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Conseguir y Mantener una Cobertura de Seguro de Salud 

en Caso Pierda su Trabajo


Desafortunadamente, no existe un plan de seguro universal de salud para las personas que necesiten la cobertura temporal de un seguro médico debido a la pérdida de cobertura durante el periodo en que salen de un trabajo e ingresan a otro. Si usted ha perdido su trabajo y ya no tiene seguro médico, hay algo que usted puede hacer.

Para las familias que tienen un hijo con alguna discapacidad o con necesidades especiales de salud, es crítico mantener una cobertura permanente ya que de conformidad con la Ley de Portabilidad y Contabilidad de Seguros de Salud (HIPAA), el seguro para empleados no puede aplicarse y tampoco las exclusiones de enfermedades pre-existentes si es que usted no ha tenido un periodo de cobertura de más de 63 días. Por tanto, si usted no mantiene la cobertura y luego consigue un trabajo después de haber permanecido sin seguro durante dos meses, usted tendrá que cumplir todos los requerimientos sobre enfermedades pre-existentes impuestos por el plan de seguro de los empleadores. Si usted mantiene la cobertura, entonces ninguno de estos requerimientos sobre enfermedad pre-existentes serán aplicables. Consulte el folleto Family to Family Health Information Network sobre la Ley de Portabilidad y Contabilidad de Seguros de Salud (HIPAA) para mayor información sobre este tema.    

Aquí tiene algunas opciones


Acceso al Seguro a través de su Cónyuge

Si su cónyuge está trabajando, probablemente tiene seguro de salud. Incluso si usted fue originalmente despedido (puesto que ambos estaban cubiertos por su seguro de salud ahora cancelado), su cónyuge puede iniciar la cobertura e incluirlo. En muchos casos (probablemente la mayoría), los derechos "especiales de inscripción" permiten una cobertura inmediata, sin necesidad de esperar el siguiente periodo formal de inscripción. 

COBRA:   Continuación de la Cobertura 
COBRA (Ley Ómnibus Consolidada de Reconciliación Presupuestaria), es una ley federal que otorga a los trabajadores el derecho de extender la cobertura de seguro de salud después de haber perdido el trabajo por un tiempo limitado; por lo general, 18 meses. Sin embargo, el trabajador tendrá que pagar la prima completa. Utilice esta opción con cuidado ya que pueden haber muchas opciones comerciales de seguros que podrían adaptarse mejor a sus necesidades y las de su familia.
Bajo la cobertura de COBRA, a los trabajadores sustituidos se les da el derecho de seguir con la cobertura bajo los planes de grupos de empleadores después de cambiar o perder sus trabajos. La continuación de la cobertura también puede aplicarse a los hijos que ya no califican como dependientes con cobertura porque ya no son estudiantes a tiempo completo. Esta opción está disponible para los empleados de empresas con planes de salud grupales que cubren a 20 o más trabajadores. Es posible que no se requiera que algunos empleadores con otros planes de salud (como planes auto-asegurados) brinden la continuación de la cobertura COBRA. El costo de la cobertura de salud para trabajadores sustituidos según COBRA es por lo general más cara que una cobertura de salud para empleados activos, ya que generalmente, el empleador paga una parte de la prima de los empleados activos, mientras que se requiere que los empleados sustituidos paguen ellos mismos la prima completa. Considerando que se trata del costo total de la cobertura, ésta puede ser cara: en promedio, la prima mensual de una póliza individual en el 2008 era $392, y de un plan familiar, alrededor de $1,056 mensual, de acuerdo con una reciente investigación de Kaiser/HRET.  Pero en términos generales, ésta es aún menos cara que la cobertura individual de salud con las mismas características y beneficios. 

La cobertura de COBRA puede ser continua hasta 18 meses, y hasta 36 meses cuando la pérdida de la cobertura es el resultado de un divorcio, discapacidad, etc. Al elegir la cobertura de COBRA, debe asegurarse de hacerlo dentro de los 60 días del “hecho que lo haga calificar” (como la pérdida de su trabajo, divorcio, etc.); después de este periodo, la compañía de seguros puede rechazarlo por no calificar. Una vez que elige COBRA, su cobertura se hace efectiva sin interrupción, de manera que sus solicitudes de reembolso por servicios médicos que cumplan los requisitos durante ese periodo de tiempo deben estar todos cubiertos. Debido a que ésta es la misma cobertura que el trabajador tenía antes de perder su trabajo, se aplican los mismos beneficios y características, y por lo general no hay restricciones para enfermedades preexistentes. Usted también puede descontinuar la cobertura en cualquier momento después de encontrar una cobertura permanente. 

