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LA SITUACION ACTUAL DELSEGURODE ENFERMEDAD
PARA ANCIANOS EN LOS ESTADOS UNIDOS

Dr. Paul FISHER,

Jefe del Servicio Internacional de la Oficina, de Investigaciones
y Estadisticas de la Administracidn de la Seguridad Social (EU).

La disposicion legislativa complementaria del seguro social del
30 de julio de 1965, Public Law 89-97, representa uno de los éxitos le-
gislativos mds importantes del gobierno del Presidente Lyndon John-
son. La extensa ley, que consta de 124 parrafos en 137 péginas, abarca
casi todos los campos del seguro social y de la previsidn social al nivel
federal. Las siguientes declaraciones se limitan a la innovacién mds
importante: las disposiciones del seguro de enfermedad para los an-
cianos. '

ANTECEDENTES

Los autores de la seguridad social americana, el Presidents’ Com-
mittee of Economic Security (1934), estaban familiarizados con la idea
de un seguro general de enfermedad. Pero igualmente conocida era la
oposicién del cuerpo médico americano, quien veia en ello un peligro
para el libre ejercicio de la medicina.

Era dificil adaptar el sistema, para el cual otros paises habian
encontrado soluciones tan diferentes, a las condiciones americanas. Por
estas razones, el Committee of Economic Security no hahia llegado a
un acuerdo sobre proyectos especificos de ley para el seguro de enfer-
medad en el momento en el que tuvo que presentar el informe. El ma-
yor interés del gobierno del Presidente Roosevelt era no poner en pe-
ligro la aprobacion del seguro de pensiones de vejez v sobre todo del
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segurc de desempleo, por 10 que se renuncid en aquel momento al se-
guro general de enfermedad. Los sigulentes afios fueron dedicados
completamente g la elaboracion de las nuevas disposiciones del seguro
social del “Social Security Act of 1935” (Ley de Seguridad Social de
1935) vy especialmente del seguro de pensiones de vejez. Los afios de
guerra no fueron propicios para una reformasa profunds del sistema de
seguridad social, la cual hubiera sido necesaria para introducir un se-
gurc general de enfermedad, pero si influyeron en el desarrollo poste-
rior de la seguridad social, inclusive del seguro de enfermedad. El ma-
yor nivel de salarios que alcanzgron los empleados civiles durante la
guerra, favorecié al seguro de enfermedad voluntario. En aquella €po-
ca se desarrollaron muchos sistemas de pagos de primas, los servicios
médicos prestados por los sindicatos y los seguros de enfermedad pri-
vados g través de contratos colectivos. Algunas de estas instituciones
fueron creadas por los hospitales y por las organizaciones meédicas o
dichas agrupaciones participaban en su manejo 0 adoptaban por lo me-
nos una actitud de buena voluntad y de colaboracion. A esta categoria
pertenecen asgciaciones tan importantes como el “Blue Cross” y el
“Blue Shield” que cubren 10s costos de hospitalizacion y de interven-
cicnes quirdrgicas. El tope de sglarios de los afos de guerra no produ-
jo contribuciones adicionales de parte de los patrones, Por 1o tanfc los
sindicatos, cuya fuerza iba en constante stimento, presionaron en esta
direccion y alcanzaron en muchos casos gue los empleadores se hicle-
ran cargo, total o parcialmente, de los costos de los gervicios médicos
privados. Esta obligacion adicional de los empleadores estaba general-
mente garantizada por contratos colectivos. La falta de mano de cbra
durante la guerrs no obligd a las empresas sindicalizadss a seguir este
ejemplo 0 a ampliar sus servicios sociales ya existentes para evitar la
emigracidn de la manc de obra. Perg el aumento de salarios en esos
afios también tuvo como consecuencia que se subrayara m&as la nece-
sidad de proteccion contra los gastos imprevistos de médicos y de hos-
pitalizacidn que la de subsidios de enfermedad. Bajo la influencia de
log sistemas europeps también se presencit frecuentemente la deman-
da de asistencia para gastos meédicos.

Este desarrollo condujo a la generalizacion de un segurc veolun:
taric o a través de contratos contra los gastos de enfermedad. En las
siguientes dos deécadas se hizo mds pronunciada esta tendencia, de ma-
nera gque cubre actualmente el 70% de {oda la poblacién activa y sus
familiares y el 80% de la poblacion activa menor de 65 afios. Por las
razones va mencionadas no se discutid seriamente la idea de un subsi-
dic de enfermedad al nivel federsl. Los subsidios de enfermedad se
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encuentran solamente en las legislaciones de cuafro Estados (Rhode
Island, California, Nueva Jersey y Nueva York), que los unen al segu-
ro de desempleo, v, en el caso del Estado de Nueva York, al seguro
de accidentes de trabajo. Esta tendencia no encontré resonanciaf en
las legislaciones de los demas Estados.

