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Aunque varios millones de
estadounidenses carecen de un
seguro de salud, el problema no
es nuevo. De hecho, conseguir un
seguro de salud y conservarlo
siempre ha sido un asunto
incierto.

En la mayoría de los demás países con un
buen desarrollo económico, los
gobiernos suelen garantizar la cobertura
médica o exigir que todos los ciudadanos
tengan un seguro de salud. En los
Estados Unidos, sin embargo, la
cobertura médica no es algo estable.
Puede ir y venir, y ello puede acarrear
consecuencias clínicas y económicas
devastadoras para quienes carecen de un
seguro de salud, aunque sea por plazos
breves.    

Debido a la movilidad del empleo y a los
requisitos para tener derecho a los
programas públicos de prestaciones
médicas, las personas que están
aseguradas hoy en día bien podrían no
estarlo el día de mañana. De hecho, el
número de estadounidenses sin seguro
aumentó progresivamente en el decenio
que llegó a su fin en 1998. La situación
mejoró temporalmente a fines de la
década de 1990 cuando se produjo el
auge de la economía, pero desde
entonces el número de personas sin
seguro médico ha empezado a aumentar
nuevamente. Según datos proporcion-
ados por la Oficina del Censo de los
Estados Unidos, 41,2 millones de personas carecieron de seguro médico durante todo 2000, pero en 2003 esta cifra
había aumentado a 45 millones, según las estimaciones más recientes.1

Un crecimiento económico más lento tuvo que ver con ese aumento, pues las empresas despidieron empleados y
añadieron a sus nóminas un menor número de personas. Los programas públicos, como Medicaid, que recibe fondos
tanto del gobierno federal como de los gobiernos estatales, vieron aumentar las inscripciones a medida que los
trabajadores perdieron ingresos y adquirieron el derecho a recibir sus prestaciones. Pero los déficit presupuestarios
obligaron a la mayoría de los estados a poner coto a este aumento mediante una imposición de requisitos más estrictos
o una reducción de las prestaciones, entre otras medidas.

CAPÍTULO 1
LAS PERSONAS SIN SEGURO

DATOSFUNDAMENTALES

Se calcula que durante 2003 unos 45 millones de personas, es decir, 15,6
por ciento de la población estadounidense, carecieron de seguro, según
la Oficina del Censo.a

En 2003, carecieron de seguro todo el año 33 por ciento de los hispanos,
20 por ciento de los negros, 19 por ciento de los de origen asiático y de
las islas del Pacífico y 11 por ciento de los blancos no hispanos.b

Más de ocho de cada diez personas que carecen de seguro forman parte
de familias trabajadoras.d

En 2003, 67,1 por ciento de las personas que carecieron de seguro todo el
año tenían un ingreso familiar por debajo de $50.000, según la Oficina del
Censo.d

Las probabilidades de tener seguro médico en 2003 fueron menores para
los adultos jóvenes (entre los 18 y los 24 años de edad) que para otros
grupos etarios. Más de 30 por ciento de los adultos jóvenes carecían de
seguro, por comparación con 18 por ciento de las personas de 35 a 44
años de edad, y menos de uno por ciento de los de 64 años de edad o
mayores, quienes presentaban la menor proporción de carencia de
seguro gracias al acceso generalizado a Medicare.e

Las víctimas de traumatismos que carecen de seguro médico tienen
menores probabilidades de ser admitidos en un hospital, reciben menos
servicios cuando son admitidos y tienen más probabilidades de morir que
las víctimas de traumatismos que tienen seguro privado. f

Las probabilidades de que los adultos sin seguro no tengan un médico o
proveedor de asistencia sanitaria de cabecera son casi cuatro veces
mayores que las de los adultos con seguro (56 por ciento frente a 16 por
ciento). Casi uno de cada cinco adultos sin seguro (19 por ciento) declara
no haber podido obtener atención médica en los últimos 12 meses, por
comparación con uno de cada veinte adultos que tienen seguro médico (5
por ciento).g

