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INTRODUCCION - RESUMEN

En la literatura especializada sobre politicas de
salud se ha hecho mucho énfasis recicntemente a las
diferencias en el acceso a los servicios de salud entre
los difercntes grupos. Pensando que esa discrepan-
cia de tipo étnico, cultural y geogréfico puede en al-
guna manera darse también en nuestra regién centro-
americana y que, al final de cuentas, es de gran inte-
rés para la profesién médica conocer las reatidades
menes agradables det Sistema de Salud m4s desarro-
llado del mundo, me he dado a la tarea de revisar la
bibliograffa més rccicnte sobre ¢l tema e incluirla en
el ensayo que presenio a continuacién.

Muchos americanos especialmente, los negros,
personas pertenecientes a familias de bajos recursos
y aquellos con menor educacion, se encuentran mal
atendidos porelexcelente sistema de salud nortecame-
ricano, segin se desprende de Ias comunicaciones re-
visadas.

Las personas en estos grupos tienen peores ca-
racteristicas de salud que otros norteamericanos y,
cuando se toma en cuenta que poscen una mayor ne-
cesidad de servicios de salud por sus mismas caracte-
risticas socioccondmicas, estas deficiencias o dife-
rencias se hacen més ostensibles. Por otro lado ¢s-
tas mismas minorfas se encuentran con mayor fre-
cuencia descubicrtas por seguros de salud y son vic-
timas dc los esfucrzos progresivos para contener el
aumento del costo de los servicios por parte ¢l Go-
biemo Federal. Sobre estos problemas de la reali-
dad de los servicios de salud de algunos grupos cn
los Estados Unidos, trataré cn este artfculo.

Hay muchas pocas cosas positivas que decir de
los cuidados de salud en el mundo moderne, duran-
te el siglo XX y especialmente ¢n los Estado Unidos
de América, nacién que ha sido protagonista de prac-
ticamente todos los grandes avances de la medicina.
En general 1a calidad de cuidado es alta, el acceso es
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amplio, las estadfsticas generalmente son bucnas y
van mejorando progresivamente, 1a expectancia de
vida continda aumentando, la morntalidad infantil dis-
minuyendo, 10s programas gubcmamentales y los
polfticos, especialmente el sistema Medicare y Medi-
caid, han alcanzadoun éxito considerable y permane-
cen altamente popularcs. Los pobres que son servi-
dos por el sistema rutinariamente, reciben un cuida-
do que tecnoldgicamente es igual al de los ricos.

Los costos en ascenso significan un problema
verdaderamente serio, pero se han dado recientes pa-
sos para controlarlos y hay signos de que estos cs-
tan dando un resultado bastante intercsante.

Por lo tanto uno puede ver ¢l sistema de salud
americano como un €xito rotundo, pero también hay
algunas realidades que demuestran fallas significati-
vas. Las estadfsticas de Salud revelan que los ne-
gros y otras minor{as, los pobres y aquellos con un
ingreso bajos y menes educados, se benefician sus-
tancialmente menos de los sistemas de salud contem-
pordncos que otros nortcamericanos.

DESARROLLO

Los resultados de los los andlisis de las cobertu-
ras de seguros sugieren que hay una discrepancia en
ci nivel de salud de ricos y pobres. Los costos de
los servicios de salud, continiian en escalada més ri-
pidamente que el resto de cconom{a y muchas de las
medidas propuestas y tomadas para contener el cos-
to, que se han dado en llamar "Reagannomics”, han
agravado o parccen agravar las diferencias en la en-
trega de los servicios a las diferentes clases socia-
les. Estas realidades neccsitan atencion, a pesar de
que la mortalidad infantil ha continuado en descenso
desde los tltimos 35 afios desde aproximadamente
30 mucrtos de cada mil nacidos vives en 1950, has-
ta aproximadamente 10.6 muertos por cada mil naci-
dos en 1985, (*19) esta mortalidad todavfa es mas al-
ta que 1os que se encuentran en otras naciones desa-
rrolladas. Las tasas de Finlandia, Japdn, Suecia por
gjemplo sc encuentran entre 6.5 y 6.8 por mil, mas
aun, e! ritmo de decrecimiento en los Estados Uni-
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dos se ha disminuido. Entre 1982, v 1984, ia tasa
bajé 2.7 comparado con un 4.6%, que declind en
una época comparable de los afios 70 (*5). Los da-
tos obtenidos por las estadfsticas de 1985 muestran

unincremento de lamortalidad infantil en nueve csta-
dos y en el distrito de Cohumbia, Llamativamente es-

