health, 2019b.
10
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c) Hospitalizacion

Contempla el 100% de cobertura en condiciéon de paciente publico en un hospital publico, por un médico
designado por el hospital y en la fecha que el hospital determine3®. La atencién que recibe como paciente
del hospital incluye dia cama, medicamentos que reciba durante su estadia en el hospital, los servicios
del personal no médico, los gastos de quiréfano, y las pruebas de laboratorio y de otro tipo. Medicare no
cubre los servicios de ambulancia y la atencién de profesionales médicos (que son cubiertos bajo el item
de gastos médicos)*.

d) Atencién de maternidad y recién nacido

Medicare cubre la atencion prenatal, parto y posnatal durante los primeros 6 semanas, proporcionado
por parteras a eleccién de la mujer (para ser elegibles deben estar certificadas e inscritas). Las parteras
elegibles deben elaborar un plan de cuidado maternal y pueden solicitar para sus pacientes ciertos
servicios de imagenes de diagndstico y examenes clinicos por patologia asi como derivar pacientes a
obstetras y pediatras si fuese necesario (también a eleccion)*.

e) Servicios de salud mental y tratamiento de adicciones

Los tratamientos de salud mental son coordinados por el médico de cabecera o General Practioner
(médico de salud primaria), tanto para intervencion temprana, evaluacion y manejo de pacientes con
trastornos mentales. La cobertura del plan incluyen las referencias para tratamiento de psiquiatras,
psicdlogos clinicos y otros trabajadores de salud mental*'.

La atencion esta disponible para un rango de trastornos clinicamente diagnosticables que interfieren
significativamente con las habilidades cognitivas, emocionales o sociales de un individuo. Para las
personas con abusos de drogas y alcohol se considera la atencion profesional en instituciones
especializadas (el uso de tabaco no se considera ni problema de salud mental ni candidato a tratamiento
por adicciones)*.

f) Servicios a domicilio

Medicare entrega dos tipos de servicios a domicilio:

i.  Servicios para pacientes que no pueden movilizarse a la consulta de un oftalmélogo u
optometrista para un tratamiento.

38 Private Health Insurance Ombudsman, 2017.
39 Department of Health, 2019b.
40 Department of Health, 2019b.
41 Trabajador social, profesional de salud aborigen, trabajador de salud aborigen, trabajador de salud mental, entre
otros.
42 Department of Health, 2019b.
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ii.  Servicio de gestion de medicacion domiciliaria o Domiciliary Medication Management Review
(DMMR), cuya finalidad es maximizar el beneficio al paciente de su régimen de
medicamentos y prevenir problemas relacionados por el consumo de dichos medicamentos.
Este servicio esta dirigido a pacientes para quienes el uso adecuado de los medicamentos
puede ser un tema o para quienes corren el riesgo de sufrir una mala medicacién debido a
factores como sus comorbilidades, edad o circunstancias sociales, las caracteristicas de sus
medicamentos, la complejidad de su régimen de tratamiento con medicamentos o la falta de
conocimiento y habilidades para usar los medicamentos de la mejor forma®3.

g) Medicamentos con receta

El programa PBS brinda a los australianos acceso oportuno, confiable y asequible a medicamentos
esenciales**, independientemente de donde vivan. A través de un subsidio estatal, el usuario paga sélo
una parte del costo de la mayoria de los medicamentos recetados y comprados en las farmacias. Para
el 2019, el copago podia ser de hasta $40,30 dolares australianos*® por un medicamento recetado, y de
$6.50 si el consumidor tiene una tarjeta de concesion vélida (adultos mayores, estudiantes full time,
nifos en Foster Care, personas de bajos ingresos). En la actualidad, el PBS cubre 600 drogas en 1.500
formulaciones farmacéuticas, lo que corresponde al 90% de todas las recetas en Australia®®.

Complementando el PBS se encuentra el Repatriation Schedule of Pharmaceutical Benefits (RPBS),
que es administrado por el Departamento de Asuntos de Veteranos (DVA) y apoya a veteranos elegibles,
viudas y viudos de guerra y sus dependientes*’.

h) Servicios y dispositivos de rehabilitaciéon

Los servicios de rehabilitacién estan disponibles en al menos uno de los siguientes casos*®:

i. evaluacion y valoracién de los requisitos de rehabilitacion de un paciente, cuando éste
presente afecciones médicas que pueden verse afectadas por su entorno de trabajo o
empleabilidad;

i.  manejo de afecciones médicas que pueden afectar la capacidad del paciente en el empleo o
para volver a trabajar después de un accidente no compensable, lesion o enfermedad;

ii.  evaluaciéon y/o manejo de la condicion médica de un paciente, cuya causalidad puede estar
relacionada con exposiciones agudas o cronicas por peligros o toxinas ambientales
cientificamente aceptados.

43 Department of Health, 2019b.
44 Medicines Partnership of Australia, 2013.
45 Aproximadamente $21.000 pesos chilenos.
46 The Commonwealth Fund, 2017.
47 Department of Health, 2019b.
48 Department of Health, 2019b.
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También hay un plan especial llamado External Breast Prostheses Reimbursement Program, dirigido a
personas que a raiz de un cancer han perdido los senos*.

i) Servicios de laboratorio

El plan incluye examenes para diagnosticar una lesién, enfermedad o afeccién, o para controlar la
efectividad de un tratamiento en particular. Se incluyen examenes preventivos, como los examenes de
deteccidén de cancer de tiroides, cancer de seno y cervical y los examenes de préstata, para toda la
poblacion®.

i) Apoyo para enfermedades crénicas

Comprende un plan de manejo para enfermedades crénicas (asma, enfermedad del corazén, diabetes,
artritis, cancer, entre otras)®', el que es coordinado por el GP y gestionado por un equipo denominado
Team Care Arrangement (TCA)*?, formado por: trabajadores de la salud para la poblacion aborigen,
dietistas y trabajadores del area de la salud mental, como terapistas ocupacionales, psicologos, entre
otros.

k) Servicios pediatricos

Los servicios de cuidado infantil cubren: (i) cuidado del recién nacido®?, (ii) atencién dental, (iii) costos
para el cuidado del labio leporino y el paladar hendido, (iv) inmunizaciones, (v) planes de cuidado para
nifos con discapacidad significante o permanente, (vi) programa para nifios con autismo, y (vii) atencién
de optometristas (anteojos y lentes de contacto)®.