Pero la continuación del seguro de salud de COBRA no siempre está disponible para los trabajadores de compañías que dejan de funcionar: Cuando una compañía cierra sus puertas y también termina su plan de seguro de salud, generalmente COBRA deja de dar cobertura. Sin embargo, si la compañía ofrece otro plan, usted puede estar cubierto por ese plan. 


Cobertura COBRA Extendida según 2009 ARRA
El paquete de estímulos, puesto en vigencia de conformidad con la Ley Americana de Recuperación y Reinversión del 2009 (ARRA), reduce temporalmente la prima de la cobertura de COBRA para las personas que reúnan los requisitos necesarios.  Las personas que califican a la cobertura de COBRA debido a su renuncia voluntaria al trabajo o la renuncia de algún miembro de su familia, ocurrida entre el 1ro. de septiembre del 2008 y el 31 de diciembre del 2009 y eligieron COBRA, pueden solicitar pagar una prima reducida. Las personas que califican solo pagan el 35% de las primas completas de COBRA incluidas en sus planes por hasta 9 meses. Generalmente esta reducción de la prima está disponible para la cobertura continua conforme a las disposiciones de la Ley Federal COBRA así como para la cobertura de seguro grupal de salud conforme a las leyes estatales de cobertura continua. 

Si le ofrecieron la cobertura continua de la Ley Federal COBRA como resultado de un despido involuntario de su trabajo que ocurrió en cualquier momento entre el 1ro. de septiembre del 2008 y el 16 de febrero del 2009, y usted no tomó COBRA en ese momento, o eligió COBRA y después lo descontinuó, usted puede tener otra oportunidad para elegir la cobertura de COBRA y pagar una prima reducida.


Seguro Médico a Corto Plazo 

El seguro médico a corto plazo puede darle cobertura por un periodo limitado de tiempo, y puede ser una buena solución para aquellos que salieron de un trabajo e ingresarán a otro o que quieren iniciar otro seguro de salud. Un grupo selecto de compañías de seguros ofrece esta forma de seguro con una cobertura de 1 a 12 meses. Ésta puede ser una buena alternativa para aquellos que salieron de un trabajo y van a ingresar a otro, cuando COBRA no está disponible y usted no tiene enfermedades pre-existentes significativas.  Por ejemplo, Celtic Insurance Company ofrece un plan médico a corto plazo para un hombre de 45 años de edad, que cuesta solo $74 al mes. Por supuesto, el costo de esta cobertura dependerá de la edad, otros factores relacionados con la salud, y el deducible que usted elija (algunos productos ofrecen una selección de deducibles que varían de $250 a $2,500). Después de pagar el deducible, las personas cubiertas pagan por lo general por cuenta propia un 20 por ciento de los gastos cubiertos hasta un límite, y luego todos los gastos son cubiertos al 100 por ciento hasta $2 millones. Otro proveedor que ofrece seguros médicos a corto plazo es Golden Rule (una compañía United Health One). Asimismo, visite http://www.ehealthcobra.com, sitio web desarrollado por eHealth Insurance que ofrece presupuestos y tablas comparativas de varios planes médicos a corto plazo y de altos deducibles para personas y familias. 



Cobertura a través de una asociación 

¿Usted es miembro de clubes deportivos? ¿Fraternidades? ¿Grupos religiosos? ¿Sindicato? De vez en cuando, estas instituciones brindan a sus miembros alternativas de seguros de salud. Consulte en los grupos a los que está afiliado para averiguar cualquier alternativa disponible. Si usted pertenece a cualquier grupo o asociación, llame al servicio de asociados para consultar si ellos ofrecen esta cobertura. Ocasionalmente, la Asociación podría cargarle un costo administrativo pequeño adicional, como por ejemplo 2 por ciento de la prima anual, pero aún así ésta es todavía una buena forma de conseguir una tarifa grupal por la cobertura. 

Cobertura en Caso no Pertenezca a Ninguna Asociación 

Muchas compañías de seguros de salud ofrecen cobertura individual de seguro de salud. Ésta alternativa puede ser muy cara pero las pólizas asequibles pueden tener deducibles altos y cubrir muy poco de las necesidades especializadas de atención de su hijo, por ello lea los planes con atención antes de comprar. Con frecuencia, las condiciones pre-existentes serán excluidas de las condiciones médicas y de salud cubiertas. 