tos estado son los que tienen una mayor poblacién
de personas de color e inmigrantes pobres y una bue-
na parte de estas muertes pueden ser atribuidas a la
raza, ya que la frecuencia de mortalidad infantil de
los nifios negros es dos veces mayor que la de los
blancos. Por supuesto, los esiados con poblaciones
negras mas importantes, tales como Carolina del
Sur, muestran més altas tasas de mortalidad infantil
15.7 por mil que los estados con poblaciones negras
pequciias, tales como Maine, que ticne 9.5 muertos
por cada mil nacidos vivos (*20), La expectancia de
vida al nacer, muestra las mismas diferencias racia-
les. En 1983 la expectancia promedio de vida para
las mujeres blancas era 78.8 afios, 5 afios mds que
para las mujeres negras que era de 73.8. Los hom-
bres blancos esperaban vivir 71.6 6 sea 6 afios mds
que los hombres negros que tenfan una expectancia
de 65.2 aflos, o sea que los negros en Estados Uni-
dos cobraban su pensi6n del seguro social solamen-
te durante 2.5 meses. *8) Un reporte respaldado
por el Departamento de Salud, Recursos Humanos
en 1985, (*26) estimaba que m4s de 60.000 mueries
podrfan ser prevenidas anualmente si los riesgos de
mortalidad para los negros y otros grupos minorita-
rios fueran tan bajos como para los blancos. EI
80% de estas Hamadas muertes innecesarias ocurren
en 6 rubros: 18.000 muertes de ataques al corazdn,
11,000 homicidios, 8100 de cdncer, 6100 debidos a
la alta mortalidad infantil, 2150 de cirrosis, 1850 de
diabetes. La mortalidad por céncer de pulmén entre
los negros, es 45% més alia que los blancos y aque-
llos ticnen ires veces 1a frecuencia de mortalidad de
cdncer del eséfago que los titimos y el doble de ¢4n-
cer de préstata. Los varones negros por debajo de
45 aftos de edad son 10 veces mds suceptibles de
morir de hipertension que los varones btancos. Las
mujcres negras tienen dos veces la frecuencia que
fas blancas de muertes de enfermedad coronaria, y ¢l
ritmo de muenrte de cdncer cervical entre 1as mujeres
negras ¢s dos y una vez més grande. Como estas fi-
guras sugieren 108 negros americanos estan también
més enfermos que los blancos; por ejemplo la fre-
cuencia de tuberculosis en la poblacién no blanca
por encima de 35 aftos de edad es 3 veces més gran-
de que 1a de los blancos y la frecuencia de enferme-

dades pélvicas inflamatorias entre las mujeres no
blancas es dos veces mayor.(*D)
La posibilidad de sufrir de enfermedad de rifion

severa gue Heve a didlisis crénica o trasplante es cua-
tro veces més frecuente en los negros que en los

blancos. (*2%) Los negros americanos son 6% més
propensos que los blancos para tener limitadas sus
actividades por problemas crénicos de salud, esto
significa un 15.4% de los negros tienen limitaciones
de salud para sus acitvidades ffsicas y solamente
14.5% de los blancos. Por otra parte las personas
de color tienen 46% mds de dias cama hospitalaria
por afio debido a enfermedades crénicas que el resto
de 1a poblacidn o sea 9.5 dfas por afio para los ne-
gros y 6.5 por ailo para los blancos.

Cuando se pregunta a la poblacién sobre su pro-
pio estado de salud los blancos se consideran enfer-
mos en 11.9% de los casos mientras que los negros
lo hacen en el 18.7%. Esto significa que es 60%
mas alta la frecuencia de salud pobre entre estos dlti-
mos. *3%) La pobreza se encuentra ampliamente
asociada con las malas caracterfsticas de salud: el
Centro Nacional para Estadfsticas de Salud estimd
en 1980 que més de 29 millones de americanos o
sea un 14.9% de 1a poblacién se cncuentra entre los
¢xtremos considerados como pobreza, © sca un in-
greso percapita bajo. En este grupo sc encuentra el
doble de porcentaje de personas con limitacién en
sus actividades por enfermedades crénicas,(*40)

Si se compara a las familias que reciben un ingre-
so anual mayor de $25.000.00, se encuentra que $0-
lamente se encuentran incapacitados ffsicos el 6.7%
de las personas, o sea que entre 1os pobres hay tres
veces m4s incapacidad permanente que entre 10§ ri-
COS.

Las personas de bajos recursos tiencn casi el do-
ble de el mimero de dfas cama por afio que 1a pobla-
cién general o sca 13.2 dfas cama por afio promedio
para los pobres, 6.9 promedio para 1a poblacién ge-
neral de Estados Unidos.

Nuevamente si consideramos aquellas familias
con un ingreso anual superior a $25.000.00 délares
nos encontramos con un difrerenciade 3a 1 6 sea
que en estas familias hay 4.5 dfas cama por afio por
persona comparable con 13.2 dfas cama por afio por
persona cntre los pobres.