El hecho de gue el seguro de enfermedad voluntario abarca a
un gran sector de la poblacidn y de que en general cuenta con la apro-
bacion del cuerpo médico, desempefid un papel muy importante en la
opinién de los legisladores en la época despuéds de la guerra frente a
las propuestas del gobierno federal de introducir un seguro general
de enfermedad. Sus partidarios subrayaron repetidas veces, pero sin
éxito, que el grado de proteccion garantizado por el seguro privado de-
jaba y deja frecuentemente mucho gue desear, que la proteccidn se li-
mitaba a la empresa y que por lo tanfo desaparecia con el cambio de
trabajo y que conducia, segtin la institucion indicada, a prestaciones
diferentes, asi como otros inconvenientes. El mensaje que el Presidente
Truman dirigid al Congreso el 19 de noviembre de 1945, en el que anun-
ciaba un seguro general gbligatorio de enfermedad, no logrd alcanzar
la acepfacion de tan discutido proyecto de ley que va unido al nombre
de Wagner-Murray-Dingell. Otros proyectos de ley parecidos, que fue-
ron presentados al Congreso de 1952 en adelante, ni siquiera llegaron
a una lectura.

ANTECEDENTES INMEDIATOS

Entretanto aumentaron considerablemente los gastos médicos.
Como en olros paises, este fué el resultado de los grandes adelantos
médicos, del aumento de los sueldos de los empleados de los hospita-
les, del costo de las medicinas y de los honorarios médicos. Esto pesa-
ba especialmente sobre los grupos con ingresos reducidos que no per-
tenecian a la poblacion activa, es decir, los ancianos, los invilidos, las
familias gue han perdido a la persona que aseguraba su mantenimien-
to y los desempleados. En el caso de los indigentes, la asistencia social
cubre los gastos del tratamiento médico. La categoria de estos servi-
cios, asi como los limites entre los que tienen derecho a ella y los que
no lo tienen varian en las diferentes ciudades, comunidades y Estados.

Pero el verdadero problema estd representado por el gran nu-
mero de personas de las categorias antes mencionadas, cuyos ingresos
a veces exceden los estrechos limites gue separan a las personas que
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tienen derecho a la asistencia piiblica del resto de la poblacion; pues a
pesar de que no tienen derecho a la asistencia, no pueden cubrir con
sus propios medios los gastos de una enfermedad seria y de larga du-
racicn. La disposicicn legal complementaria de 1956 de la ley de seguri-
dad social, tratd en primer lugar de prestar ayuda a los invilidos, in-
froduciendo la renta para invdlidos, que fué aumentada considerable-
mente en la ley de 1965, Estos reglamentos no contenian disposiciones
para los gastos de enfermedad. Pero el hecho de gue la ley preveia
una renta para este grupo, hizo prdcticamente imposible introducir en
aquel tiempo (bajo el gobierno del Presidente Eisenhower) un seguro
de enfermedad para los invalidos permanentes.

EL PROBLEMA DE LOS ANCIANOS

En 1963 la Administracidén de Seguridad Social de los Estados
Unidos realizé una encuesta sobre el problema de las personas mayo-
res de 65 afios, que se basé en las cifras del afio de 1962, El resultado
fue sorprendente. Casi la mitad (48%) de los 17,3 millones de ancia-
nos mayores de 65 afios no tenia profeccién alguna contra los gastos
de hospitalizacicn. Nueve millones contaban con segurc de hospitali-
zacion, pero la proteccidén era en la mayoria de los casos insuficiente.
Un millén ¥y medio de los 9 millones que tenfan esta proteccicon insu-
ficlente, no estaban asegurados contra los gastos de intervenciones
guinirgicas. La deficiencia del segurc de hospitalizacién se puede de-
ducir de las siguientes cifras: el 25% de los que tenian seguro de hos-
pitalizacién tenfan gue cubrir mds de la mitad de lns costos con sus
propios medios, y el 20% cubria de 50 a 25% de los costos.

A esto hay que agregar, que lag personas mayores de 65 afios re-
quieren mads atencion meédica y hospitalaria que las personas jévenes.
Enfermedades repetidas, enfermedades crénicas y estancias largas y
a veces hasta el resto de la vida en hospitales y sanatorios, caracteri-
zdn a algunos problemas especificos de la vejez. En el afio de 1962, los
ancianos tuvieron gque gastar dos y medio veces mds por persona para.
la atencién médica que el resto de Ia poblacidn, teniendo que tomarse
en cuenta, ademss, gue muchas de estas personas realmente no logra-
ron cubrir complefamente sus necesidades por razones econdmicas.

Por lo tanto es natural gue los ancianos pedian una mejor pro-
teceién de parte del sistema de asistencia social. Esta cubria el 30%
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de los gastos de enfermedad de los ancianos. Tres quintas partes de los.
ancianos que dependian de la sociedad recurrian a la asistencia social
debido a los altos costos de la enfermedad.