Medicaid 

Éste es un programa federal-estatal conjunto de seguro de salud para personas cuyos niveles de ingreso y bienes son muy bajos. En Connecticut, esto es conocido como Medicaid, Título 19 o HUSKY A.  Para saber si usted califica a este seguro, llame a la línea HUSKY Infoline los viernes de 8am a 6pm y los sábados de 10 am a 2 pm. A nivel estatal, llame gratis a 1-877-CT-HUSKY (1-877-284-8759).
Cobertura para medicinas:

También existen varios programas buenos que pueden ayudar con las medicinas recetadas de distribución gratuita o de bajo costo. Ver el rubro Recursos líneas abajo para las coberturas de estos programas.

PROGRAMAS DE ASISTENCIA A PACIENTES DE LAS COMPAÑÍAS FARMACÉUTICAS (PAPS)

www.rxassist.org
Los pacientes no deben estar asegurados; algunas compañías hacen excepciones con la Parte D para las personas registradas en Medicare.  Para la mayoría de programas, los pacientes deben tener un ingreso mensual menor a $1,800 para una persona, menor a $2,428 para una familia de dos personas y menor a $3,675 para una familia de cuatro personas.  Algunas compañías permiten mayores niveles de ingreso, especialmente para medicinas que son particularmente caras.

PROGRAMAS DE ASISTENCIA A PACIENTES PARA MEDICAMENTOS GENÉRICOS

http://www.rxassist.org/providers/resources.cfm
Los pacientes pueden tener cualquier tipo de seguro. El ingreso mensual debe ser menor a $2,250 para una persona, menor a $3,035 para una familia de dos personas y menor a $3,814 para una familia de cuatro personas. Los precios varían de $20 a $30 para un suministro de 90 días.  

DESCUENTO EN FARMACIAS
 

http://www.rxassist.org/providers/resources.cfm
Las tiendas minoristas a nivel nacional como K-Mart, Walmart, Target así como las tiendas minoristas a nivel regional como Giant Tagle y  Kroger’s tienen programas de 30 y 90 días para comprar medicinas genéricas a bajo precio. Algunas cadenas de farmacias pueden tener programas similares.

TOGETHER RXACCESS 

www.togetherrxaccess.com.

Los pacientes no deben estar asegurados y deben ser residentes legales en los Estados Unidos. El ingreso mensual de los pacientes debe ser menor a $45,000 para una persona soltera, menor a $60,000 para una familia de dos personas y menor a $90,000 para una familia de cuatro personas. 
PROGRAMA DE DESCUENTOS EN MEDICINAS MERCK

www.merck.com/merckhelps/uninsured/home.html     

Los pacientes no deben tener cobertura para medicinas y deben vivir en los Estados Unidos.

PROGRAMA MAINTAIN DE PFIZER 

PFIZER ha lanzado un nuevo programa llamado MAINTAIN (Asistencia en Medicinas para Aquellos que las Necesitan) que está diseñado para ayudar a los norteamericanos que hayan quedado desempleados recientemente y sus familias que hayan perdido su seguro y están tomando medicinas Pfizer, con el fin de que sigan el tratamiento sin costo alguno durante un año. Las inscripciones para el programa serán recibidas hasta el 31 de diciembre del 2009 y califican todos los ciudadanos americanos que hayan quedado desempleados desde el 1ro. de enero del 2009.

Los requisitos necesarios del programa MAINTAIN incluyen:

· Pérdida del trabajo desde el 1ro. de enero del 2009; 

· Se le prescribieron medicinas Pfizer y las está tomando durante al menos 3 meses antes de haber quedado desempleado y haberse inscrito en el programa; 

· No tener cobertura para medicinas recetadas; y

· Demostrar dificultades financieras.

Los pacientes que califican recibirán sus medicinas Pfizer sin costo alguno por hasta 12 meses  o hasta que queden reasegurados (lo que ocurra primero). Más de 70 medicinas de atención básica estarán disponibles a través del programa. 

Para facilitar la inscripción, el programa estará integrado a la familia de programas de asistencia a pacientes existente de Pfizer llamado Pfizer Helpful AnswersR.  Se podrá tener acceso a todos los programas de asistencia a pacientes de Pfizer, incluyendo el nuevo programa, a través del número telefónico (1-866-706-2400) o visitando www.PfizerHelpfulAnswers.com
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