I) Servicios para adultos mayores

Los servicios para adultos mayores incluyen: (i) plan de cuidados para el adulto mayor; (ii) servicios
preventivos que incluyen un plan de vacunas y un plan de ejercicios; (iii) plan de manejo de
enfermedades croénicas; (iv) plan de manejo de la incontinencia urinaria y, (v) manejo de la pérdida
auditiva®®.

49 Department of Human Services, s/f.
50 Department of Health, 2019b.
51 Department of Health, 2014b.
52 Coordination of Team Care, 2018
53 Department of Health, 2019b.
54 Department of Human Services, 2019c.
%5 Department of Human Services, 2019d.
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Il. EIl Sistema Nacional de Salud de Estados Unidos de América

En los EE.UU. no existe cobertura de atencién médica universal. Solo recientemente se promulgé la Ley
de Cuidados de la Salud Asequibles (Patient Protection and Affordable Care Act, ACA), también llamado
ObamaCare, una legislacién que exige cobertura de salud para casi todos. Esta ha entrado en vigencia
por etapas, concluyendo su primera etapa de instalacion al afio 2014 y entrando en vigencia plena
durante el afio 2019.

En lugar de operar un servicio de salud nacional, un sistema de seguro de salud nacional de un solo
pagador, o un fondo de seguro de salud universal de multiples pagadores, el sistema de atencion de
salud de los EE.UU., se desarrolla mediante distintos instrumentos que cubren distintos segmentos de
la poblacion. En consecuencia, puede describirse mejor como un sistema hibrido, donde la cobertura de
atencion médica se proporciona a través de una combinacién de seguro de salud privado y cobertura de
salud publica®®.

El Departamento de Salud y Servicios Sociales (HHS, por sus siglas en inglés) es el principal organismo
gubernamental destinado a proteger la salud de los estadounidenses y les proporciona servicios sociales
esenciales, especialmente para quienes son menos capaces de velar por si mismos® . Esto se realiza
através de los programas Medicare, Medicaid, el Programa de Seguro Médico para Niios (Children’s
Health Insurance Program, CHIP), y el programa de Beneficios de Asistencia Médica para Veteranos.

La cobertura en salud entregada a nivel gubernamental, llega a un 37,7% de la poblacion, pero la
mayoria de las prestaciones son realizadas por entidades privadas®®. Esto porque las aseguradoras y
los establecimientos de salud, mayormente de propiedad y operados por empresas del sector privado,
cubren gran parte del mercado de la salud. Para el afio 2017, solo el 19% de los hospitales eran publicos
-sean hospitales del gobierno federal (3%) o de gobiernos estaduales o locales (16%)- mientras el 79%%
eran privados -48% de organizaciones sin fines de lucro y 21% con fines de lucro, sumados a los
hospitales psiquiatricos privados (10%)°.

Por su parte el sistema de seguros privados cubre al 67,2% de la poblacion, donde el 56% de estos es
contratado a través del empleador, con aportes conjuntos del empleador y empleado®'. Las personas
pueden complementar seguros ya sea los entregados por el gobierno o los tomados en forma colectiva,
con seguros individuales contratados en el sistema privado, o también complementar seguros
individuales. Sin embargo, la mayoria de las personas (77,8%) tiene un solo tipo de seguro durante el
afo calendario y solo un 22,2% que tiene mas de un seguro®.

5% DPE, 2016.

57 OPS, 2002.

58 CMS, 2018.

59 El resto corresponde a hospitales en prisiones, centros de atencion escolar etc.
60 AHA, 2019.

61 U.S Census Bureau, 2017.

62 U.S Census Bureau, 2017.
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En sintesis, para el afo 2017, la mayoria de las personas (91,2 %) tenia algun tipo de cobertura en salud
en algun momento durante el afio calendario, mientras el 8,8% (28,5 millones de personas) no tuvo
ningun tipo de seguro en el mismo periodo, sea porque no pudo pagar un seguro privado por su alto
costo, porque en su contrato laboral no se estipulaba seguro alguno o porque su sueldo era demasiado
alto (o no cumplia los requisitos) para el sistema de salud del gobierno. Pero, al analizar estos
porcentajes por estado se observa que la variacién es alta, donde el estado con mas bajo porcentaje de
personas sin seguro fue Massachusetts, con 2,8%, y el mas alto, Texas, con 17,3%°.