Por lo tanto el problema se presentaba en una forma clara. Hi.
T0% de los gastos de enfermedad de las personas mayores de 65 afios.
recae en un grupo de la poblacién, cuyos ingresos solamente le permi-
te cubrir a través de seguros privados una parte minima de dichos
gastos, Esto se debe a 1a disminucion de los ingresos en edad avanza-
da, a la falta de ahorros, al fuerte aumento de los gastos de enferme-
dad y a las primas sumamente aitas del seguro privadeo para este gru-
po de riesyo. En estas primas se iba en los casos favorables el 15 al
20% de los ingresos familiares. A esto todavia hay que afadir la cos-
tumbre que los seguros privados todavia tenian hasta hace poco, de
romper el contrato después del primer caso severo en €l que se solici-
taba su ayuda.

La ya mencionada investigacidn de 1963 demostro, que el grupo
de 65 anos de edad y mads, s6lo tenia en el 50% de los ingresos familia-
res de los grupos mas jovenes, a pesar de que el costo de vida de los.
ancianos solamente es de 10 a 15% mads bajo. Para el 80% de los an-
cianos, el seguro de vejez, que no es muy alto, representaba la fuente-
principal de ingresos. Em el afio de 1962 alcanzé un promedio de
$ 78.80 mensuales para una persona y § 117.98 para una pareja (cuan-
do ambos habian alcanzado la edad prescrita). La rnitad de los pen-
sionados de vejez prdcticamente no tenia otro ingreso. Solamente el
15% de los ancianos recibia una renta privada, que en la mayoria de
los casos era inferior a la pensidn de vejez establecida por la ley.

A ello hay que ahadir el aumento de los costos de enfermedad..
Estos aumentaron entre 1953 y 1963 tres veces mds que ¢l indice gene-
ral de precios. Solamente los gastos de hospitalizacién aumentaron en-
tre 1955 y 1963, 2.7 veces mds que los sueldos y salarios.

La situacidn critica de los ancianos frente a los costos de enfer-
medad era generalmente reconocida. Por lo tanto no faltaron propo-
siciones para resolver esta situacidn. El primer proyecto de ley en
este sentido, que fue presentado al Congreso por el diputado Aimé
Forand de Rhode Island en 1958, fue discutido en el Comité Parlamen-
tario, en el Committe on Ways and Means de la Cdmara de Represen-
tantes, pero no llegd a ser presentado en el Pleno. En 1959 y 1960 tu-
vieron lugar otros debates. Fl resultado es el asi llamado Programa.
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Kerr-Mills. Esta ley (del 13 de septiembre de 1960, Public Lan 86-778,
mejorada considerablemente con la disposicion complementaria de
1965) excluye el principio del seguro social y 1o reemplaza por un sub-
sidio federal a las medidas de previsién para los ancianos de los dife-
reutes Estados con el fin de dar servicios médicos a los ancianos ne-
cesitados de ayuda. La ayuda federal consjstia en un monto maximo
de 12 dolarses mensuales por persona. Pero esta ley también introdujo
el concepto del indigente desde el punto de vista médico. Este con-
cepto abarcaba a las personas cuyos ingresos eran suficlentes para vi-
vir, pero no alcanzaban pars cubrir los costos de la asistencia meédi-
ca. También para este grupo de personas se prevela un subsidio fede-
ral. la Ley Kerr-Mllls condujo a resultados muy diferentes. Los Esta-
dos m4ds pobres, donde la necesidad de los ancianos era mas apre-
miante, no podian —o no querian— reunir los medios necesarios para
financiar un sistema de servicios médicos para los ancianos. Pero un
requisito para obtener los subsidios federales, era que los Estados tam-
bién contribuyeran con sus propios medios. Cinco afios despugs, sola-
wente 37 Estados habian aprovechado la Ley Kerr-Mills. El concepto
de los indigentes desde el punto de vista médico en muchos cgasos nun-
ca fue llevado a la prdetica. Por lo tanto prosiguieron los esfuerzos
ent favor de una legisiacion federal que fuese general y obligatoria. El
gobierno de Kennedy fue demasiado corto para poder lograr un €xito.
Este se produjo en el primer periodo legislativo del 890. Congreso.
Los esfuerzos fueron apoyados por diferentes organizaciones, que ya
desde hace décadas habian Iuchado por la introduccidn de un seguro
de enfermedad. Entre los principales partidarios figuraban los sindi-
catos americanos, los profesores de universidades y otros circulos con
ideas avanzadas. El proyecto de ley enconfrd gran apoyo en las reco-
mendaciones de la Comisidn Asesora de Seguridad Social para el segu-
ro de vejez, pero fue combatido enérgicamente por las grandes asocia-
ciones médicas.