Aun cuando presentaron síntomas que en su opinión necesitaban
atención, 32 por ciento de las personas sin seguro declaran haber
obtenido asistencia médica, por comparación con 14 por ciento de las
que tienen seguro.h
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¿DÓNDE SE CONSIGUE UN SEGURO DE
SALUD?
La mayoría de las personas que no han llegado a la
vejez en los Estados Unidos-que en 2003 constituían
161,8 millones de trabajadores y sus dependientes-
reciben cobertura médica por medio del trabajo. Esto
representa un descenso de 1,9 millones de personas
desde 2002 y de 4,7 millones desde 2000.2 Como
muchas prestaciones laborales, las empresas más
grandes tienden a ofrecer cobertura médica más a
menudo y la cobertura que ofrecen suele ser mejor.
(Solamente alrededor de la mitad de las compañías con
3 a 9 empleados ofrecieron algún tipo de cobertura
médica en 2003.)3 Los empleados de fábricas y del
gobierno tienen mayores posibilidades de recibir
cobertura médica en el trabajo. Curiosamente, aun
cuando una empresa ofrece un seguro médico, no todos
los empleados están asegurados; algunos trabajan media
jornada o no han sido empleados de la compañía el
tiempo suficiente para tener derecho al seguro. Otros
trabajadores no tienen el dinero necesario para costear
su porción de la prima.

Los cambios de empleo frecuentes a menudo llevan a
los trabajadores a perder su cobertura médica durante un
período de tiempo. Esto se aplica especialmente a los
trabajadores que son despedidos o pierden el trabajo y
que pasan semanas, meses o incluso años enteros
buscando uno nuevo. Aunque algunos trabajadores
pueden seguir recibiendo la cobertura del trabajo si
pagan todo el costo de su propio bolsillo, la mayoría
elige no llevar esa carga o no está en condiciones de
hacerlo. (Hay más información al respecto en la sección
titulada "La cobertura con COBRA".)

Una persona también puede perder su cobertura de
salud cuando se jubila, se divorcia, o cambia a un
trabajo de media jornada. Si bien es cierto que muchas
tienen acceso a un seguro médico privado, este tipo de
cobertura suele ser más cara y ofrece menos
prestaciones que la cobertura colectiva. (Consulte el
capítulo 3, "La cobertura individual", si desea obtener
más información.) Si una persona tiene un problema de
salud preexistente, un seguro médico individual le
resultará demasiado caro y a veces hasta imposible de
conseguir.4

Varios millones de niños y adultos cumplen los
requisitos para recibir aseguramiento público por
conducto de Medicaid o del Programa Estatal de Seguro
para los Niños (SCHIP, por State Children's Health
Insurance Program), que son subsidiados por los
estados y por el gobierno federal y son para personas de
bajos ingresos. (Hay más información acerca de
Medicaid en el capítulo 7 y acerca del programa SCHIP,
en el capítulo 4, "La cobertura médica de los niños".) El
derecho a la mayoría de los programas de
aseguramiento públicos está ligado al umbral de
pobreza definido por el gobierno federal (UPF). (Véase
el recuadro titulado "Los criterios de pobreza del
gobierno federal, 2004".) Cualquier persona que haya
cumplido 65 años o más y muchas personas con
discapacidades pueden inscribirse en Medicare,
programa cuya cobertura es bastante completa, gracias
a la adición reciente de prestaciones farmacéuticas.
Muchos otros millones de personas pueden recibir
atención médica, aunque no un seguro de salud, en
centros de atención comunitarios subsidiados por el
gobierno federal.  

Pese a lo antedicho, el sistema dista de ser perfecto.
Muchas personas de clase media baja devengan
ingresos demasiado altos para tener derecho a Medicaid
y muchas de las que sí tienen derecho no están inscritas
en el programa porque las iniciativas de extensión
comunitaria han sido pobres. Por ejemplo, solamente 35
por ciento de los padres cuyos hijos carecen de seguro
médico saben que pueden conseguirles aseguramiento
gratis o a un costo muy bajo.5 Otras personas sin seguro
médico trabajan en pequeñas empresas que no ofrecen
cobertura o que pagan solamente una pequeña fracción
de su costo.
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LOS  CRITERIOS  DE  POBREZA  DEL  GOBIERNO
FEDERAL,  2004*

Tamaño de la familia Umbral de pobreza

1 $    9.310

2 $    12.490

3 $    15.670

4 $    18.850

*Ingreso anual por familia. Las cantidades son
mayores en Alaska y Hawai.