Respecto de los farmacos, segun datos de Organizacion para la Cooperacion Econémica y el Desarrollo
(OCDE), se estima que los estadounidenses tienen el gasto en medicamentos mas alto del mundo, con
un promedio de US$1.200 al afio en medicinas recetadas®. Una de las principales criticas en este
ambito, es que los precios de los medicamentos basicamente han sido fijjados por las empresas
farmacéuticas, ya que hasta poco tiempo no existia un mecanismo directo de control de precios ni una
politica que tratara de dar acceso directo a los medicamentos, bajo receta, a toda la poblacion del pais®®.
Tanto la Agencia Federal de Medicamentos y Alimentos (Food and Drug Administration, FDA), el
organismo regulador de medicamentos por excelencia, como las leyes aprobadas en los ultimos anos
(Fast track act y Orphan Drug Act,) ®® han logrado, por una parte incrementar la calidad, seguridad y
eficacia de los medicamentos, y por otra han protegido la propiedad intelectual de la industria
farmacéutica, agilizando la aprobacion de medicamentos que se estima de gran importancia o alentando
el desarrollo de medicamentos para el tratamiento de enfermedades de baja prevalencia. Solo la Ley
Hatch-Waxman (Drug Price Competition and Patent Term Restoration Act de 1984)- que fue concebida
para inyectar competencia al mercado de medicamentos de venta bajo receta-ha permitido disminuir el
costo del desarrollo de productos genéricos y por tanto, ha logrado controlar precios en el mercado
libre®’.

Finalmente, de acuerdo a las estimaciones oficiales del gasto total en atencion médica en los EE.UU.
(National Health Expenditure Accounts, NHEA), realizadas desde 1960 -que miden los gastos anuales
en bienes y servicios de atencién médica, las actividades de salud publica, la administracion
gubernamental, el costo neto del seguro privado de salud y las inversiones relacionadas con la atencion
médica®, dicho gasto crecid 4.6% en 2018, alcanzando US$3.6 billones en total o US$11.172% por
persona. Como parte del Producto Interno Bruto de la nacion, el gasto en salud represento el 17,7%7°.

63 U.S Census Bureau, 2017.
64 BBC Mundo, 2019.
65 Stahl, 2009.
66 Stahl, 2009.
67 Stahl, 2009.
68 CMS, 2019.
69 Aproximadamente $8.455.000 pesos chilenos.
0 CMS, 2019.
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1. El subsistema publico de salud

a) Medicare

Medicare es el programa de seguro de salud de los EE.UU. para las personas mayores de 65 afios de
edad. Las personas menores de 65 afios también pueden tener derecho a Medicare si tienen ciertas
condiciones, como fallo renal permanente o esclerosis lateral amiotrofica (enfermedad de Lou Gehrig).
El programa ayuda con los gastos de cuidado de salud, pero no cubre todos los gastos médicos ni la
mayoria de los gastos de cuidado a largo plazo. Para cubrir los gastos que Medicare no cubre, se puede
complementar a través de una pdliza suplementaria (llamada Medigap) ofrecida por companias privadas
de seguros’".

Medicare es financiado parcialmente por los impuestos de némina pagados por trabajadores y sus
empleadores, y por las primas mensuales, que son deducidas de los cheques del Seguro Social™.

Si bien hay leyes federales y estatales que definen lo que deberia cubrir el Medicare, asi como también
lineamientos de Medicare respecto a la cobertura nacional, ésta también va a depender de las decisiones
de cobertura locales tomadas por las empresas que procesan reclamaciones para Medicare en cada
estado. Estas empresas deciden si algo es necesario por razones medicas, y deberia estar cubierto en
su area’.

El programa esta compuesto por cuatro partes. Generalmente, un plan de salud de Medicare es ofrecido
por una compania privada que tiene contrato con Medicare, para proporcionar Medicare Parte A (seguro
de hospital) y Medicare Parte B (seguro médico), y los beneficios son para las personas que se inscriben
en el plan™. Ni la Parte A ni la B cubren cuidados de acompafante, atencién odontoldgica, examenes
oculares relacionados con lentes recetados, cirugia estética ni audifonos y exdmenes para ajustarlos™.
En mayor detalle, las partes de Medicare son las siguientes:

i. Parte A (seguro de hospital): ayuda a pagar las estadias en un hospital, atencién en un centro
de enfermeria especializado (luego de una hospitalizacion), los cuidados en residencias para
enfermos terminales y algunos servicios de cuidado de salud en el hogar’®.

i. Parte B (seguro médico): ayuda a pagar los servicios de doctores y otros proveedores de
cuidado de salud, servicios ambulatorios, ambulancias, cuidado de salud a domicilio, equipo
médico, salud mental y algunos medicamentos’’’8. A su vez, esta parte estd compuesta de dos

71 Seguro Social.gov, 2019.
72 Seguro Social.gov, 2019.
73 Medicare (s/f).
74 Medicare, sff.
75 Medicare, s/f.
76 Medicare, sff.
7T Medicare, sff.
78 Medicare,2019
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subpartes: servicios necesarios por razones médicas (los servicios o suministros necesarios
para diagnosticar o tratar una enfermedad y que cumplen con los estandares aceptados de la
practica médica) y los servicios preventivos (cuidado de salud para prevenir enfermedades,
como la gripe, o detectarlas en una etapa temprana)’.
Para la mayoria de los beneficiarios, el gobierno paga una porcion sustancial: aproximadamente
un 75% de la prima mensual de la Parte B y el beneficiario paga el 25% restante®.
Para el caso de los ingresos altos, la ley requiere un ajuste a las primas mensuales de la Parte
B y las primas mensuales de los planes de Medicare para medicamentos recetados, que son
mas altas que el resto de los beneficiarios. Este aumento en la primas afectan a un 5% de los
beneficiarios y podrian ser equivalente a 35%, 50%, 65%, 80% u 85% del costo total,
dependiendo de los ingresos que informe al IRS®".

i. Parte C (Medicare Advantage): incluye todos los beneficios y servicios cubiertos bajo las
Partes A y B, mas un serie de beneficios adicionales segun el plan que se contrate®. Por tanto,
para acceder a este plan ya se debe ser beneficiario de las Parte A y B,
La mayoria de los planes de Medicare tienen considerado los medicamentos recetados, pero
dependera del plan la existencia de copago y su monto®:.

iv. Parte D (medicamentos): ayuda a cubrir los costos de los planes de seguros para
medicamentos recetados®.

b) Medicaid

Medicaid es un programa conjunto federal y estatal que proporciona cobertura de salud gratuita o de
bajo costo a personas de bajos ingresos, familias y nifios, mujeres embarazadas, personas mayores y
personas con discapacidad. El gobierno federal proporciona una porcién del financiamiento y establece
pautas para el programa, el que varia de un estado a otro. También puede adoptar nombres diferentes,
como “Asistencia Médica” o “Medi-Cal®.