MEDICARE

El seguro de enfermedad para los ancianos se divide en dos
‘parfes: un seguro obligatorio, que se refiere a los gastos de hospitali-
zacién, ¥ un seguro complementario voluntario, que cubre los gastos
medicos.

1. El seguro de pitalizacion abarca, ademsds de los gastos de la
_ estadia en el ho pital, la atencidn posterior en una casa de con-
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valecencia o también la atencion a domicilio v los gastos de exd-
menes medicos de consulta externa. Pero estas prestaciones tienen
en todos los casos un limite de tiempo e incluyen una participacion
en los costos por parte del asegurado. La hospitalizacién en cuar-
tos con no mds de dos camas generalmente se concede durante 90
dias en cada caso de enfermedad. El asegurado paga los primeros
40 ddlares (y el costo de los fres primeros medios litros de san-
gre) y 10 ddélares por dia después del 6o. dia. Como se acaba de
mencionar, la limitacidn de tiempo expira en cada caso de enfer-
medad. Por lo tanto se puede recurrir al seguro para varios casos
de enfermedad en un afio, siempre vy cuando transcurra entre cada
enfermedad un periodo de 60 dias. El seguro de hospitalizacion
para enfermos mentales se limita a 190 dias hasta la muerte del
paciente. Si un paciente ha estado por lo menos fres dias en un
hospital, puede pedir después un subsidio para su estadia en una
casa de convalecencia reconocida, que se otorgard hasta un perio-
do mdximo de 100 dias. El seguro social cubre los gastos totales
para los primeros 20 dias; del 21 al 100 dia el pacienter paga cinco
ddlares diarios. Si el paciente, al salir del hospital, en el cual per-
manecié por 10 menos tres dias, requiere todavig atencidn a domi-
cilio que es proporcionada por instituciones contreladas por mé-
dicos calificados, el seguro cubre en un afio el costo total de has-
ta 100 visitas de enfermeras y de asistentes similares, como fisio-
terapeutas, pero excluyendo a los médicos. Los pacienfes de con-
sulta externa reciben un reembolsc del 80% de los gastos de los
exdmenes meédicos efectuados por el hospital, siempre y cuando
se hayan efectuado éstos en un plazo de 20 dias.

El seguro de hospitalizacion obligatorio para los ancianos se fi-
nancia con contribuciones obrero-patronales. Esta contribucién se
paga junto con las cotizaciones para el seguro de vejez y de invali-
dez y representaron en 1966 el 0.35% de los sueldos y salarios ase-
gurables. El tope del salario asegurable se encuentra actualmente
en 6,600 dolares anuales (sueldos superiores a esta cantidad no son
considerados para los cdlcules). Las colizaciones para el seguro
de hospitalizacion aumentardn gradualmente 0.8% en 1os proximos
20 afios. Las sumas recaudadas son administradas por la Adminis-
tracion de Seguridad Social en un fondo fiduciario separado.

Ya que el seguro de hospitalizacidn cubre a todos los ciudadanos
americanos y a los extranjeros con residencia permanente en el
pais que han alcanzado los 65 afios 0 mds, de manera que también
a aquellos que no pertenecen al seguro de vejez e invalidez, el Go-
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bierno Federal lo financia a través de impuestos generales. Se fra-
ta en este caso de dos millones de personas para las cuales se cuen-
ta con un presupuesto federal de 290 millones de ddlares. El tinico
grupo importante gue hasta ahora ha quedado excluido de este se-
guro es el de los empleados federales, para 1as cuales exisien leyes
especiales,

El seguro de costos médicos tiene una estructura completamente
diferenie. Es un seguro voluntario con subsidios del Estado, Las
personas de 65 afios o mds que se aadhieren voluntariamente a es-
te seguro, pagan mensualmenfie una prima de tres ddlares, que en ca-
s0 de gue perciban pension de vejez, se les descuenta de dicha pen-
sién. El gobierno federal contribuye con la misma suma, para que
con estas dos cantidades 1a Administracicn de Seguridad Social
pueda reembolsarle al asegurado el 80% de los honorarios de los
médicos y de los cirujanos, siempre vy cuando sean superiores a 50
doélares en un afio. El seguro cubre la atencion médica en hospita-
les, en consultorios y a domicilio. Por 1o tanto también abarca la
atencion a domicilio adicional y no relacionada con los hospitales,
hasta 100 visitas al afio, asi como el costo de determinados exdame-
nes tratamientos de radiacién y radiologias, curaciones, protesis,
gastos de ambulancia, etc,

