
¿Es el State Children’s Health Insurance Program
(SCHIP) un éxito pasajero o es el futuro del seguro sani-
tario de los niños? Su respuesta puede depender de las
noticias que usted lea. Los Estados han estado tratan-
do de luchar con los presupuestos ajustados en la econo-
mía de la recesión y la “bajada” planificada hace mucho
tiempo de los fondos federales para el SCHIP durante
los años fiscales 2002 a 2004, por lo que varios Estados
han tomado decisiones para limitar su SCHIP a través
de una inscripción restrictiva, un incremento de las pri-
mas, una limitación de los beneficios y una disminución
de las actividades exteriores. Como consecuencia de
ello, desde julio a diciembre de 2003 ha transcurrido el
primer período desde que el SCHIP fue promulgado en
1997 en el que la inscripción en este programa ha dismi-
nuido a escala nacional, lo que se atribuye a descensos
importantes en 11 estados y el distrito de Columbia1.

Por otro lado, durante la última mitad de 2003 un gru-
po de Estados ha ampliado la elegibilidad para el
SCHIP y ha reforzado los beneficios del programa, y la
mayoría ha seguido refiriendo aumentos moderados en
la inscripción en el SCHIP1. A pesar de la recesión na-
cional, que empezó en 2001 y dio lugar a un incremento
del desempleo y descensos asociados en la cobertura de
los seguros patrocinados por los empresarios para los ni-
ños, aumentó la inscripción infantil en el SCHIP y en
Medicaid más de lo que compensó la reducción en la
cobertura patrocinada por los empresarios2. En conse-
cuencia, la tasa de falta de seguro entre los niños de Es-
tados Unidos disminuyó del 15%, en 19973 (al principio
del SCHIP), al 11,4%, en 20034, una reducción atribui-
ble en gran parte a la inscripción en el SCHIP, que fue
especialmente importante entre los niños que vivían en
hogares con ingresos anuales iguales 2 o 3 veces el um-
bral de la pobreza, más allá de los límites de elegibili-
dad de la mayoría de los programas Medicaid.

Los hallazgos de Kempe et al5 en este número de Pe-
diatrics respecto a la versión en Colorado del SCHIP,
Child Health Plan Plus, ofrecen buenas noticias sobre el
SCHIP más allá de las estadísticas de inscripción. Las
familias refieren tasas más altas de ser capaces de visitar
a proveedores para una serie de necesidades rutinarias y
de atención aguda, y también refieren una disminución
importante de las necesidades de salud no satisfechas.
De forma notable, las tasas de atención primaria rutina-
ria y de visitas a subespecialidades aumentan, mientras
que las tasas de atención aguda y visitas de urgencias e
ingresos no lo hacen, lo que indica una mayor oportuni-
dad para destacar los servicios preventivos y de acceso a
la atención subespecializada con la cobertura con el
SCHIP en comparación con las circunstancias previas

de los niños. De forma importante, aunque no sorpren-
dente, con estos cambios, los padres califican la calidad
de la atención sanitaria a sus hijos mejor cuando están
inscritos en el SCHIP que antes.

El informe de Kempe et al de Colorado sigue a las va-
loraciones de los programas del SHIP en Florida, Iowa,
Kansas, Nueva York y Carolina del Norte6-10 llevados a
cabo con métodos igualmente rigurosos y que encuen-
tran efectos del programa comparables sobre las medi-
das de acceso a la atención declarado por los padres 
y de su calidad. Aunque debemos ser prudentes a la
hora de generalizar los hallazgos de los programas de
estos estados a las versiones del SCHIP de todos los es-
tados, la consistencia de los efectos del programa en va-
rios estudios sigue un patrón que tenemos que esperar:
la presencia de seguro sanitario facilita el acceso a la
atención sanitaria. Las comparaciones estáticas de niños
no segurados y asegurados sugiere la existencia de dife-
rencias marcadas en la utilización de las consultas am-
bulatorias, los servicios de urgencias y la hospitaliza-
ción11, por su diseño transversal deja abierta la cuestión
de si los no asegurados pueden emplear menos servicios
a causa de una menor necesidad percibida y no por un
acceso inferior a la atención. Por el contrario, los análi-
sis de las iniciativas del SCHIP ilustran mediante com-
paraciones previas y posteriores que los niños previa-
mente no asegurados presentan una mayor utilización y
menos necesidades médicas no satisfechas cuando ob-
tienen la cobertura.