La elegibilidad para acceder al programa va a depender de sus ingresos familiares, el tamafo de su
familia, discapacidades y otros factores®”, pero en cualquier caso se debe tener la ciudadania o
nacionalidad estadounidense, o ser residente permanente®.

79 Medicare, s/f.
80 Seguro Social.gov. , Medicare, 2019
81 Seguro Social.gov , Medicare, 2019
82 Si bien existen muchos planes, cuatro de ellos son los mas comunes: Health Maintenance Organization, HMO;
Preferred Provider Organization, PPO; Traditional indemnity or fee-for-service; Disease-Specific Insurance. Las
caracteristicas de estos seguros privados se veran en el siguiente apartado.
83 Seguro social, 2019.
84 Seguro social, 2019
85 Seguro social. gov, Medicare, 2019
86 Benefits.gov, s/f-a.
87 Benefits.gov, s/f-a.
88 Benefits.gov, s/f-a.
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En el caso del estado de California, el programa estadual de Medicaid, “Medi-Cal”, incluye un plan de
monitoreo para enfermedades especificas, como el cancer de mama o el VIH/SIDA. Medi-Cal es
financiado igualmente por el estado como por el gobierno federal®.

El gobierno federal exige que un conjunto minimo de beneficios deba estar disponible para los
beneficiarios elegibles de Medi-Cal. Estos beneficios del plan estatal incluyen®:

i.  servicios ambulatorios;
ii. servicios de emergencia;
iii. hospitalizaciones y servicios ambulatorios;
iv. cuidado de maternidad y recién nacido;
v. trastornos de salud mental y servicios para el abuso de sustancias;
vi.  medicamentos con receta;
Vii. examenes de laboratorio;
viii.  servicios preventivos y de bienestar, y
iX.  servicios para nifios.

Ademas de estos servicios obligatorios, Medi-Cal ofrece beneficios opcionales como servicios dentales,
servicios de cuidado domiciliario y comunitario (para evitar el ingreso en hogares de ancianos,
hospitalizaciones por salud mental y otros), acupuntura y rayos x°'.

Al igual que el sistema privado de salud, el programa Medi-Cal tiene dos sistemas para entregar la
cobertura: (i) Sistema Fee-For-Service (FFS): donde el estado paga al proveedor de atencion médica
por cada plan de servicio administrado, y (ii) Sistema Managed Care: generalmente el estado paga un
plan de salud contratado a un monto fijo de pago por cada beneficiario inscrito®.

Hay ciertas categorias, o tipos especializados de servicios dentro de una categoria particular, que no
son administrados por Medi-Cal, entre los que se encuentran especialidades en salud mental y
trastornos por abuso de sustancias y servicios dentales. En estos casos, los servicios de salud son
prestados/reembolsados a través de planes de salud especiales a nivel de condados®.

89 Medi-Cal, 2016.
9 Medi-Cal, 2016.
91 Medi-Cal, 2016.
92 Medi-Cal, 2016.
93 Medi-Cal, 2016.
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c) Programa de Seguro Médico para Nifos

El Programa de Seguro Médico para Nifios (Children’s Health Insurance Program, CHIP), es un seguro
del gobierno que provee cobertura de salud de bajo costo, a nifios de familias que ganan demasiado
dinero como para recibir Medicaid, pero que no pueden acceder en forma privada a un seguro.

Cada estado tiene su propio programa CHIP y trabaja directamente con el programa Medicaid. El estado
establece las directrices sobre quién es elegible, los beneficios y el costo. El programa cubre consultas
médicas, medicamentos, hospitalizaciones, atencion dental, atencion ocular, laboratorio y rayos x.

La mayoria de las familias reciben bajo este plan cobertura médica gratuita para sus hijos y
adolescentes. Sin embargo, dependiendo de los ingresos, es posible que un nimero minoritario de
familias tenga que pagar una tarifa de inscripcion o primas modestas y copagos por servicios especificos.
El resto de la cobertura es pagada por el gobierno federal y el estado respectivo.

d) Beneficios de Asistencia Médica para Veteranos

Todos los veteranos inscritos reciben el paquete de Beneficios de Asistencia Médica del Departamento
de Asuntos de los Veteranos (VA, por sus siglas en inglés), que incluye atencién primaria, especializada
y de prevencién, diagnosticos, atencion hospitalaria y servicios médicos ambulatorios. Los veteranos
pueden recibir beneficios adicionales, como atenciéon dental.

El sistema de inscripcion del VA clasifica a los veteranos por grupos prioritarios: de 1- 8 generalmente
basados en condiciones médicas, estatus de combate, exposiciones ambientales e ingreso. El paquete
de beneficios médicos de cada veterano es disefiado acorde a sus necesidades médicas y por lo tanto
es unico, e incluye atencion y servicios para ayudarle tratar enfermedades y lesiones; prevenir futuros
problemas de salud; mejorar su habilidad para funcionar; y mejorar su calidad de vida.