Si se solicita que evaluen su propio estado de sa-
lud, las personas de bajos recursos consideran estar
enfermos con ¢l doble de frecuencia que 1a pobla-
ciénen general. Un 26.6 de personas pobres valora-
ron su sajud como mata o deficiente, muentras que
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en la poblacién general, un 12.7% lo hizo. Cuando
hacemos la comparacién con las familias con ingre-
sos superiores a los $25.000.00 délares al afio, en
este grupo solamente ¢l 6.8% valor6 su salud como
pobre 0 mala en comparacién del 26% o sca mis de
4 veces mis para los pobres.

Las personas sin hogar cuyo ndmero aumenta
anualmente debe ser contados entre los pobres.
{(*47) Hay un estimado de este sector de la pobla-
cién en los Estados Unidos de 250.000 a 3 millones
de personas. Comparado con la poblacion general,
este grupo tiene 3 veces més frecuencia de encontrar-
se enfermo y 50% mas de minusvatfa. En esta po-
blacién sin hogar la frecuencia de personas no cu-
biertas por un sistema de scguros es 9 veces mds
grande quc el promedio general de Estados Unidos.
Las implicaciones sanitarias del status racial y de po-
breza aumentan cuando ambas poblaciones se inter-
sectan. Los americanos negros se encucniran sobre
representados entre 1a poblacién pobre y, por lo tan-
to, menos representados entre la pobaciénn rica.
Mientras que los negros constituyen el 11.8% de la
poblacién de los Estados Unidos en 1980 consti-
tufan cerca del 25.4% de 1a poeblacién pobre y sola-
mente 5.4% de 1a poblacion rica o sea aquella cuyo
ingreso familiar es superior a $25.000.00 percdpita;
por 1o tanto en proporcién al porcentaje de su pobla-
ci6n total, los negros tienen 2 veces mds posibilida-
des de ser pobres que los blancos. (*41)

En este caso cuando se hace la solicitud de que
evaliien su propio estado de Salud los negros pobres
se consideran con salud mala o inadecuada cerca del
30% de las veces (exactamente el 29.3%) mientras
que los blancos ricos juzgan ese estado de salud seis
veces menos 6 sea 5.8%. Esto sugiere que la perso-
nanegra promedio de una familia pobre se encuentra
aproximadameniecinco vecesmasexpuestaaproble-
mas crénicos de salud que la persona promedio de
una familia blanca rica.

Ademiés de 1o anterior es facil deducir que los ne-
gros de bajos ingresos ticnen en promedio menos
aftos de escolaridad que los norteamericanos en gene-
ral. Y esto se viene a convertir en un tercer factor
agregado. La limitacién de 1a actividad por proble-
mas crénicos de Salud estd estrechamente relaciona-
da con la escolaridad. Para todas las familias ameri-
canas la imposibilidad de concretar sus doce afios de
educacion 0 sca terminar ef High School se asocia
con un 34.4% de actividad limitada por mala salud,
mientras aquellos con 16 0 mds aflos de educacidn el

porcentaje de personas limitadas con una enferme-
dad crénica cae a 11.3%.

Si juntamos dos factores 6 sea para aquellas per-
sonas con una educacién pre-universitaria completa
y con un ingreso familiar alto el percentaje de perso-
nas con problemas crénicos que limiten su actividad
caen a un 9.6%, mientras que por el contrario, las
personas que no tiencn del todo educacion secunda-
ria y que se encuentra entre las familias de bajoingre-
50, la frecuencia de incapacidad permanente por en-
fermedad sube a un 49.2%.

Los resultados son similares si analizamos los
dfas cama anuales por enfermedades crénicas, 6 sea
13.3 dfas percépita para personas sin educacion se-
cundaria, y 4.8 dfas para los que tienen educacitn
preuniversifaria completa y los que juntan una educa-
cién universitaria compicia y un ingreso familiar alto
solamente cuatro dfas por afio. En dltima instancia
aquellos que se encuentran en familias de p6co in-
greso sin educacidn secundaria del todo se presentan
19.7 dfas cama por afio por persona. (*42)

El efecto de la educacién es igualmente dramé-
tico cuando se hace la pregunta de valorar su propio
estado de salud, aquellas personas sin educacion se-
cundaria se consideran en un malo o deficiente esta-
do de salud, en un 32.8% y aquellos graduados de
pre-universitaria completa los hacen en el 5.7%, o
sca que hay una relaciénde mis de 5 a 1. La combi-
nacién de una educacién superior y en ingreso alto
hace que este porcentaje de 5.7 baje a 4.2 en las per-
sonas cuya salud es evaluada como pobre 0 deficien-
te, mientras que la combinacién de falta de educa-
cién secundaria y bajo ingreso produce un aumento
espectacular de la evaluacidn de Ia salud como mala
a un 46%.

