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Resumen	 A principios de 2010 se aprobó en EE.UU. la reforma del sistema de salud. La ley que legisla dicha 
	 reforma incluye cambios que apuntan a expandir la cobertura médica del pueblo, contener los 
costos y mejorar la calidad de atención. El debate previo a la aprobación de la reforma fue arduo, y no se con-
siguió finalmente un consenso entre los diferentes partidos políticos. Si bien la gran ampliación del sistema de 
cobertura médica no reduce a cero el actual grado de inaccesibilidad al sistema de salud, lo logrado puede ser 
considerado un muy importante primer paso. Aun así, la reforma promete continuar siendo tan polémica como 
las negociaciones previas que la concibieron.
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Abstract	 Health Reform in the USA. The United States of America passed early this year the bill enforcing
	 their health reform. This reform aims at achieving universal insurance, cost containment and improving 
quality of care. The debate around this reform has been long and unable to arrive to an agreement between the 
parts. Even if the expansion in the medical coverage system does not reduce to zero the current degree of inac-
cessibility to the health system, these achievements could be considered a very important first step. Nonetheless, 
chances are that this reform will continue being as polemic as the negotiations previous to its conception. 

Key words: US health reform, US health care policy 

Recibido: 13-V-2010	 Aceptado: 1-VI-2010

Dirección postal: Dra. Cecilia Ganduglia, 2121 Allen Pkwy, 1016, 
Houston, Texas, USA	 e-mail: ceiliaganduglia@gmail.com

El 23 de marzo de 2010 el presidente de los Estados 
Unidos, Barak Obama, firmó y convirtió en ley el acta lla-
mada Patient Protection and Affordable Care (Protección 
del Paciente y Cuidado Accesible). Esta ley intenta con-
verger otras dos leyes que ya habían sido aprobadas por 
separado en el año 2009. La primera de ellas aprobada 
por la Cámara de Representantes (220 votos a favor y 
215 en contra) y la segunda aprobada por el Congreso (60 
votos a favor y 39 en contra). Por otra parte, en la ley del 
2010 se incluyen rectificaciones y enmiendas producto de 
las negociaciones entre demócratas y republicanos1, 2.

El debate por la reforma del sistema de salud fue arduo 
y extensivo. Había ya un consenso generalizado sobre la 
necesidad de modificar el modelo de prestación de salud 
a fin de generar un sistema que fuese económicamente 
sustentable y que mejorase la calidad de la atención 
médica. Igualmente se reconocía la importancia de incluir 
incentivos en forma de pagos por la calidad del servicio 
prestado. A fin de determinar cómo se emplearían estos 
incentivos, se preveía también la necesidad de generar 

medidas de calidad para evaluar los resultados y los pro-
cesos. Por último, la amplia mayoría estuvo de acuerdo 
en la importancia de promover la prevención3.

Los temas que más polémica generaron en torno a 
la ley fueron: 1) la opción de desarrollar un seguro de 
salud público que compitiese en los mercados con los 
privados, 2) el nivel de subsidios necesarios para permitir 
una cobertura médica accesible, 3) los mecanismo para el 
financiamiento de la reforma y 4) la cobertura de abortos 
por planes de salud subvencionados por el estado federal. 
Este último punto generó disenso aun entre los mismos 
demócratas1, 4.

A fin de llegar a un acuerdo, la Casa Blanca organizó 
varios encuentros entre demócratas y republicanos, en 
los cuales también participaron representantes de las 
partes interesadas como asociaciones hospitalarias, 
aseguradoras, asociaciones médicas y de profesionales 
de la salud, entre otros. Obteniéndose poco consenso en 
estas reuniones y tras arduas negociaciones, se consiguió 
la aprobación en la Cámara de Representantes (219 vo-
tos favor y 212 en contra) de una versión modificada de 
la ley aprobada por el Congreso en diciembre del 2009. 
Todos los representantes republicanos y 34 demócratas 
votaron en contra de dicha ley. Finalmente, el 23 de marzo 
del 2010, Obama firmó el acta transformando en ley una 
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privados). Estos cambios buscan incrementar la cantidad 
y calidad de prestadores que deciden aceptar pacientes 
de Medicaid 2, 6. 