El costo de la prestacion y el copago, depende de la calificacién de discapacidad, nivel de ingresos,
registro de servicio militar y a cual de los 8 grupos prioritarios es asignado cuando se inscribe en la
atencién médica de VA. Por ejemplo, si tiene una afeccion relacionada con el servicio para el que ha
sido calificado con una discapacidad del 50% o mas o que ha sido determinado que no puede trabajar
(Ilamado desempleable), o si ha recibido una Medalla de Honor, le asignara al grupo prioritario 1 y no
pagara copagos por ningun tipo de atencion, pruebas o medicamentos .

Respecto de los medicamentos el grupo 1 no paga por ningun medicamento, del 2 al 8 se paga por los
medicamentos que no estan relacionado con patologias causadas por el servicio, todos los grupos
pueden obtener los medicamentos que se venden “over de counter’ o venta libre (aspirinas, jarabe para
la tos, vitaminas) en las farmacias de VA .

19



Biblioteca del Congreso Nacional de Chile| Asesoria Técnica Parlamentaria

2. El subsistema privado de salud

a) Los seguros de salud privados

Dentro de la gran gama de planes que existen en al mercado, estos se agrupan mayoritariamente en
dos grandes grupos: Traditional indemnity or fee-for-service (planes privados por pago de servicio) y
Managed care. Se suman a estos los planes especificos.

i. Planes Traditional indemnity or fee-for-service®

Este tipo de planes reembolsan a un paciente (el afiliado, un dependiente o su cényuge), de acuerdo
con la factura del proveedor basada en los cargos de proveedores similares por servicios idénticos o
similares en un lugar determinado (llamado usual, customary and reasonable fees, UCRSs).

Los servicios y el copago a cubrir estan determinados por la pdliza. Si un servicio especifico esta
cubierto, el paciente recibe un reembolso parcial de los gastos, supeditado al seguro complementario
que paga el paciente y el monto deducible de la pdliza. Por lo general, no hay limites ni restricciones
para elegir un proveedor de servicios médicos.

Los principales planes de seguro disponibles ofrecen cobertura hospitalaria quirargica, cobertura médica
importante y, como una combinacién de estos dos bajo un solo plan, cobertura integral. Los beneficios
ofrecidos en cada tipo de cobertura varian, mientras que los planes integrales ofrecen una gama mas
amplia de beneficios. Cualquiera de estos planes se puede ofrecer como cobertura grupal o individual.

Las variaciones en el tiempo y las coberturas en ddlares de estos planes generalmente se denominan
limites y pueden incluir, entre otros, vida atil y/o por ocurrencia (limite de délares), duracién de la
hospitalizacién permitida por ocurrencia (limite de tiempo), deducible (algunos planes brindan cobertura
sin un requisito de deducible), copago por beneficio u ocurrencia, y stop-loss provision (limite que
estipula el pago del 100% de los gastos después de que los gastos de bolsillo totales del paciente,
excedan un cierto monto contractual en dolares).

ii. Planes Managed Care®
Los planes de seguro de salud Managed Care involucran a un grupo de proveedores médicos en red

que ofrecen servicios médicos integrales. El costo del plan depende de las reglas establecidas por la
red de prestadores®. Dentro de este tipo de planes se encuentran tres subtipos:

9 Virginia Health Information, s/f-a.
9 Virginia Health Information, s/f-b.
9% Medlineplus, s/f.
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- Health Maintenance Organization (HMQO)®: tiene dos caracteristicas: 1) el paciente elige un médico de
atencion primaria de la lista de proveedores de servicios médicos del plan, quien le da atencién prioritaria
y, Si es necesario, lo deriva a un especialista. Por lo general, no hay deducible. 2) hay un énfasis en la
atencion preventiva a través de chequeos de rutina y examenes de salud. Estos pueden estar
disponibles por un copago®.

- Preferred Provider Organization (PPO): estos planes cuentan con médicos, otros proveedores de salud
y hospitales que pertenecen a una red. El copago serd menos si se acude a médicos, hospitales y otros
proveedores de salud que pertenecen a la red, pero existe la opcion de utilizar médicos, hospitales y
proveedores fuera de la red, aunque se pagara mas. Todos los medicamentos recetados estan cubiertos
en los planes PPO%,

- Point of Service feature (POS): algunos planes HMO ofrecen una caracteristica llamada punto de
servicio (POS). Un POS permite seleccionar un proveedor fuera de la red y/o para recibir cobertura para
algunos servicios de atencion preventiva. Por lo general, el uso de esta opcién puede generar costos
mas altos y copagos'®.

iii. Planes especificos'"

- Disease-Specific Insurance: planes restringido a personas con enfermedades o caracteristicas
especificas (por ej. cancer), que ajustan sus beneficios, opciones de proveedores y formularios de
medicamentos a las necesidades especificas de estas. Los beneficios generalmente se limitan a montos
de pago por maximo de dias o a un pago unico y estan destinados solo a complementar, no reemplazar,
otro seguro médico.

- Long-Term Care Insurance: proporciona beneficios diarios o mensuales para la atencion diaria derivada
de enfermedades cronicas, discapacidad o envejecimiento. Hay planes disponibles que brindan
cobertura por un numero determinado de anos o por el tiempo que viva.

- High Deductible Health Plans (HDHPs): contempla primas mas bajas y un deducible mas alto para una
atencion mayor, como una hospitalizacion o una cirugia.

- Health Savings Accounts (HSAs): ofrecen a los contratantes una forma de ahorrar para altos costos de
atencion médica. Para establecer una HSA, la persona interesada debe inscribirse en un HDHP que
cumpla con ciertos requisitos. Una ventaja clave de una HSA es que pertenece a la persona que la
establece y es portatil. Los fondos que no se retiran en un afo pueden renovarse y utilizarse en afos
futuros. Sin embargo, una vez que la HSA se agota, no hay mas ventajas impositivas para ayudar a
sufragar gastos adicionales de bolsillo.