¿QUIÉNES CARECEN DE SEGURO DE
SALUD?
El lugar donde se trabaja y el ser quien se es influye
sobre las posibilidades de tener o no un seguro médico.
Por ejemplo, en 2003, alrededor de una de cada cuatro
personas en el estado de Texas carecía de un seguro de
salud, por comparación con solamente 9 por ciento de
los habitantes de Minnesota.6

Comparadas con la población general de los Estados
Unidos, las personas que carecen de un seguro médico
suelen ser más jóvenes, más pobres y menos instruidas,
y son más propensas a ser latinas o afroestadounidenses.
También tienden a trabajar en empresas más pequeñas y
en la industria de los servicios públicos, tales como
negocios de venta de alimentos y de hostelería. (Véanse
los recuadros titulados "Las personas sin seguro, 2003"
y "El riesgo de no tener seguro, 2003".)

El lugar de nacimiento y el ser o no ciudadano
estadounidense también influyen sobre las posibilidades
de tener un seguro. En 2003, solamente 13 por ciento de
los ciudadanos estadounidenses nacidos en este país
carecían de seguro de salud, por comparación con 34,5
por ciento de los nacidos en otros países. De los
residentes de Estados Unidos nacidos en el extranjero,
17,1 por ciento de los que habían adoptado la
ciudadanía carecían de seguro médico; esta cifra está
muy por debajo del 45,3 por ciento correspondiente a
los residentes que no eran ciudadanos.7 California y
Texas, estados con un gran número de inmigrantes,
tienen dos de los porcentajes más elevados de
empleados sin seguro médico. Estos trabajadores a
menudo trabajan en pequeñas empresas o en servicios
públicos que no ofrecen ninguna cobertura médica.

LA IMPORTANCIA DE UN SEGURO DE
SALUD
No tener un seguro médico puede ser mortal. Cerca de
18.000 de las defunciones en personas de 25 a 64 años
de edad en 2002 se podrían haber evitado si las víctimas
hubiesen tenido un seguro de salud, según ha informado
el prestigioso Instituto de Medicina.8 Y aunque no tener
un seguro médico no siempre conduce a la muerte, las
repercusiones pueden ser sumamente importantes:

Las personas sin seguro médico tienen una proba-
bilidad casi dos veces mayor que las que tienen
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Fuente: U.S. Census Bureau (2004) 
(www.census.gov/hhes/www/hlthins.html)

Los porcentajes en cada gráfico representan la proporción 
de la población total sin seguro. Los totales pueden no 
sumar 100% a causa del redondeo.

* Carecieron de seguro durante todo el año 2003.

LAS PERSONAS SIN SEGURO, 2003*
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seguro de no acudir a tiempo a recibir la
atención médica que necesitan (15,7 por
ciento frente a 8,6 por ciento).9

Aun cuando tienen síntomas graves que en
su opinión deben ser atendidos, 32 por cien-
to de las personas sin seguro médico no
reciben atención alguna, en comparación con
14 por ciento de las personas que sí tienen
seguro de salud.10

Los pacientes de cáncer que no tienen un
seguro médico mueren más pronto que los
que tienen seguro, casi siempre debido a un
atraso en el diagnóstico de la enfermedad.11

Venticinco por ciento de los diabéticos adul-
tos que carecieron de seguro médico durante
un año o más dejaron de hacerse un
reconocimiento médico por espacio de dos
años, en comparación con 5 por ciento de los
diabéticos que sí tenían seguro.12

Los niños sin seguro de salud con frecuencia
no reciben ninguna atención médica para el
tratamiento de afecciones comunes en la
infancia. Por ejemplo, los niños asegurados
suelen consultar por dolor de oídos recur-
rente con más del doble de la frecuencia que
los niños sin seguro. Asimismo, los niños
asegurados suelen recibir tratamiento para el
asma con una frecuencia casi dos veces
mayor.13

IA las consecuencias de salud que sufren las
personas sin seguro se suman consecuencias
clínicas para la comunidad entera. En 1997 se
produjo en Nueva York un gran brote de rubéola.
El brote comenzó en una comunidad de
inmigrantes hispanos donde muchas personas
carecían de seguro médico y no habían recibido
la vacuna contra la enfermedad. Posteriormente,
la infección se propagó a las comunidades
circundantes.14

En época más reciente, un estudio pronosticó que el uso
menos frecuente de los servicios médicos por personas
sin seguro de salud podría enmascarar la detección y
contención de un ataque terrorista. Los investigadores
especularon que los hospitales y otros proveedores de

asistencia sanitaria advertirían con más dificultad la
presencia de un brote de enfermedad porque las
personas sin seguro, al estar menos familiarizadas con
los síntomas que necesitan atención urgente, tardarían
en buscar tratamiento.15 

La falta de un seguro médico también afecta
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EL RIESGO DE NO TENER SEGURO, 2003*
... POR EDAD

... POR RAZA U ORIGEN ÉTNICO

... POR INGRESO FAMILIAR

Porcentajes = proporción de cada grupo que no estaban asegurados.