Otra medida que busca mejorar el acceso y tipo de 
cobertura de los individuos y familias es la creación de 
bolsas de mercado de seguros (Health Insurance Exchan-
ge). Cada Estado podrá crear la propia, y en aquellos 
donde el Estado se niegue a hacerlo el gobierno federal 
creará una. En estos mercados, los individuos podrán 
comprar el plan médico que les resulte más convenien-
te, accediendo a subsidios destinados a todas aquellas 
familias que cobren entre 30 000 US$ y 88 000 US$ 
anuales. A estos mercados tendrán acceso sólo indivi-
duos sin seguro, individuos que trabajan para pequeñas 
y medianas empresas que ofrecen seguros limitados (o 
no ofrecen seguro directamente) y las pequeñas y me-
dianas empresas en representación de sus empleados. 
A estas reglamentaciones se suma el establecimiento de 
un paquete básico de beneficios que deberán proveer las 
aseguradoras que participen en los mercados de seguros. 
El objetivo es limitar el costo final que tienen sobre una 
persona los gastos relacionados a la salud. Con este fin, 
se preestablecerán montos límites de primas y gastos 
individuales por co-pagos o servicios no cubiertos. Se 
espera incrementar de este modo el número de individuos 
que puedan acceder a seguros que cubran los servicios 
básicos 2, 7.

Otra importante modificación será la prohibición de 
rechazar a individuos con condiciones médicas pre-
existentes o de cobrar primas más caras secundarias a 
condiciones médicas (a partir del 2014). Los aumentos de 
primas debido a envejecimiento no podrán ser mayores 
a tres veces la prima de un individuo joven sano. Los 
jóvenes entre 19 y 25 años, que representan la franja 
etaria con la mayor proporción de individuos sin seguro 
médico, podrán estar cubiertos por los seguros de sus 
padres hasta los 26 años de edad a partir de septiem-
bre de este año. Aquellos individuos con condiciones 
preexistentes que han estado sin seguro al menos seis 
meses, tendrán acceso a seguros de salud a través de 
bolsas o pools subsidiados temporales para individuos 
de alto riesgo 2, 7. 

La Oficina de Presupuesto del Congreso estima que 
estas modificaciones reducirán para el 2019 el porcentaje 
de no asegurados de un 19% a un 8% de la población 
menor de 65 años (casi todos los mayores de 65 años 
se encuentran ya hoy asegurados a través de Medicare), 
esto equivale a 23 millones de individuos sin seguro contra 
un estimado de 54 millones de no asegurados si no se 
implementase modificación alguna8. 

A fin de financiar estos cambios, se van a introducir 
paulatinamente una serie de impuestos nuevos, uno de 
los puntos más controversiales de la reforma. Se crearán 
aumentos tributarios para aquellos individuos que ganen 
más de 200 000 US$ al año, retenciones sobre las primas 

de sus mayores promesas durante su campaña por la 
presidencia de EE.UU.

En qué consiste la Reforma
al Sistema de Salud de EE.UU.

Los cambios se harán con tres objetivos principales: 
expandir la cobertura médica del pueblo de los EE.UU. 
como paso a acceder a una cobertura universal, contro-
lar los siempre crecientes costos del sistema de salud y 
mejorar el sistema de prestación de la salud2, 5. A conti-
nuación mencionamos los puntos más relevantes, pero es 
importante tener en cuenta que el texto es muy extenso 
y establece un sinfín de modificaciones e innovaciones 
en el sistema, las cuales sería imposible enumerar en su 
totalidad en este documento.

La ley5  busca expandir el nivel de cobertura y el acceso 
a la salud conservando su actual sistema mixto, público-
privado, caracterizado por seguros individuales basados 
en el empleo, Medicare y Medicaid. A tal fin implementará 
lo que se conoce como “mandato individual” por el cual 
se requiere que todos los ciudadanos de los EE.UU. y 
residentes legales tengan un seguro médico. Aquellos 
que no lo tengan, con algunas excepciones, deberán 
pagar una penalidad que irá en incremento a partir del 
año 2014 en adelante, hasta alcanzar un  máximo del 
2.5% del ingreso anual de una familia. Para facilitar el 
acceso, aumentará el nivel de cobertura de Medicaid, 
creará bolsas de intercambio de seguros de salud (Heal-
th Insurance Exchange) estatales, regulará los deberes 
de las aseguradoras y proveerá subsidios y préstamos 
accesibles para gastos médicos1, 2, 6, 7.  