Tomando en cuentala solidez de estas afirmacio-
nes esto significa que los pobres y menos educados
entre los americanos tienen cerca de 10 veces mds
frecuencia de tener problemas de salud que los ricos
mejor educados. La frecucncia de los problemas vi-
suales y auditivos de parilisis de impedimentos orto-
pédicos es casi sinexcepeidn sustancialmente mas al-
taentre las familias que son de raza no blanca con ba-
jo ingreso y menos educadas.(*13)

Los problemas humanos detrds de estas cifras
son muiltiples. Se encuentran tragedias personales
como muertes excesivas, innecesarios sufrimientose
incapacidad que afectan notablemente tanio las esta-
dfsticas generalcs de salud de los norteamericanos co-
mo la administracién de los sistemas de salud. Es
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mds diffcil determinar exactamente las causas de es-
tas disparidades y algunas de ellas pueden decir mds
de la nacionalidad americana en general que acerca
de las peculiaridades de los sistemas de salud.

A pesar de 1os esfuerzos llevados a cabo a pantir
de los afios 60, el racismo sigue siendo ur problema
fundamental en la vida de los americanos: los ne-
gros y los inmigranies hispanos se encuentran entre
los menos saludables, Muchos de estos desafortuna-
dos son servidos por los programas de medicaid y
otros programas gubemamentales y muchos hospita-
les y otras instituciones absorben los costos de setvi-
cios brindados bajo la figura de ia caridad. Sinem-
bargo en general 1a atencién de salud y el ascgura-
miento de 1a misma esté distribuida en la misma for-
ma que en la mayor parte que los bienes y servicios
se distribuyen en la sociedad, o sea sobre ia base de
"obienga tanto como usted pueda pagar”, La modali-
dad de distribucidn del mercado estd diseflada por su
naturaleza para actuar contra los intereses de aque-
llos menos bien dotados financieramente. Todo esto
produce que haya una clara unién enire Ia mala salud
y la pobreza.

Por otra parte el estar imposibilitado para traba-
jar por causa de una enfermedad, ¢s por st mismo un
fuerte factor desencadenante de pobreza y una relati-
va falia de educacién ciertamente tiende a promover
un peor entendimicnto de las necesidades preventi-
vas con respecto a Ia salud y al mismo tiempo csta-
blece un mayor grado de dificultad para el acceso a
los programas sofisticados y alos entrabamicntos bu-
rocriticos de los servicios sanitarios, todo esto hace
que esta gente obtenga menos beneficios de parie de
los Sistemas piblicos y privados de Salud. Es bien
sabido también que Ias dificultades de acceso aestos
servicios puede ser factor importante para el status
de satud, (*7-13-21)

Gracias al establecimiento del Sistema Medicare
y Medicaid en 1960 y conforme ¢stos programas au-
mentaron el acceso al cuidado para los ancianos y
los pobres, mejoraron importanicmente algunas esta-
dfsticas: - Para los americanos negros las visitas al
médico aumentaron en 1964-1976 de 3,6 por per-
sona y por afio a4.8. En el mismo perfodo 12 expec-
tancia de vida aumenta cerca de 2 afios para todos
los americanos blancos y cerca de tres afios para los
negros; la mortalidad infantil disminuy6 de 22 a 14
muertos por cada mil nacidos vivos, para todos los
americanos y de 35 a cerca de 24 muertos por cada
mil nacidos vivos para los negros. (*30)

Es razonable suponer que el aumento de acceso

alos servicios de salud ayud$ importantemente a ¢s-
tos cambios, por ejemplo se sabe que aumentando
un 10% el gasto percapita en salud producirfa un me-
joramiento en los {ndices de salud en un 1.57%.
Por el contrario cuando el Estado de California sacé
a mas de 250 000, personas dcl programa Medicaid
en 1982 el ndmeros de éstas que podfan identificar
una fuernte de Servicios Médicos Primarios cayd de
un 96% a un 50% y los que se encontraban satisfe-
chos de su estado de salud bajé de un 91% a un
60%. Aquellas personas que estaban seguras de po-
der obtener el cuidado gue necesitaban, disminuyé
enesta poblacién desde un 83 2 un 38%, ain mas va-
rios investigadores han demostrado el deterioro clf-
nicamente significativo en la salud de este grupo in-
cluyendo una pérdida de los programas de control de
1a presién arterial y diabetes mellitus y aumento de
enfermedades infecciosas. (*25)