* Sin seguro durante todo el año 2003.   
** Los hispanos pueden ser de cualquier raza.

Fuente: U.S. Census Bureau (2004) (www.census.gov/hhes/www/hlthins.html)
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económicamente a las personas y a las comunidades.
Muchas personas sin seguro viven de mes a mes o
incluso en peor situación. Cuando acuden al médico,
tienen que pagar en efectivo. A veces demoran años en
poder pagar sus cuentas médicas, si es que las pueden
pagar.

Las familias sin un solo miembro con seguro médico
tienen el doble de la probabilidad de tener dificultades
para pagar sus cuentas médicas: 23,7 por ciento de las
familias sin seguro por comparación con 11,4 por ciento
de las familias aseguradas.16 La presencia de un gran
número de pacientes sin seguro también puede
menoscabar el bienestar económico de una comunidad
y hasta la disponibilidad local de servicios de salud.
Treinta centros de traumatología de nivel I y nivel II,
que son los que ofrecen los servicios más complejos,
han cerrado desde 2001. Una de las explicaciones es el
gran número de víctimas de traumatismos que carecen
de seguro médico. Alrededor de 18 por ciento de todos
los pacientes con traumatismos carecen de un seguro de
salud. El tratamiento de cada uno de estos pacientes
cuesta un promedio de casi $15.000, pero los hospitales
sólo reciben cerca de 8 por ciento del costo total de la
atención de pacientes heridos que carecen de seguro
médico.17

DEBATES Y PROPUESTAS ACTUALES
EN MATERIA DE POLÍTICAS
Pese a que el número de personas sin seguro de salud
está aumentando, desde 1996 el gobierno federal no ha
adoptado suficientes leyes para ampliar las prestaciones
médicas, ni tampoco parece contemplar hacerlo en el
futuro cercano. En lugar de ello, los formuladores de
políticas se han concentrado en ofrecerles prestaciones
farmacéuticas a las personas de edad avanzada bajo el
programa de Medicare. Al ver que aumentan los déficit
presupestarios y que el público tiene puesta la mirada en
la guerra, el terrorismo y la economía, los legisladores
se han mostrado renuentes a ampliar la cobertura
médica.

Pero las personas sin seguro de salud todavía aparecen
en las "pantallas de radar" de los formuladores de
políticas. Una ley adoptada en 2003 como parte del
proyecto de ley para la concesión de prestaciones
farmacéuticas bajo Medicare les ha permitido a familias
y personas sin seguro abrir cuentas de ahorros para
pagar los gastos médicos que salen de su propio bolsillo.

(Véase el capítulo 3, "La cobertura individual", para
obtener más información.)

El presidente Bush ha propuesto darles un crédito
tributario reembolsable a las personas que no tienen un
seguro de salud. El Departamento del Tesoro estima que
con este crédito se podría ofrecer cobertura médica a 4,5
millones de estadounidenses. 

El presidente también apoya una ley que les concede a

los empleadores más pequeños el derecho a formar
Planes de Seguros Médicos en Asociación (PSA), los
cuales les permitirían a las empresas agrupar a sus
trabajadores. Según el plan, la mayor parte de los PSA
también quedarían exentos de casi todas las
regulaciones estatales que se aplican a los seguros, así
como de las prestaciones obligatorias y de los impuestos
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MITOS  Y  REALIDADES  EN  TORNO  A  LA  FALTA
DE  SEGURO  MÉDICO

Mito: Las personas sin seguro médico no trabajan.
Realidad: Ocho de cada 10 personas sin seguro
médico pertenecen a familias cuyos miembros
trabajan.26

Mito: La mayoría de las personas sin seguro médico
son pobres.
Realidad: Las personas sin seguro por lo general
devengan menos ingresos que las que sí lo tienen,
pero casi 30 millones de las personas que carecían
de seguro en 2003 tenían ingresos familiares de
$25.000 o más, por comparación con 15,3 millones
de personas procedentes de hogares con menos
ingresos.27 (El criterio de pobreza del gobierno
federal para una familia de cuatro integrantes en
2002 era de $18.100. La cifra ha aumentado a
$18.850 en 2004.)