Sin embargo, concluir solamente sobre la base de
análisis programáticos favorables5-11 que el SCHIP “fun-
ciona” supondría confundir eficacia con efectividad. El
SCHIP mejora el acceso a la atención, pero sólo para los
que están inscritos; los niños elegibles para el SCHIP de
sus Estados, pero que no están inscritos, no se benefi-
cian de los planes. Aunque la tasa de captación del
SCHIP (inscripción entre los niños elegibles) ha mejora-
do con el tiempo, las estimaciones nacionales en 2002
(datos más recientes) son sólo del 60%, tasas sustancial-
mente más bajas, un 75-80%, para los programas Medi-
caid típicamente más estigmatizados12. La analogía en la
investigación clínica sería que tenemos un producto que
es seguro y efectivo para los niños que lo utilizan, pero
el 40% de los pacientes elegibles para tomar la medica-
ción no la toman o dejan de hacerlo cuando ya han em-
pezado. ¿Deberíamos estar satisfechos clínicamente con
este fármaco? ¿Deberíamos estar satisfechos con los
programas del SCHIP utilizados en estos casos?

En este momento en que la inscripción en el SCHIP
ha disminuido porque las limitaciones presupuestarias
de los estados han reducido la disponibilidad del progra-
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ma para los niños elegibles1 (clínicamente semejante a
un acortamiento de un fármaco), la respuesta a esta pre-
gunta puede ser sí. Sin embargo, a largo plazo, la deci-
sión vinculante del Congreso sobre si reautorizar el
SCHIP, y de qué forma, probablemente se basará no
sólo en los análisis de cómo se han beneficiado los ni-
ños del programa y los efectos atribuibles sobre la salud
y la atención sanitaria de los niños, sino también sobre
cómo han funcionado los programas de los diferentes
estados y cómo se han gastado los dólares federales. El
propio SCHIP se beneficiará si la próxima ola de inves-
tigación sobre el SCHIP se centra en comparaciones en-
tre Estados en 3 campos: función del programa global y
estado fiscal consiguiente, elegibilidad de los adultos 
y dinámica amplia del niño no asegurado.

Una de las facetas más atractivas del SCHIP, desde la
perspectiva de la política pública, es que se deja a discre-
ción de los estados el ajuste de sus programas a las nece-
sidades locales y a las preferencias políticas. Esta discre-
ción ha dado lugar a una importante variación entre
Estados en la función del programa con respecto a la ins-
cripción y a la retención de niños elegibles y a la salud
fiscal global de los programas, hasta el punto que, mien-
tras que algunos Estados se enfrentan a déficit financie-
ros del SCHIP, otros han dejado más de 10.000 millones
de dólares sin gastar en los fondos federales del progra-
ma13. Las explicaciones de esta variación entre los Esta-
dos y las ideas para una posible reconfiguración de la
fórmula de asignación de los fondos federales del SCHIP
son integrales con el éxito de los esfuerzos futuros del
SCHIP y requieren una atención de la investigación in-
mediata para la preparación de las deliberaciones en el
Congreso sobre la reautorización del SCHIP.