Las disposiciones de la Ley Kerr-Mills, que, como ya se ha mencio-
nado, prevee subsidios federales a los diferentes Estados para
prestaciones de salud a los ancianos, también fueron mejora-
das considerablemenie. Los subsidios federales a los diferenies
Estados fueron aumentados. Son tanto mds altos, entre mds bajo
sea el ingreso promedio per cdpita. Las nuevas disposiciones pre-
ven que los Estados tienen gue dar de ahora en adelante los mismos
servicios a todos los que dependen de la asistencia publica (ancia-
nos, ciegos, invilidos y menores dependientes), También se con-
ceden subsidios federales a todos los indigentes desde el punto de
vista médico. Para poder recibir la ayuda federal los Esfados tie-
nen gue cumplir con normas minimas en 1o que se refiere al vo-
lumen de los servicios y a las condiciones de admisién (limites de
ingresos). La asistencia a enfermos debe cubrir de ahora en ade-
lante los gastos de atencidn hospitalaria y de casas de convalecen-
cia, asi como los gastos de atencion a domicilio y de médicos,
mientras que antes los Estados solo estaban obligados, mediante
una férmula muy general a prestar alencion meédica dentro y fue-
ra de hospitales. El resultado fue un servicio que diferia mucho
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en su calidad y que sélo se concedia a unos cuantos en Unos Pocos
Estados.

INTERPRETACION

1. El lector solo podra apreciar este desarrollo en su debida forma
si tfoma en cuenta las condiciones americanas ¥ no las europeas.
Desde este punto de vista resulta, due la Ley del Medicare repre-
senta un gran adelanto y ademss una solucién tipicamente ame-
ricana. La solucidn encontrada emplea esencialmente tres medios
due se refuerzan mutuamente para cubrir los costos de enferme-
dad en la vejez.

a) El primer medio se encuentra en el mismo seguro social: en el
seguro obligatorio de hospitalizacion y en el seguro voluntario
de los costos médicos. El primero ya concede una proteccién
considerable, ya due por experiencia los costos mds altos de
enfermedad se presentan en personas de edad avanzada que
requieren atencion hospitalaria. Hasta ahora aproximadamen-
te el 90% de los asegurados (1) obligatorios ha decidido unirse
también al seguro voluntario complementario de gastos médi-
cos. El aumento simultaneo de las pensiones de vejez permitio
a los pensionados pagar el seguro voluntario de los gastos mé-
dicos sin tener que disminuir por ello su nivel de vida., Ambas
medidas de seguridad cubrirdn aproximadamente el 25 al 40%
de los gastos de enfermedad de los ancianos.

b} Una gran parte de la poblacidn activa estd posibilitada de cu-
brir los 609% al 75% restantes de los gastos de enfermedad en
la vejez a través de un seguro privado adicional. Las compafifas
de seguros estan haciendo actualmente grandes esfuerzos para
elaborar nuevos contratos que complementardn al seguro so-
cial establecido por la ley. Empleados superiores y trabajado-
res independientes podran, si el nivel de ingresos sigue aumen-
tando en los ultimos afios, protegerse contra el riesgo con sus
propios ahorros.

¢) Para aquel sector de la poblacidn que no tiene ahorros o que
por otras razones no puede enfrentarse a los costos de enfer

(1) Hasta el 14 de abril de 1966, el 88% de todas las personas mayores de 65
afios se habia decidido en favor y sélo el 5% en contra del segure complemen-
tario. Aproximadamente 1,3 millones de personas no ge habian decidido hasta
agquel momento.
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medad en la vejéz no cubiertos por el Medicare, se aplicarg la
asistencia de enfermedad para ancianos segun las nuevas dispo-
siciones de la Ley Kerr-Mills. Las instituciones de asistencia de
los diferentes Estados fodavia tienen la posibilidad de ayudar
a aquellos ciudadanos necesitados, que no pueden pagar con
sus propios medios la confribucidon mensual para el seguro com-
plementario de gastos médicos, haciéndose cargo de dicha con-
tribucion,

La solucién tomada por la Ley en cuanto a la relacidn entre lns
institutos de seguridad social y los médicos y hospitales, solamen-
te se puede comprender desde el punto de vista de la sociedad
americana. La digposicion legislativa del afio de 1965 comienza de-
clarando que el legislador no tiene ninglin derecho de supervision
o control sobre el ejercicio de la medicina o sobre la forma en que
se conceden las prestaciones médicas. Esta prohibicidn se refiere
a la seleccidn, a la duracidn y a la remuneracién de los emplea-
dos de las instituciones médicas y de su administracién, El siguien-
te parrafo garantiza a todos los asegurados el derecho de la libre
seleecion del médico y del hospital.