Al momento Medicaid, el sistema de seguro social 
estatal-federal, que cubre a aquellos residentes de bajos 
recursos, cubre a un 20% de la población. Los requisitos 
personales necesarios para poder acceder a este segu-
ro varían según los Estados. Así mismo, los beneficios 
que cubre Medicaid, son definidos por cada Estado en 
particular. A fin de conseguir mayor cobertura, la nueva 
ley aumentará el número de individuos cubiertos por Me-
dicaid. El gobierno federal pasará a establecer que todos 
los niños, mujeres y hombres que sean ciudadanos de 
los EE.UU. o residentes legales (menores de 65 años) 
que se encuentren por debajo del 133% de la línea de 
pobreza (la línea de pobreza es 18 310 US$ anuales para 
una familia de tres personas) deberán estar cubiertos. 
Esta reforma se implementará a partir del 2014 y será 
financiada los primeros años en un 100% por el gobier-
no federal, para luego ir incrementando los aportes que 
cada Estado deberá hacer. A esto debe agregarse que 
para el 2013, los reembolsos que Medicaid pagará a los 
diferentes proveedores deberán igualar a los que paga 
Medicare (al momento Medicaid paga a sus prestadores 
un porcentaje bastante menor que Medicare o los seguros 
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datos o recomendaciones sobre cobertura de servicios, 
pagos o definir si se asegurará a un individuo o no. Esto 
es en respuesta al temor tradicional de la sociedad de 
EE.UU. sobre racionalización de servicios basados en 
su costo. 

 Se crearán fondos de becas para la investigación de 
diferentes modelos de pago (bundle payments), como 
sobre cuidados a domicilio, cuidados a pacientes de alto 
riesgo y alternativas a los modelos actuales de mala 
praxis, entre otros 2, 7. 

Se creará dentro del departamento de Health and 
Human Services (Departamento de Servicios de Salud y 
Cuidados Humanos) un “Consejo Nacional de Prevención 
y Promoción de la Salud y Salud Pública” que coordinará 
los esfuerzos federales relacionados a la Salud Pública. 
La ley establece el monto con el cual contará el organismo 
para financiar actividades, intervenciones e investigación 
en el área: 7 mil millones entre 2010 y 2015 y 2 mil millones 
por cada año fiscal posterior al 20152, 6. Como parte de 
los programas de promoción de bienestar, se intentará 
implementar políticas específicas como subvenciones o 
créditos impositivos a las empresas que introduzcan pro-
gramas de promoción de la salud entre sus empleadores. 
Los empleados que participen de los programas recibirán 
bonos o descuentos en primas.   

Como se explicó, a fin de promover la atención prima-
ria e incentivar la práctica de la misma, la ley establece 
la creación de nuevos puestos de trabajo priorizando 
puestos para médicos de atención primaria y cirujanos 
generales, principalmente en las zonas con índices 
médicos/población más bajos. Se crearán incentivos y 
modificaciones para promover las residencias en atención 
primaria al igual que aumentar el número de becas y 
préstamos para quienes decidan seguir esta profesión. Lo 
mismo se realizará para fomentar la carrera de enferme-
ría. Prevé fondos para la investigación de nuevos modelos 
de prestación de servicios en atención primaria2, 7. 

Cabe destacar, si bien no está incluido en la ley recien-
temente aprobada, que en 2009 el gobierno de Obama 
propuso y consiguió la aprobación dentro de su plan para 
la recuperación de la economía, de un fondo de 5 000 
millones US$ para la investigación, implementación y 
evaluación de proyectos de informática médica14.

 

Las diferencias

Según las estimaciones de la oficina de Presupuesto del 
Congreso de EE.UU., el costo total de la reforma será en 
10 años de 938 mil millones de US$. Como se explicó, 
el gobierno espera financiar este costo a través de una 
combinación de modificaciones en los programas de Medi-
care y Medicaid y una serie de impuestos y tarifas nuevas. 
Este organismo calcula que en 10 años los cambios que 
se implementarán permitirán reducir el déficit del país en 
124 mil millones US$2, 8.

de los planes de salud más caros, y se aumentará el im-
puesto a las sumas provenientes de cuentas de ahorro 
especiales para gastos médicos que no sean usados a tal 
fin. Además, la ley planea generar una serie de impuestos 
nuevos sobre la industria que alcanzarán a la industria 
farmacéutica, las aseguradoras médicas y los productores 
de dispositivos médicos, entre otros2, 7.