Los programas del SCHIP han evolucionado, por lo
que algunos Estados han obtenido la dispensa federal
para incluir adultos, generalmente padres no asegura-
dos o cuidadores de niños que son elegibles para Medi-
caid, o para SCHP, por la premisa (y con alguna eviden-
cia14) que los padres con cobertura obtienen un mejor 
acceso a la atención de sus niños. La cobertura de los
adultos es un objetivo loable, en general, pero la realidad
política de la legislación del SCHIP es que su in-tención
era, y probablemente lo sigue siendo, cubrir a los niños
no asegurados. Por otro lado, la cobertura de los adul-
tos no asegurados puede ser una de las estrategias de
inscripción más efectivas disponible para el SCHIP, es-
pecialmente porque la economía nacional y la de mu-
chos Estados siguen luchando para recuperar puestos de
trabajo y seguros sanitarios patrocinados por los empre-
sarios para los adultos. Por tanto, es muy probable que la
cobertura de los padres a través del SCHIP se mantenga
si las comparaciones entre estados indican que estas ini-
ciativas de cobertura incrementan la inscripción entre 
los niños elegibles, mejoran la utilización apropiada 
de los niños de la atención sanitaria, y no amenazan la
viabilidad fiscal de los programas a causa de la utiliza-
ción típicamente mayor de la atención sanitaria por parte
de los adultos. Hay que destacar que, en algunos Esta-
dos, los fondos del SCHIP se emplean para cubrir a los
adultos sin niños; comprender los efectos sobre la cober-
tura de los niños a través de estas iniciativas, en las que,
conceptualmente, la conexión con el estado del seguro
infantil es más remota, será aún más importante para
mantenerlas bajo la futura legislación del SCHIP.

Finalmente, uno de los aspectos más positivos del
SCHIP es cómo ha servido como una fuente principal
de cobertura para los niños no asegurados recientemente
en los últimos tiempos de desafío económico. Todavía
nuestra comprensión colectiva de cómo las familias na-
vegan por las transiciones en el estado del seguro de los
niños sigue siendo bastante escasa. La investigación re-
ciente ha ilustrado cómo frecuentemente los niños son
sometidos a transiciones de seguros (desde no asegura-
do a asegurado y viceversa, o de asegurado privadamen-
te a asegurado públicamente) y que los niños que expe-
rimentan períodos de no asegurado y de asegurado en
un mismo año, con independencia del orden, se parecen
más a los no asegurados de forma continuada que a los
asegurados de forma seguida con respeto a la atención
médica pospuesta15. Otros investigadores han examina-
do las barreras al SCHIP a través de los Estados y con-
cluyen que las cuestiones de entrada en el SCHIP como
los períodos de espera y las primas reducen la inscrip-
ción16, mientras que la inscripción pasiva ayuda a man-
tener la participación en el programa17. Todos éstos son
hallazgos agregados, que generalmente indican las ten-
dencias pero que no necesariamente son útiles para cla-
sificar cómo las familias podrían tomas decisiones de
forma diferente sobre la inscripción en el programa si
los aspectos del SCHIP fueran diferentes en un futuro.
La investigación a escala personal y longitudinal que si-
gue a los niños a lo largo del tiempo durante las transi-
ciones de seguros y ha trazado las implicaciones a corto
y a largo plazo de carecer o disponer de cobertura debe-
ría aportar luz a ésta y a otras cuestiones pendientes so-
bre el fenómeno americano del seguro. Sin embargo,
esta investigación sería cara y probablemente sólo para
surgir del gobierno federal si se puede hacer que la in-
formación obtenida de esta investigación intensiva hi-
ciera que los programas funcionasen de forma más efec-
tiva y que los dólares públicos se utilizasen de forma
más eficiente.

Si el SCHIP será una memoria marchita o se manten-
drá dentro de 10 años, dependerá de la evidencia cre-
ciente sobre su eficacia. Los que apoyan el SCHIP y sus
compromisos para los niños deben ser conscientes de
sus posibles argumentos críticos sobre el fracaso para
incluir individuos elegibles y la implementación de una
programa no uniforme en los estados, y para actuar aho-
ra reforzando nuestra comprensión colectiva sobre cómo
la segunda década del SCHIP podría basarse en el éxito
y minimizar los conflictos de la primera década.
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