Corresponde a los diferentes Estacos Ia admisién de hospitates y
casas de convalecencia, los que tienen que cumplir a su vez con
normas minimas fijadas por el gobierno federal, Entre los requi-
sitos para la admisién de hospitales se ehcuentra la formacién de
un comité de supervision del cuerpo médico, que tiene gque con-
trolar por lo menos cada 20 dias, si el paciente requiere una pro-
longacion de su estadia en el hospital. Los hospitales reconocidos
pueden tratar con la Administracién de Seguridad Social a través
de intermediarios, los cuales se encargan de las relaciones finan-
cieras. Estos intermediarios pueden ser compaiiias de seguros o
las organizaciones “Blue Cross”, con las que el hospital o casa de
convalecencia ya tenia relaciones antes, ¥y que por lo fanto estan
familiarizadas con todos los problemas del hospital. La Adminis-
tracion de Seguridad Social, por el otro lado, pone a los interme-

diarios en conocimiento de la ley y de sus disposiciones de apli-
cacion, .

Los médicos no pueden, como los hospitales, tener relaciones di-
rectas con la Administracidn de Seguridad Social, que depende del
Ministerio de Salud, Educacion y Bienestar. Mds bien, estd esta-
blecido por ley un intermediario obligatorio entre la Administra-
cidn y los médicos. Este intermediario nombrado por el Ministe-
rio, es a su vez una compania de seguros o una organizacién “Blue
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Shield”, con la cual estéan acostumbrados a tratar los médicos. Es-
tos intermediarios y no el Ministerio o 1a Administraciéon de Segu-
ridad Social, son los que fijan los honorarios médicos y administran
los fondos.

La unica disposicidn creada por Ia ley para proteger al Estado de
pretensiones exageradas, es la limitacion a los costos reales de
hospitalizacion y a honorarios médicos proporcionados. Los cos-
tos reales de hospitalizacidn excluyen por ejemplo, una compen-
sacion al hospital, que solamente tiene el objeto de compensar al
hospital por las pérdidas sufridas en otros aspectos, es decir, no
por la atencion a pacientes del Medicare. Los honorarios médicos
proporcionados tienen el fin de evitar, que el intermediario ob-
tenga para el médico un honoraric mds alto al que reciben otros
médicos en casos similares que no pertenecen al Medicare. El ho-
norario proporcionado se fija de acuerdo con !as costumbres lo-
cales.

3. La aplicacidn de la ley se lleva a cabo en etapas. Las disposiciones
principales del seguro de hospitalizacion y del seguro complemen-
tario de gastos meédicos entraron en vigor el 1o. de julio de 19686.
Las cotizaciones para el seguro obligatorio de hospitalizacion se em-
pezaron a cobrar desde el 1o. de enero de 1966. A partir del 1o, de
septiembre de 1965 se empezaron a recibir solicitudes para el seguro
complementario de gastos médicos, Para proteger al sistema con-
tra una seleccion desfavorable de riesgos, se ha limitado el plazo de
afiliacion a 7 meses, es decir, que aquellas personas que han alcan-
zado o excedido la edad de 65 afios, tenian que haber reportado su
afiliacién antes del 1o, de abril de 1966 (1). Las personas que alcan-
cen este limite de edad mds tarde, tendran a su vez 7 meses para
pedir su afiliacion. En forma general se permite la afiliacion al
seguro complementario de gastos médicos con $6lo en un plazo de
3 afios después de haber alcanzado el limite de edad. Solamente se
permite una reinscripeion. Ya que los hospitales requieren en mu-
chos Estados considerables mejoras, para ser admitidos, esta parte
de la ley, asi como 1a que se refiere a la atencitn a domicilio, entrara
en vigor hasta el 1o. de julio de 1967. Las modificaciones de la Ley
Kerr-Mills no llegaran a ser completamente efectivas hasta el afp
de 1969.

(1) Este plazo fue prolongado hasta el 31 de mayo de 1966,
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Se calcula que los gastos de hospitalizacion representaran 2.2 mil
millones de dolares y los del seguro complementario de gastos mé-
dicos, 1.2 mil millones de ddlares.

PERSPECTIVAS

Una transformacion tan profunda del sistema americano de segu-
ridad social, inmediatamente plantea la pregunta de su futuro desarro-
llo. Aqui se dividen las opiniones. Unos piensan o temen que el Medicare
sera el comienzo de un desarrollo, que obligatoriamente conducird a
un seguro de enfermedad general de tipo europeo o a un servicio na-
cional de salud del tipo inglés. Para ¢llog el seguro de enfermedad para
pensionados representa meramente un comienzo. Otros creen, por ei
contrario, que tendran que pasar todavia algunos afios antes de que 1a
disposicion de 1965 pueda ser completamente efectiva y que por lo tanto
no se podran esperar otras modificaciones profundas de la ley y que
éstas tampoco serian deseables en un futuro cercano.

Siempre es dificil prever los desarrollos politico-sociales en el
futuro. Esto es especialmente dificil en un periodo en el que los acon-
tecimientos politicos, que eclipsan las reformas politico-sociales, son
tan inciertos como en la actualidad. Un observador prudente mds bien
tenderia a pensar en la eliminacion de algunas deficiencias y, en el mejor
de los casos, en una extensidén gradual, pero no en una transformacidn
fundamental de la construccion biasica del seguro de enfermedad ame-
ricano para los siguientes afios.