A pesar de csas diferencias, en las tltimas déca-
das el acceso al cuidado de salud ha aumentado dra-
maticamente: de 1950 a principios de 1980 el por-
centaje de personas no blancas que visité al médico
por lo menos una vez al afio, aumentd del 50% a cer-
ca del 80% (*43-55), Las visitas por familia en 1980
eran de 4.8 para todas las familias blancas y 4,5 pa-
ra las familias negras. En 1980 cl nimero de visitas
por afio fue mayor para los miembros de las familias
de bajos recursos de 5.9 que para todas las familias
norteamericanas (4.5) (*#4-56), En el mismo aflo el
nimero de visitas de las familias negras de bajos in-
gresos (6 por afio) fue mayor que 1os blancos de al-
tos ingresos (4.6) (*45), aparte de esto Medicare faci-
1ité un aumento sustancial en el acceso a los hospita-
les para los ancianos con un 25% de aumento en el
uso de ese recurso por este grupo. Parece haber po-
cas dudas acerca del hecho de que este programa ha
prolongado el promedio de vida para las personas
mayores y, por 1o tanto ha mejorado 1a calidad de
sus vidas, (*23)

Si 1as mejoras en fas caracteristicas de salud es-
tdn asociadas con aumentos en el acceso a las facili-
dades de atencién médica y se han hecho importan-
tes progresas en este campoe a partir del afio 1950,
por qué entonces las caracterfsticas de salud de algu-
nos grupoes de americanos son aiin tan pobres compa-
radas conofros?. Parte de la respuesta probablemen-
te tiene que ver con la naturaleza cambiante de 1a po-
breza en los Estados Unidos. En las primeras déca-
das de este siglo 1a pobreza fue un fenémeno de ma-
sas, condicionado por las diffciles condiciones de vi-
da, Ja baja productividad de la tierra y el ingreso ba-
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jo, hoy dfa ésta es un fenémeno marginal y, como
tal, se ha visto enfocado a menos personas y mas di-

rectamente asociado con factores secundarios como
raza, educacién y enfermedad. También se encuen-
traaltamente relacionada la pobreza conla frecuencia
de desempleo la cual es a menudo también directa-
mente atribuible a los problemas de salud e incapaci-
dad. (*49) Parece formarse un cfrculo vicioso entre
fa pobreza, la falta de educacion y los problemas de
salud en el que cada una de estas causa 1a siguiente.
Cuando una gran proporcién de la poblacién es po-
bre o desempleada o subempleada gencralmente in-
cluye a muchas personas de buen estado de salud
dentro de este grupo, pero cuando la pobreza se vuel-
ve un fendmeno marginal y précticamente ligado a
factores secundarios los problemas de salud apare-
cen sobrerepresentados dentro del grupo. Al menos
esta parece ser la verdad en los afios recientes.

Si consideramos que las necesidades de salud de
las personas pertenccientes a los grupos no blancos
los pobres y los menos educados son generalmente
mayores que las del promedio de la sociedad, enton-
tes ¢l otorgamiento de una igualdad en el acceso a
los servicios entre 1os negros y los blancos entre los
pobres y los ricos entre 1os menos y los mas educa-
dos no serd suficiente para lograr resultados equiva-
lentes. Se pone de manifiesto aquf el hecho de que
otorgarun beneficio igualitarios aunapoblacién des-
igual lejos de contibuir a la uniformacidén contribuye
aumentar las desigualdades. (*31-53-28) §j los gru-
pos mds desprotegidos necesitan més cuidado, posi-
blemente mucho m4s, este debe darse en la medida
que sea necesario para obtener un resultado equiva-
iente alos otros grupos. Por el momento esto no pa-
rece estar ocurriendo asf, juzgando desde el punto de
vista de su necesidad de servicios de salud los ne-
gros y las personas de bajos ingresos estdn muy le-
jos de alcanzar la igualdad en acceso a los servicios
de salud y, mucho menos condiciones sanitarias
equivalentes.

A pesar del aumento del niimerp de médicos el
Departamento de Salud y Servicios Humanos haesti-
mado que cn 1982 més de 16 millones de norteameri-
canos viven ¢n dreas de la nacién donde hay escasez
de médicos, muchas de esas regiones son altamente
pobladas justamente por los grupos de americanos
cuestionados. {*32) Su pobreza y su raza no hacen
atractives para los médicos el establecerse y practi-
car la medicina en ese sitio; por otro lado ta pebla-
cidnde médicos esmayoritariamente blanca y prove-
niente de los estratos mas alios de 1a sociedad, por