Mito: En realidad no importa si una persona tiene o
no un seguro médico.
Realidad: Cerca de 18.000 estadounidenses mueren
cada año de afecciones tratables porque carecen de
seguro de salud, según datos proporcionados por el
prestigioso Instituto de Medicina, entidad sin ninguna
afiliación política.28

Mito: Prácticamente cualquiera que trabaje para una
gran empresa tiene cobertura médica.
Realidad: En 2001, más de una de cada cuatro
personas sin seguro médico en el país -es decir, casi
10 millones de personas- trabajaban para empresas
con 500 empleados o más o eran dependientes de
alguna persona que trabajaba para una gran
empresa.29
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sobre las primas. El presidente Bush ha señalado que
mediante la combinación de empresas pequeñas en
entidades más grandes, las PSA tendrían el mismo
poder adquisitivo que los grandes empleadores y los
sindicatos.18 La Oficina Presupuestaria del Congreso
estima que para el año 2008, 7,5 millones de personas
habrán obtenido aseguramiento médico por conducto de
los PSA, y de ellas, 600.000 tendrán seguro por primera
vez.19

Algunos opositores del crédito tributario propuesto por
el presidente Bush sostienen que no es suficiente para
cubrir a los 44 millones de personas que carecen de
seguro médico. Según los resultados de un estudio del
Fondo Mancomunado, las primas de los seguros cuestan
mucho más que los créditos tributarios propuestos,
salvo en el caso de los ciudadanos más jóvenes y más
sanos.20   

El senador John Kerry, candidato a la presidencia por
parte del partido demócrata, ha propuesto un plan que
costaría $653 miles de millones a lo largo de 10 años y
que cubriría a 27 millones de personas.21 Las personas
sin seguro médico y los trabajadores de empresas
pequeñas y grandes podrían formar parte de una
mancomunidad conocida por Plan de Aseguramiento
Médico del Congreso, que en efecto les daría acceso a
un plan parecido al Programa de Prestaciones Médicas
para Empleados del Gobierno Federal por medio de una
mancomunidad de riesgo separada.22 Los empleadores
tendrían que aportar por lo menos la mitad de la prima
pero recibirían un crédito tributario reembolsable de
hasta cincuenta por ciento por todos los trabajadores
que ganen menos de 150 por ciento del UPF, con
reducción progresiva hasta llegar a 300 por ciento del
UPF. Este crédito recién establecido reemplazaría a las
actuales deducciones tributarias que los empleadores
reciben por sus aportaciones a las primas médicas. (Se
proporciona más información al respecto en el capítulo
7, "Medicaid".)

Entre un empleo y otro un trabajador recibiría un
subsidio de 75 por ciento -con reducción progresiva
hasta llegar a un ingreso de 300 por ciento del UPF-
para poder seguir comprando el seguro médico ofrecido
por su antiguo empleador.23 También habría créditos
tributarios individuales, y el SCHIP y otros programas
se ampliarían.

Otra de las propuestas del senador Kerry consiste en

reembolsar a los empleadores por 75 por ciento de lo
que gastan para la atención de enfermedades
catastróficas por encima de $50.000, pero solamente si
se comprometen a proporcionarles seguro médico a
todos sus empleados.

Quienes se oponen a las propuestas del senador Kerry
aducen que el plan es demasiado costoso,
particularmente en una época en que crece el déficit
presupuestario, y que le da al gobierno demasiada
injerencia en el campo de la asistencia sanitaria.

En el entretiempo, algunos estados están tomando sus
propias medidas. California, por citar un ejemplo,
adoptó una ley en 2003 que obliga a los empleadores
con más de 20 empleados a "pagar o acatar" (pay or
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LAS  OPINIONES  DE  LOS  CANDIDATOS  A  LA
PRESIDENCIA

Tanto el presidente Bush como el senador Kerry está
a favor de los créditos tributarios como medida
destinada a ampliar la cobertura médica, pero el
plan del presidente depende más de este mecanismo
en particular. Además de los créditos tributarios
individuales, el senador Kerry les ofrecería créditos
tributarios a las empresas que emplean a
trabajadores con salarios bajos.

El presidente está a favor de leyes que les permitan a
los pequeños empleadores formar Planes de Seguro
Médico en Asociación, los cuales les daría mayor
poder de negociación a la hora de tratar con las
aseguradoras y planes de salud. Los Planes de
Seguro Médico en Asociación también quedarían
exentos de la mayoría de las leyes tributarias,
impuestos y reglamentos estatales, de tal manera
que los empleadores podrían ofrecer paquetes de
prestaciones más económicos con más facilidad,
según afirman los defensores de estos planes. Como
medida alterna, el senador Kerry les permitiría a los
pequeños empleadores y a otras entidades tener
acceso al mismo tipo de programa de prestaciones
médicas al que tienen acceso los empleados del
gobierno federal.