97 The Health Maintenance Organization Act de 1973 exige a los empleadores con 25 o mas empleados que
ofrezcan opciones HMO certificadas por el gobierno federal. A diferencia del seguro de indemnizacién tradicional,
un HMO ofrece un servicio con prestadores preferentes, quienes se acogeran a las pautas y restricciones
establecidas por el plan, a cambio de un flujo constante de clientes. Este plan fue pionero en los seguros
entregados por los empleadores, pero ahora se ha transferido a otras poblaciones.
98 Virginia Health Information, s/f-b.
9 Medicare, s/f
100 Virginia Health Information, s/f-b.
101 Virginia Health Information, s/f-c.
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b) Farmacia

En general el acceso a medicamentos y el copago establecido dependera del seguro contratado. Segun
informacion de prensa, un 90% de la poblacion estadounidense tiene seguros que cubren en algun
porcentaje el costo de las medicinas'®.

3. La Ley de Cuidados de la Salud Asequibles (The Affordable Care Act)

a) Antecedentes para la reforma

La mayoria de las personas en los EE.UU. esta cubierta por una combinacion de seguros privados y
programas federales y estatales'®. Sin embargo, para el afio 2013, 14,5% de la poblacién (casi 46
millones de personas), no tuvo ningun tipo de seguro durante el afo calendario, esto porque no pudo
pagar el seguro privado, o en su contrato laboral no se estipulaba seguro, o su sueldo era demasiado
alto (o no cumplia los requisitos) para el sistema de salud del gobierno.

Dentro de las poblaciones mas afectadas por la falta de acceso a la salud, se encontraban los latinos y
afroamericanos'®, mientras las mujeres, que compraban seguros en el mercado, tenian que pagar
mayores primas para obtener la misma cobertura que un hombre'%.

En particular respecto de los trabajadores, la mayoria (56%) obtenia su seguro médico de su empleador,
a través de un plan colectivo disefiado para la empresa que lo contrata. Sin embargo, la cobertura del
seguro proporcionado por el empleador varia considerablemente segun el nivel salarial de la mayor parte
de sus trabajadores. Como resultado, 1 de cada 5 trabajadores no tenia derecho a una licencia médica
pagada'®®.

Otro de los principales problemas de este sistema es que las primas estaban aumentando y la calidad
de las pdlizas de seguro estaba disminuyendo. Las primas anuales promedio de seguro de salud para
la cobertura familiar aumentaron 61% en el periodo 1999 y 2005, mientras que las contribuciones de los
trabajadores a esos planes aumentaron 83%. Esta tasa de aumento supera tanto la inflacién, como los
aumentos en los salarios de los trabajadores™®”.

Debido estas, entre otras muchas razones, en marzo de 2010, el presidente Obama promulgé The
Patient Protection and Affordable Care Act (ACA), también conocido como “ObamaCare”, que realizd
cientos de cambios significativos en el sistema de salud de los EE.UU. entre 2011 y 2014 (cuyas ultimas

102 BBC Mundo, 2019.
103 DPE, 2016.
104 U.S Census Bureau, 2017.
105 DPE, 2016.
106 DPE, 2016.
107 DPE, 2016.
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medidas entran en vigencia el afno 2019). Las disposiciones incluidas en la ACA estan destinadas a
expandir el acceso a la cobertura de atenciéon médica, aumentar la proteccion del consumidor, enfatizar
la prevencion y el bienestar y promover el tratamiento basado en la evidencia y la eficiencia
administrativa, en un intento de frenar el aumento de los costos de atencion médica'®.

b) Nuevos beneficios, derechos y proteccion

A continuacion se desarrollan los nuevos beneficios, derechos y proteccion' que esta ley otorga a los
norteamericanos:

i. Extiende el periodo de cobertura de los hijos a través del plan de sus padres, hasta los 26
anos de edad.

ii. Elimina las preexistencias, evitando que las companfias de seguros puedan negar la cobertura
0 que cobren mas en funcién del estado de salud.

iii. Previene la discriminaciéon de género, al obligar a las compafias de seguro a igualar los planes
entre hombres y mujeres y eliminar las pre existencias (por ej. como haber tenido una cesarea
o haber sido victima de violencia doméstica). Antes del ObamaCare, las mujeres pagaban hasta
mil millones de ddlares mas que los hombres cada afno por planes de salud idénticos en el
mercado individual. Aunque disminuir la diferencia entre las primas de hombres y mujeres y las
preexistencias causo en un inicio un aumento en el precio de las primas, a partir del 2015 habrian
empezaron a bajar''°.

iv. Expande los servicios de salud para mujeres, incluidos muchos nuevos tratamientos
preventivos y examenes de deteccion gratuitos, como: controles de rutina (Well-woman visits),
deteccién de diabetes gestacional, deteccién y asesoramiento de violencia doméstica e
interpersonal, entrega y asesoramiento sobre métodos anticonceptivos, apoyo, suministros y
asesoramiento sobre lactancia materna, testeo VPH DNA (virus del papiloma humano) para
mujeres de 30 aflos 0 mas, asesoramiento sobre infecciones de transmision sexual, deteccion y
asesoramiento sobre VIH, mamografias y colonoscopias'.