ejemplo, se ha reportado que en 1980, 51 de los 82
condados de Missisipi no tenfan Obstetras y 5S¢ no te-
nfan Pedfatras. (*33) Por otra parte la falta de médi-
cos en el interior de las cuidades poblados especial-
mente por negros ¢s altamente notoria (el mimeros
de médicos enel "Down Town" de Chicago disminu-
y6 de uno por cada 1000 habitantes a uno por cada
4000 habitantes desde 1950 a 1970 mientras que el
nimero de médicos en los suburbios de la ciudad -
donde viven las familias de mayores ingresos - au-
ment6 en forma correspondiente). (34 En 1983 se
reporté que 24.5 millones de los americanos o sea
10.8% de 1a pobiacién no tenfant una fuente clara-
mente discernible de servicios de salud esta figura in-
cluye 10.4% de la poblacién blanca 13.5% de 1a po-
blacién negra 10.5% de la poblacién rica y 11.9%
de la poblacién pobre. Con referencia de la escolan-
dad incluye en 9.7% de graduados de pre-universita-
ria y un 12.4% de personas que no compictaron la
educacion secundaria. 1Jn poco menos de cuatro mi-
lones de familias informaron que tenfan necesidades
de salud que no podfan scr satisfechas con el sistema
actual y el porcentaje de familias que informé que de-
bfan posponer las necesidades de salud fue 8.9 entre
los pobres mientras que fue solamente de 4.4 entre
los ricos. Esto aparte de un millén de familias que
reportd que les habfan sido negados servicios de sa-
lud por problemas financieros en el afio 1980. Tal
como podemos esperar 1a frecuencia de familias po-
bres eliminadas del sistema de servicios de salud fue
una vez y media mayor o sea 2.8% que el namero de
familias ricas que fue 1.1%. Los hispanos pobres y
no pobres reportaron haber sido rechazados de un
sistema de salud el doble de frecuencia 3.3% que los
negros 1.5% y éstos un poco mds que los blancos
(1.4%). (*34) Esta brecha en el acceso a los servi-
cios de salud indica una falla en el programa medi-
caid que comenzé en los mediados del afio 1960 co-
mo un programa de Scrvicios Sociales designado 2
hacer el acceso a 1a salud posible para todos los po-
bres de 1a nacién. Este, a diferencia de su compafie-
ro legisiativo, ¢l programa medicare, que establecié
lineamienios federales parala afiliacién universal de
todos los americanos, con edades superiores a los
65 aflos, aquellos con incapacidades permanentes y
los que sufrfan de enfermedad renal terminal, deter-
mina la ilegibilidad en cada una de los estados y el
Gobiemo Federal solamente es responsable de su fi-
nanciamiento, pagando un porcentaje del costo de ca-

da programa estatal. Por causa de que 1a mayor par-
te de los estados une la ilegibilidad para Medicaid a
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las familias con nifios dependientes, lo que se cono-
ce con €l programa de AFDC, las personas pobres
solteras, las familias pobres sin hijos y las que tie-
nen ambos padres viviendo con ellas, generalmente
no resultan elegibies. (*8)

Aiin mis a pesar que algunos estados son relati-
vamente generosos en sus estandares de elegibili-
dad, muchos los establecen muy considerablemente
por debajo de los niveles federales de pobreza; en
promedio los estados cubren aproximadamente 35%
de su poblacidn de bajos recursos con el programa
medicaid (esto varia desde un 46% en Massachusets
a un 14% en Dakota del Sur) *4). El resultado de
esto es que millones de pobres americanos, no pue-
den hacerle frente a sus gastos en salud y tampoco
califican para ser respaldados por medicaid, (*9)

En 1981 ocurrieron cortes federales en ambos
programas (medicaid y AFDC), que predujeron ma-
yores desventajas a las ya existentes. En una comu-
nidad pobre de Boston, por cjemplo de enero de
1980 a junio de 1982, se produjo una disminucién
de un 18% de las familias que recibirdn ayuda a tra-
vés de AFDC. Las visitas médicas cubiertas por me-
dicaid a los servicio locales de salud disminuyeron
en un 25%, y el nimero de mujeres recibiendo un
cuidado inadecuado prenatal, aument6 a un 60%,
eso dio como consecuenciaun aumento de lamortali-
dad infantil en un 53%. (*38) En cada uno de los
cinco aflos siguicntes, despucs de 1981, ¢l gobiemo
redujo los gastos de medicare y medicaid disminu-
yendo también los pagos a hospitales, amédicos y 1a
contribucién a los programs estatales. (*17)

Mucho del presupucsto anual de medicaid, no
beneficia realmente a los pobres en el sentido en que
el congreso pretendié hacerlo cuando se establecid
este beneficio piblico en 1980. Aproximadamente
el 66% de todos los pagos hecho a través de medica-
re, fue hacia las personas de edad avanzada y los in-
capacitados, esencialmente suplementando brechas
en el programa medicare, (*33-57) E140% de los pa-
gos por medicaid se usd para pagar los servicios de
enfermerfa de larga duracion, paralos americanos de
mayor edad, (aproximadamente un 70%, dc todos
los cuidados de enfermerfa, del pafs son pagados a
través de medicaid) a pesar de que la necesidad de es-
tos programas sc enfoca haciala poblacién que se en-
cuentra por arriba de 65 afios y que debfa ser integra-
mente cubierta por medicare. El dinero de medicaid
sitve auna poblacién necesitada, de eso podemos es-
tar seguros, pero también Ja mayor parte del dinero
del programa no va a donde realmente se inienté que