Entre estas deficiencias figura la forma de tratar los honorarios
de los médicos de hospitales. Actualmente el seguro de hospitalizacion
solo reembolsa al asegurado el costo de los médicos asistentes y resi-
dentes empleados en el hosgpital. Los honorarios de los radidlogos, anes-
tesidlogos, patélogos ¥ psiguiatras pertenecen al seguro complementa-
rio de gastos médicos, sean €stos empleados por el hospital o no. De
acuerdo con esto, las personas que tienen el seguro complementario
reciben un reembolso del 80% de los gastos médicos, cuando éstos re-
presentan mds de 50 délares al afio. Ya han sido presentados proyectos
de ley para incluir los honorarios de los especialistas de hospitales en
el seguro de hospitalizacidn, que es mas favorable para el asegurado.
Ademss, es de suponerse, que las experiencias cue se han tenido con
1a ley conduciran a otros proyectos de modificacion de este tipo, El si-
guiente grupo de modificaciones ya es objeto de mayores controversias.
Es posible que se extienda en los proximos 5-10 afios el volumen de
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los costos de enfermedad cubiertos. Es concebible, por ejemplo, gue
€l seguro de enfermedad incluird en el futuro todas las medicinas y pro-
ductos farmacéuticos. Actualmente sélo estan incluidos aguellos produc-
tos que son suministrados por el hospital o empleados por el médico.
En el futuro se pedird su extension a los gastos de enfermeras parficu-
lares incluyendo a aquéllas gue cuidan a los pacientes por un periodo
largo, asi como la atencidn de dentistas. La dindmica de la legislacion
socio-politica seguramente conducird a propuestas tendientes a exten-
der las limitaciones actuales de tiempo y a reducir o a eliminar la par-
ticipacion del asegurado en los costos. Pero estas exigencias son suma-
mente costosas, razon principal por la cual no figuran actualmenie en
la ley. También existen objeciones de tipo financiero a la extehsidn del
seguro a los “major medical risks”, es decir, 1a cobertura casi ilimitada
de enfermedades largas y costosas, a pesar de gue este riesgo es el que
requiere mayor proteccion. Pero en la ley actual se puede observar la
tendencia contraria. En vista del constante aumenio de los gastos de
enfermedad, los legisladores expresaron temores de que las cotizacio-
nes obrero-patronales actuales quizds no alcancen para cubrir las pres-
taciones previstas. Por 10 tanto, la ley establece gue se haga cada dos
aflos un examen de los ingresos y egresos. Prevé la posibilidad de un
aumento de las cuotas para el seguro complementario de gastos meédi-
cos. En su volumen actual, las primas han sido fijadas para los afios
de 1966 y 1967 y pueden ser aumentadas en caso hecesario.

Pero el problema principal del futurc desarrollo se encuenira en
12 extension del circulo de asegurados. Como es de esperarse, los ad-
versarios ¥y los partidarios del arreglo actual, expresaron respectiva-
mente temores y esperanzas de que ahora, que el principio del se-
guro de enfermedad ha llegado a ser una ley después de largos afios de
esfuerzos, éste sea el primer paso para la introduccion de un seguro
de enfermedad general. Frecuentementie se ha menciohado gue los tra-
‘bajadores, que durante toda su vida activa tienen que pagar contribu-
ciones para el seguro de enfermedad, presionardn para poder empezar
a disfrutar los beneficios de sus sacrificios financieros durante su
vida activa.

Ni la I6gica ni los principios son bases sélidas para pronosticar
desarrollos politico-sociales. Una serie de observadores opihan que €l
tales o pecuarias, dentro del terriforio nacional, a excepcion de los com-
principio que domina actualmente (limitacion del seguro de enfermedad
a aquella capa de la poblacion gue no puede enfrentarse con sus pro-
pios medios a los gastos de enfermedad) también influirs en el futuro
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desarrollo del seguro de enfermedad de los Estados Unidos. De acuerdo
con este principio, la extensién del circulo de personas se haria en
primer lugar a favor de invdlidos, viudas menores de 62 afios y nifios,
que dependen de pensionados de vejez o de sus sobrevivientes. Estos
son grupos que, como los ancianos, pertenecen a la poblacion inactiva
¥y que, en caso de no recibir ayuda de la beneficencia, tienen que recu-
rrir a la prevision publica cuando una enfermedad acaba con sus aho-
rros. Cualquiera que sea la forma en que se presente el futuro, una co-
sa se puede decir con certeza: la tendencia de la disposicion de 1965 no
podra ser modificada facilinente en sentido contrario. La idea de un
seguro de enfermedad para los ancianos se ha arraigado en la legisla-
cién americana de seguridad social. La experiencia aqui y en ofros pai-
ses demuestra, que instituciones sociales de este tipo sélo se desarro-
llan en un sentido, que es el de su censtante extension., Pueden sufrir
modificaciones, pero en principio siguen siendeo iguales. El principio,
que logré imponerse después de una lucha de 30 afios, expresa la vo-
luntad del pueblo americano de resolver el problema de los gastos de
enfermedad por el camino de la seguridad social.
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ADDENDUM:

Desde que este articulo fue escrito, el Presidente de los Estados
Tnidos presentd al Congreso, el 28 de enero de 1967, un proyecto de
Ley (identificado como H.R. 5710), encaminado a fortalecer v mejorar
el sistema de seguro social ¥y hienestar ptiblico y las provisiones sobre
salud infantil, de la Ley de Seguridad Social.

Los cambios propuestos mas destacados en el programa de aten-
cion médica (“medicare”), son los siguientes:

(1) A partir del 1o. de enero de 1968, el seguro de proteccion
hospitalaria serd extendido a beneficiarics incapacitados de la seguri-
dad social, v a jubilados por el sistema de los ferrocarriles, menores
de 65 anos, beneficiando un total de un millén y medio de personas, sin
aumentar la tasa de contribucién de seguro hospitalario.
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La legislacion propuesta también haria disponible para dichas per-
sonas un seguro médico de cardcter voluntario y con pago de una prima
mensual de $ 3.00 U.S.Cy. por parte del beneficlario y una aportacién
en cantidad igual del Gobierno Federal, es decir, igual a lo dispuesto
para los ancianos.

(2) Bajo la atencidn médica (“medicare’”), seria incluido un tra-
tamiento de podiatria (fuera de curaciones sencillas), va sea efectuado
por podiatras o por médicos generales.

(3) Una tercera parte, seria agregada al programa de atencion
médica (“medicare”), la cual combina el diagndstico de Rayos X y ser-
vicio de lahoratorio para los pacientes hospitalizados, ahora cubierto
bajo la Parte A (Seguro Hospitalario), y todos los servicios hospitala-
rios para pacienfes de consulta externa, hasta el momento cubiertos
bajo la Parte B (Seguro Médico Suplementario). El objetivo de este
camhbio es mejorar la administracién del programa fotal hospitalario,
asi como simplificar los procedimientos para los beneficiados. El dere-
cho a los diferentes servicios bajo la Parfe C, seguiria dependiendo del
derecho de un heneficlario a los mismos servicios en las Partes Ay B,
respectivamente.

(4) Las contribuciones del Gobiernc Federal al costo de la asis-
tencia médica suministrada por los Estados no seran obtenibles, des-
pués del 31 de diciembre de 1967, para hacer los pagos correspondientes
a los individuos y familias cuyas ganancias excedan en mas del 50% del
ingreso tope establecido por ¢l Estado, para determinar la elegibilidad,
bajo la prueba de necesidad (means test), en la cual se basan los pro-
gramas de asistencia en efectivo, Il propdsito de esta férmula es esta-
blecer una correlacion mads estrecha entre los programas de asistencia
en efectivo de un Estado a los individuos y familias necesitadas y los
programas de asistencia medica para los igualmente necesitados, ya
due ambos programas estin basados sobre la prueba de necesidad en
los cuales hay una participacion Federal.

(5) Una provision mas de la Ley propuesta, incitaria a los Esta-
dos adopfar un Seguro Médico Suplementario hajo 1a Parte B, para los
necesitados aptos de asistencia médica. Si un Estado no prosiguiera de
esta manera, los fondos federales proporcionados para el programa de
asistencia médica del Estade, es decir, “medicaid”, no podran ser ufi-
lizados para contratar por separado esos servicios que estin disponi-
bles bajo la Parte B.
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En su mensaje al Congreso, €l 28 de enero de 1967, el Presidente
Johnson hizo saber que en los seis primeros meses de operacion de la
atencion médica, “medicare” (entre el 1lo. de julio de 1966 y 31 de diciem-
bre de 1966), mds de 2 1/2 millones de americanos ancianos recibieron
atencidn hospitalaria; los hospitales recibieron pagos de cerca de 1 bi-
{Ion TU.8.Cy.; méds de 3 1/2 millones de americanos fueron tratados mé-
dicamente bajo la cobertura voluntaria de atencién médica; 130,000 per-
sonas recibieron servicios de salud en el hogar, pagados bajo el servicio
de atencion médica (“medicare”), y 6,700 hospitales, con mds del 98%
de las camas de los hospitales generales de la Nacidn, se constituyeron
en socios del servicio de atencidn médica.

“Este articulo aparecié originalmente en 1966, en alemdn, en 1a Revista Suiza de
Seguridad Social y se reproduce con la autorizacién de la Editorial Stamplli
& Cia. (Verna, Suiza).
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