V. Evita el aumento de tarifas injustificadas por las companias de seguros y ayuda a mantener
las tarifas bajas con la norma 80/20 y la disposicion de revision de tarifas (Rate Review Provision).
Esto significa que las companias de seguros tienen que justificar aumentos de tarifas de mas del
10% al gobierno estatal o federal y publicarlos (actualmente en la pagina HealthCare.Gov). Por
su parte, con el Medical Loss Ratio / 80/20 Rule, las compafiias de seguros tienen que gastar al
menos el 80% de los ddlares de las primas en pago de servicios y actividades para mejorar la
calidad de la atencion médica y un 85% en mercados de grandes grupos''?.

vi. Elimina los limites anuales en délares y de por vida para beneficios esenciales. Las
companias de seguro no pueden restringir el pago a un tratamiento, basado en un tope en ddlares

108 DPE, 2016.
109 Obamacare Facts, 2019a.
110 Obamacare Facts, 2019b.
111 Obamacare Facts, 2018a.
112 Obamacare Facts, 2018b.
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después de que haya alcanzado su deducible''3. Para determinar qué beneficios pueden estar
sujetos a limites en ddlares y qué limites en ddlares se pueden establecer se dicto la ley que cred
el plan universal (Essential health benefits).

vii.  Simplifica el proceso de comprension de los beneficios y la cobertura del plan de salud,
al exigir a las aseguradoras que proporcionen un resumen facil de entender que explica como
funciona el plan (Summary of Benefits and Coverage, SBC). El SBC tiene un formato estandar
que permite al ciudadano comparar precios y beneficios de los planes de salud dentro de una
misma compania o entre companias (proceso que se facilita con la creacién de los mercados de
salud).

viii. Crea los mercados de seguros de salud''*. El gobierno federal opera el Mercado de Seguros
de Salud disponible en HealthCare.gov para la mayoria de los estados''®, estableciendo reglas
claras a las aseguradoras respecto de los planes que pueden ofrecer y como debe ser entregada
esta informacion. De este modo, las personas pueden comparar y obtener el plan de salud que
mas se acomoda a sus necesidades y al mejor precio disponible. EI Mercado brinda servicios de
compras e inscripcion de planes de salud a través de sitios web, centros de atencion telefonica
y ayuda en persona.

ix. Amplia la cobertura a decenas de millones al subsidiar los costos de seguro de salud a
través de los mercados de seguros de salud. Los subsidios del ObamaCare pueden ahorrarle
dinero en sus primas y gastos de bolsillo. Los subsidios para bajar el costo del seguro o incluso
la gratuidad de estos (si se cumple con las condiciones solo estan disponibles a través del
mercado de seguros de salud.

X. Da derecho a una apelacion rapida de las decisiones de la compaiiia de seguros'®. ACA le
da al asegurado la opcion de apelar a cualquier decisién tomada por la compafiia de seguros o
al Marketplace (Mercado de seguros de salud), en tema como cobertura, eligibilidad y costos.

xi.  Brinda exenciones fiscales a las pequeias empresas para que puedan ofrecer seguro
médico a sus empleados. Para ello ofrece incentivos tributarios, como reducciones, exenciones
o crédito a los impuestos a través de un programa (Small Business Health Options Program,
SHOP)""" a pequefios empresarios (con un maximo de 25 trabajadores en jornada completa y un
promedio de US$50.000 de ingreso anual).

xii. Exige alas grandes empresas que aseguren a los empleados a jornada completa. Se aplica
a empresas con 50 o mas empleados full time, para que provean de seguro médico al menos al
95% de sus empleados y dependientes de hasta 26 afios, bajo sancion de multa'®.

xiii. Hace mas accesible CHIP (seguro para ninos), a través del uso del mercado de seguros de
salud'®. Si bien los beneficios cubiertos por CHIP varian en cada estado'?°, todos deben ofrecer

113 Obamacare Facts, 2018c.
114 Obamacare Facts, 2019c.
115 Algunos Estados tienen sus propios mercados. HealthCare.gov, s/f.
116 Obamacare Facts, 2019c.
117 Obamacare Facts, 2015b.
118 Obamacare Facts, 2018d.
119 Obamacare Facts, 2018e.
120 CuidadoDeSalud.gov, s/f.
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una cobertura que incluya: examenes fisicos de rutina, inmunizaciones, consultas médicas,
medicamentos recetados, servicios dentales y oftalmoldgicos, atencién hospitalaria como
paciente interno y ambulatorio, analisis de laboratorio y radiografias, y servicios de urgencia.

xiv. Mejora Medicare para las personas mayores y con discapacidades de largo plazo,
disminuyendo el costo de bolsillo para la compra de medicamentos, incluyendo cuidado
preventivo sin costo y mejorando la coordinacion dentro del sistema médico para que los adultos
mayores puedan tener un cuidado mas comprensivo y adecuado sus necesidades’?.

xv. Expande Medicaid, siendo el aumento de la cobertura uno de los puntos centrales de la reforma
en salud, esto no se ha cumplido a totalidad. Si bien desde el afio 2013 al 2017 se ha pasado de
41.7 millones de personas sin ningln seguro en salud a 28. 5 millones' , muchos estados
eligieron no participar del Medicaid, dejando a millones de personas sin opcién de acceder a un
seguro (actualmente son 14 estados los que no han adoptado la expansién, en su mayoria
estados del sur)'?. Las razones para no participar de la expansion son econdmicas y politicas'?*.

xvi. Garantiza que todos los planes cubran beneficios minimos (Plan Garantizado en salud),
incluyendo diez beneficios esenciales de salud, como son: atencion preventiva gratuita, servicios
de gineco-obstetra, control de natalidad gratuito y cobertura para visitas a la sala de emergencias
fuera de la red.