fuera en la ley original (*14),

Finalmente, medicaid es obstaculizado por un
gran nimero de médicos que no atiende sus pacien-
tes. En 1982, més del 21%, de los médicos de aten-
ciénprimaria, incluyendo pricticantes y cirujanos ge-
nerales, intemistas obstétras, ginecélogos y pedfa-
tras, no participaron el programa. Entre los espe-
cialistas del drea médica el 32% no participa y el
15%, de los especialistas del drea quinirgicanolo ha-
ce. ("3} Poco menos det 40%, de todos los psiquia-
tras y cardidlogos no tratan pacientes de medicaid.
Sin embargo, el 15.8%, de todos los médicos de
atencién primaria dedican su mayor atencién al pro-
grama 0 sea que ticnen en su consulta un gran mayo-
ra de pacientes pertenecientes a €ste.

Dentro de los médicos que tienen grandes carte-
ras de pacientes pobres hay algunas caracterfsticas
sospechosas: comparado con sus compafieros en
otras pricticas, estos médicos estdn significativamen-
te menos respaldados por los certificados del board
de su especialidad (26%, comparado con un 43% de
la poblacién médica general), dos veces més frecuen-
temente son graduados de escuelas de medicinas ex-
tranjeras y, en los casos que casi el ciento por ciento
de los pacientes son de medicaid, generalmente estos
médicos son de edad superior a lo 60 afios. (*38)

Por lo tanto el sistema no garantiza a los pobres el
acceso a los servicios de salud y, cuando este es lo-
grado, la clase de médicos que sirven a estas perso-
nas es diferente de la que utiliza el promedio de los
americanos.

El problema del acceso no es tampoco resuclto
por el seguro privado; de hecho el mimero de perso-
nas no cubiertas por un sistema de seguros aumenté
de 29.000.000 en 1979, a 35.000.000, a mediados
de la década de los ochenta; este aumento sustancial,
estd parcialmente debido aunincremento enlastasas
de desempleo en este mismo perfodo, ya que la ma-
yor parte de los americanos reciben su beneficio de
seguro de salud a través de sus empleadores, (*2-10}

Los desempieados tienen cuatro veces mis pro-
babilidades de estar descubienios de pane dcl seguro
de salud, que las personas con pleno empleo esto es
un 26.4 contra un 7.1%. Sin embargo el estar em-
pleado no garantiza el Seguro de Salud, porque mu-
chas de las personas que son servidores independien-
tes, temporales o de tiempo parcial, o aquellos que
trabajan en pequefios negocios, con bajos salarios,
frecuentemente estdn descubiertos del seguros o se
encuentran asegurados de una forma insuficiente,
mds adn en 1982, 19.3%, de los americanos adultos
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no se encontraba dentro de la fuerza laboral activa;
(*11-55) (79%, de ellos no estan asegurados), los
negros sc¢ encontraban descubiertos del seguro un
67% mds frecuentemente que los blancos, los hispa-
nos tenfan m4s el doble de las posibilidades de no es-
tar asegurados y los miembros de las familias po-
bres cuatro veces més; la posibilidad de tener un se-
guro adecuado aumenta con ¢l nivel de educacién
desde 13.5%, de personas no aseguradas entre Ios
que no completaron una educacidn secundaria com-
pleta a 5.4%, entre aquelios que tenfan educacién pre-
universitaria completa. La excepcion la encontra-
mos en la gente entre 19 y 24 afios, que constituye el
grupo més frecuentemente descubierio de seguro de
todos los grupos de edad. Un estudio realizado en
1977, encontré un 16% de adulios en estas edades
permanecfan no asegurados durante todo el afio v
otro 14.3% se encontraba cubierto solo durante parte
del afio, esto dio un total de personas descubiertas
del seguro de un 30.3%. 41} Un reporte de 1985
{*46-12) mostr6 que las personas limitadas en activi-
dad por problemas crénicos de salud, aquellos cu-
yas familias tenfan ingreso per-capita bajo, tenfan do-
ble frecuenicia de estar descubiertos por el seguro que
aquellos de familias de altos ingresos y que los pri-
meros utilizaron tres veces mds camas de hospital
por afio o sea 13.3 dfas que los ricos asegurados que
lo utilizaron solo 4.5. Es un aspecto de suerte por
supuesto mala suerte, estar descubierto del seguro
no solamente produce ansiedad sino desalienta a las
personas de buscar los cuidados de atencién de salud
que necesitan en forma oportuna y favorece que,
cuando los busquen, ya sus enfermedades se
encuentren avanzadas, requiriendo mucho mds recur-
s0s y con prongsticos mucho més malos.