La otra parte de la financiación provendrá de los costos 
que se espera contener. Dentro de las modificaciones que 
se encararán con el fin de reducir los costos, encontramos 
un profundo cambio en el sistema de reembolso de Medi-
care a los diferentes prestadores. Esto incluye poner un 
límite al monto total que se le puede pagar a un prestador, 
incluyendo bonos. Buscará establecer tasas de reembolso 
diferenciales según el método que el prestador utiliza para 
cobrar sus servicios. Por ejemplo, los prestadores que tra-
bajen bajo pagos per cápita y sólo facturen por prestación 
específica algunos servicios, recibirán pagos por un mayor 
porcentaje de lo que facturen por prestaciones individua-
les que aquellos que facturen predominantemente usando 
este sistema. Otra modificación que se encara será la 
creación de “organizaciones responsables” (Accountable 
Care Organizations). Bajo esta figura, los prestadores que 
voluntariamente lleguen a ciertos niveles preestablecidos 
de calidad, podrán participar de los ahorros que generen 
a Medicare. Se reducirán asimismo los reembolsos por lo 
que se considere internaciones “prevenibles” en algunos 
hospitales, así como también pagos por complicaciones 
secundarias a infecciones intrahospitalarias (efectivo a 
partir del 2015). Se encarará una serie de modificacio-
nes en los pagos a hospitales, que realizan Medicare y 
Medicaid. Se creará un comité independiente encargado 
de generar recomendaciones y propuestas legislativas 
sobre cómo reducir el incremento del costo per cápita de 
Medicare. Así mismo se creará un centro de investigación 
dentro de la estructura de Medicare-Medicaid cuyo fin 
sea la investigación y evaluación de diferentes modelos 
y métodos de pago que permitan reducir costos y mejorar 
la calidad del servicio2. 

La reforma del sistema de salud de los EE.UU. tiene su 
tercer pilar en la mejora de la calidad y eficiencia de los 
servicios brindados.  La nueva ley estipula que se deberá 
proveer estímulos orientados a incrementar la presencia 
de la atención primaria en un sistema donde predomina 
la subespecialización. Se invertirá en investigación sobre 
efectividad y valor de las intervenciones, y se aumentará 
la prevención y promoción de la salud 2, 7.

Se creará un instituto de investigación sobre “resul-
tados centrados en el paciente” (Patient-Centered Out- 
come Research Institute)2, 9cuya función será  evaluar 
el valor y beneficio de las diferentes innovaciones en lo 
relacionado a la salud. La ley prolijamente explica que 
los hallazgos que se realicen al hacer valoraciones de 
costo-efectividad, costo-beneficio y comparaciones de 
efectividad no podrán ser utilizados para generar man-
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En conclusión: Obama propuso en su campaña elec-
toral luchar por conseguir la cobertura médica universal 
para el pueblo de los EE.UU., algo en que presidentes 
como Truman, Nixon, Carter y Clinton trataron de lograr 
y fallaron12. Asumiendo durante una gran crisis económi-
ca, tras duras negociaciones con el partido opositor y 
algunos de sus mismos copartidarios, el nuevo gobierno 
de los Estados Unidos aprobó una ley que promete ser 
una de las mayores reformas del sistema de salud que 
haya encarado este país. Si bien la gran ampliación del 
sistema de cobertura médica no reduce a cero la inac-
cesibilidad al sistema de salud, muchos consideran lo 
logrado un gran y muy importante primer paso13. Aun así, 
la reforma promete continuar siendo tan polémica como 
las negociaciones previas que la concibieron, e influenciar 
las tres elecciones legislativas y la elección presidencial 
que sucederán durante los casi nueve años que llevará la 
implementación de los cambios que legisla 4, 14-17.
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- - - -
You don’t write because you want to say something; you write because 

you have something to say.

Uno no escribe porque quiere decir algo; escribe porque tiene algo 
que decir.

F. Scott Fitzgerald (1896-1940)

The Crack-Up. Edited by Edmund Wilson. New York: New Directions, 1945. 
The Note-Books:  E. Epigrams, wisecracks and jokes. p 123