El presidente Bush quiere facilitar la apertura de
cuentas de ahorros para gastos médicos permitiendo
deducir de los impuestos las primas de los seguros
médicos acompañantes con deducibles altos. El
senador Kerry tiene una postura diferente; a él le
gustaría ampliar la cobertura de Medicaid y de los
Programas Estatales de Seguro Médico para los
Niños, haciéndolos más accesibles a familias
trabajadoras.



play), es decir, a ofrecerles un seguro médico a sus
empleados o, si no, a pagarle una suma al Departamento
de Desarrollo Laboral del estado.24 La medida, sin
embargo, se está debatiendo en los tribunales y será
plebiscitada en noviembre, con fuertes posibilidades de
que sea revocada.

El estado de Maine tenía programado poner en marcha
su programa de prestaciones médicas, llamado Dirigo,
en julio de 2004. El programa, cuya implantación se ha
pospuesto, busca garantizarles cobertura médica a todos
los residentes del estado, que suman 1,3 millones. Bajo
el programa, que es enteramente voluntario, las
personas podrán obtener un seguro médico por medio
de aseguradoras privadas a tarifas subsidiadas por el
gobierno estatal y por los empleadores participantes.

Los empleadores también están tomando medidas. En
mayo de 2004, algunos de los empleadores más grandes
del país, tales como Sears, General Electric, I.B.M. y
McDonalds, anunciaron que trabajarán juntos para
conseguir que sus empleados de media jornada y otros
trabajadores sin seguro médico obtengan cobertura. Las
compañías indicaron que esto podría beneficiar a casi
cuatro millones de empleados, aunque algunos
escépticos han afirmado que sería mucho menor el
número de personas que se inscribirían. Las compañías
no piensan aportar dinero para esta nueva cobertura.25

Según indican las encuestas de la opinión pública, la
cobertura de las personas sin seguro médico es un tema
que preocupa mucho a los votantes y por consiguiente
es de esperar que siga ocupando la atención de los
formuladores de políticas. Lo más probable es que el
interés perdure aun después de las elecciones
presidenciales de 2004 en la medida en que los
habitantes exijan ayuda para afrontar el costo cada vez
más alto de la cobertura médica y se sientan en peligro
de perderla por completo.

IDEAS PARA NOTAS O REPORTAJES
Los hospitales en todo el país han sido criticados
por cobrarles sin descuento a las personas que care-
cen de seguro médico, mientras que a sus grandes
pagadores, entre ellos las compañías de seguros, les
ofrecen muy buenos descuentos. ¿Qué cambios han
adoptado los hospitales en la zona donde vive, si es
que han adoptado alguno, para darles descuentos a
las personas con seguros muy limitados o sin ningún

seguro médico?

A pesar de que las condiciones de empleo han mejo-
rado, el número de personas que carecen de seguro
se ha incrementado. ¿Siguen recibiendo la atención
médica que necesitan? ¿Qué efecto ha tenido esto en
la capacidad de las clínicas ambulatorias locales y
de los servicios de urgencias comunitarios para
prestar servicios a todos los residentes de la zona?
Pídales información a las sociedades médicas
locales.

¿Qué esfuerzos han hecho los negocios locales para
ofrecerles cobertura a los trabajadores o reducir los
costos de la atención sanitaria? En varias ciudades,
entre ellas San Francisco y Nueva York, las empre-
sas están trabajando juntas para obligar a los hospi-
tales y otros proveedores de asistencia sanitaria a
controlar los costos. ¿Qué está sucediendo en este
sentido en la zona donde vive usted?

En esta época difícil que atraviesan los estados,
¿qué cambios ha efectuado o contempla efectuar al
programa de Medicaid? La mayoría de los estados
han tratado de reducir los costos limitando el
número de derechohabientes y las prestaciones.
¿Qué medidas ha adoptado su estado y de qué man-
era han afectado a las personas que tienen o que
necesitan la cobertura de Medicaid?

Las compañías en todo el país han limitado progre-
sivamente las prestaciones para los jubilados.
¿Cómo están adquiriendo cobertura las personas
entre los 55 y los 64 años de edad? Póngase en con-
tacto con su capítulo local de la Asociación
Estadounidense de Personas Jubiladas.
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