4. Plan garantizado en salud

La Ley de Cuidados de la Salud Asequibles (Patient Protection and Affordable Care Act) estipula, entre
otros, la obligatoriedad de que los seguros de salud cuenten con 10 beneficios esenciales de salud
(Essential health benefits), es decir, el equivalente a un Plan Garantizado de Salud'?® que incluye: a)
Servicios ambulatorios para pacientes (atencién ambulatoria); b) Servicios de emergencias; c)
Hospitalizacién; d) Atencion en maternidad y recién nacido; e) Servicios de salud mental y tratamiento
de adicciones; f) Medicamentos con receta; g) Servicios y dispositivos de rehabilitacion; h) Servicios de
laboratorio; i) Servicios preventivos, servicios de bienestar y tratamiento de enfermedades cronicas; )
Servicios pediatricos.

a) Servicios ambulatorios para pacientes (atencién ambulatoria)

Atencién que recibe en el consultorio de un médico, clinica o centro de cirugia el mismo dia
(“ambulatorio”). También se incluyen en esta categoria los servicios de salud en el hogar y la atencién
de centro de cuidado residencial o comunitario (nota: algunos planes pueden limitar la cobertura a no
mas de 45 dias).

121 Obamacare Facts, 2019e.
122 .S Census Bureau, 2017
123 KFF, 2019.
124 ObamaCare, 2019f.
125 ObamaCare, 2019g.
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b) Servicios de emergencias

Es la atencion que recibe el paciente por afecciones que podrian provocar una discapacidad grave o la
muerte si no se trata de inmediato, como accidentes o enfermedades repentinas. Por lo general, la
atencion de emergencias incluye el transporte en ambulancia. Independientemente del tipo de plan que
se tenga -con red de prestador preferencial o con libre eleccion-, en la atencidon de emergencia no se
puede cobrar aparte por atenderse fuera de la red o por no tener la autorizacion del plan para ocupar la
libre eleccion.

c) Hospitalizacion

Es la atencion que recibe como paciente del hospital, incluida la atencion de médicos, enfermeras y otro
personal del hospital, pruebas de laboratorio y de otro tipo, medicamentos que recibe durante su estadia
en el hospital, alojamiento y comida. La cobertura de hospitalizacién también incluye cirugias, trasplantes
y atencion recibida en un centro de enfermeria especializada, como un hogar de ancianos que se
especializa en el cuidado de ancianos (algunos planes pueden limitar la cobertura del centro de
enfermeria especializada a no mas de 45 dias).

d) Atencién de maternidad y recién nacido

Es la atencion que reciben las mujeres durante el embarazo (atencién prenatal), durante el trabajo de
parto, el parto y el posparto, y la atencién a los recién nacidos.

e) Servicios de salud mental y tratamiento de adicciones

Se trata de atencion hospitalaria y ambulatoria para evaluar, diagnosticar y tratar una afeccion de salud
mental o un trastorno por abuso de sustancias. Esto incluye tratamiento conductual, asesoramiento y
psicoterapia. En algunos planes pueden limitar la cobertura a 20 dias por afio, pero los limites deben
cumplir con las leyes estatales o federales'?.

f) Medicamentos con receta

Se refiere a los medicamentos recetados por un médico para tratar una enfermedad o afeccion. Por
ejemplo, antibidticos recetados para tratar una infeccion o medicamentos utilizados para tratar una
afeccion de largo plazo, como el colesterol alto. La cobertura debe alcanzar al menos un medicamento
recetado para cada categoria, siempre que esté dentro de la clasificacion de medicamentos aprobados
por el gobierno federal. Sin embargo, se aplican limitaciones: (i) exclusion de algunos medicamentos
recetados; (ii) generalmente se excluyen los medicamentos “de venta libre”, pudiendo la aseguradora
limitar la cobertura solo a su version genérica, (iii) exclusion de medicamentos de alto costo si es que en
el mercado existen medicamentos mas efectivos y baratos disponibles, o la aseguradora puede imponer

126 Community Catalys, 2012.
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como requisito que solo costeara el medicamento si el médico ha probado una alternativa mas barata y
ésta no fue efectiva; y (iv) algunos medicamentos caros necesitan una aprobacién especial.

g) Servicios y dispositivos de rehabilitacion

Abarca los servicios de rehabilitacion (para recuperar habilidades, como la terapia del habla después de
un derrame cerebral); los servicios de habilitacidn (para desarrollar habilidades, como la terapia del habla
para ninos); y los dispositivos para obtener o recuperar habilidades mentales y fisicas perdidas por
lesiones, discapacidad o una condicion crénica. Los planes deben cubrir 30 visitas cada afio para terapia
fisica u ocupacional o visitas al quiropractico; 30 visitas para terapia del habla y 30 visitas para
rehabilitacién cardiaca o pulmonar.

h) Servicios de laboratorio

Son las pruebas realizadas para ayudar a un médico a diagnosticar una lesion, enfermedad o afeccion,
o para controlar la efectividad de un tratamiento en particular. Algunos examenes preventivos, como los
examenes de deteccion de cancer de seno y los examenes de préstata se proporcionan de forma
gratuita.

i) Servicios preventivos, servicios de bienestar y tratamiento de enfermedades crénicas

Esto incluye asesoramiento, atencién preventiva, como examenes fisicos, vacunas y examenes de
deteccion como examenes de deteccidn de cancer, disefiados para prevenir o detectar ciertas
afecciones médicas. Ademas, cubre el cuidado médico necesario para las afecciones crénicas, como el
asma y la diabetes'’. Todos estos servicios deben ser sin costo cuando se llevan a cabo dentro de la
red de prestadores preferentes.

j) Servicios pediatricos

Es la atencion médica a bebés y nifios, incluyendo el control del nifo sano y las vacunas e
inmunizaciones recomendadas. Se debe ofrecer atencion dental y oftalmoldgica a las personas menores
de 19 afios. Esto incluye dos examenes dentales de rutina, un examen de la vista y lentes correctivos
cada afo.
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