En los dltimos aftos de los 70.,. los pacientes ase-
gurados visitaron a su médicos 54% maés frecuente-
mente que 10§ pacientes no asegurados y recibicron
9%0% m4s cuidados hospitalarios (*35). En 1982 se
estima que 22.5 millones de americanos caen dentro
de esta categorfa y dependen para su atencién de ser-
vicio de salud bésicamente cnla caridad de los hospi-
tales, (este grupo cost6 a los hospitales privados cer-
ca de 3.200 millones de ddlares en ese afio, mientras
que los Gobiemnos Estatales y Locales gastaron cer-
ca de 9,500 millones de ddlares en ayudas para los

hospitales piblicos que atendfan esta poblacisn.(*15)
La Asociacién Americana de Hospitales estimé

que en 1984, sus miembros gastaron un total de un
5,700 milllones de délares en cuidados no reembol-
sados, 0 no pagados, mientras que en el afio 1980

esta suma era solo de 2.8 billones ¢*3); esas situacio-
nes estan en vias de empeorar en parte por los cam-
bios en el sistema del reembolso de los hospitales
por parte del gobiemo federal, o sea por el sistema
DR.G, (*36) en parte por la demanda general, de eli-
minar los costos en ascenso en los sistemas de la sa-
lud. La administracién federal financiera de los ser-
vicios de salud HCFA, ha rchusado por ejemplo, re-
embolsar a ios hospitales que sirven a grandes gru-
pos de pacientes pobres respaldados por medicaid y
medicare, con tarifas més altas que otros hospitales
a pesar que esios pacienies, tanto ancianos como po-
bres, generalmente son mucho més caros en su cui-
dado que otros pacientes, en primer lugar porque se
encuentran més severamente enfermos y en segundo
lugar porque ocupan mds tiempo las casas de salud
y casas de enfermerfa; (*18-26) ]as demandas tanto
del piblico como de las organizaciones privadas pa-
ra disminuir el costo de los servicios hospitalarios
ha obligado a otros hospitales a restringir la entrada
a aquellas personas no ascguradas y que no lienen
garantfa de pago ya que ¢l costo de su cuidado debe
ser absorbido por precios mayores a otros enfer-
mos, entre 1980 y 1982 por ejemplo el ndmero de
personas pobres ¢ inadecuadamente cubicrtas por
servicios de seguro aumenté draméticamente en un
20.9% (*16-24) pero los servicios de salud gratuitos
provistos tanto por los hospitales piiblicos como por
los hospitales privados aumenté solamente en un
3.8%. Dentro de este problema es de notar el fend-
meno conocido como "dumping” o seala transferen-
cia de pacientes desde los hospitales privados a los
piblicos. Un estudio *51) demostrs que el 87% de
esos pacientes eran transferidos por problemas fi-
nancieros o cobertura inadecuada de seguro. 89%
eran negros o hispanos y 81% desempleados. Sola-
mente el 6% de esos enfermos dieron su consenti-
miento para el traslado y 24% se¢ encontraban en con-
diciones inestables desde ¢l punto de vista de salud.
El retraso promedio en el tratamiento causado por el
trastado fue de 5 horas ¢ més y la morntalidad, entre
los trasladados, fue notablemente més alta que el pro-
medio de mortalidad hospitalatia (9.4% contra
3.8%).

Estas tendencias no solamente son una sefial de
una falla en los servicios de salud de los Estados
Unidos sino también sugieren que muchas personas
que estan trabajando en esic sistema, incluyendo pro-
fesionales del drea de 1a salud, se encuentran involu-
cradas en planes explicitos para limitar o denegar los
cuidados de salud a aquellos que no tienen capacidad
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de pago. Esta es probablemente una siuacitn gene-
ral muy mala desde el punto de vista ético de la profe-
sién de Servidores de 1a Salud.

En conclusion podemos decir que los excelentes
y ultramodernos servicios médicos de los Estados
Unidos de América, estdn dendo beneficios desigua-
les a la poblacién de ese pafs. Sobre este problema
estén trabajando fuertemente las agencias guberna-
mentales y privadas de lamedicina y se proponen so-
luciones que, en un corto plazo, podran poner coto a
esas desigualdades. Ocurrird algo similar en nues-
tros pafses centroamericanos en que notamos una co-
bertura de aseguramiento, tanto publico como priva-
do, altamente desigual con tendencia al cobijo prefe-
rencial de las poblaciones urbanas, con tasas varia-
bles de desempleo que generalmente son subestima-
das por las estadfsticas al menos en pequefia esca-
1a?... Ese es un tema para reflexionar individualmen-
te.
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