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Para lograr la cobertura universal de salud se necesita defi nir 
qué cobertura se requiere garantizar a todos. Considerando la 
brecha entre lo que es posible médicamente  y lo que es factible 
fi nancieramente, es inevitable que cada sociedad realice algún 
tipo de racionamiento. De modo que no se trata de decidir si 
hay que establecer prioridades, sino cuál es la mejor manera de 
hacerlo.[1] Sin embargo, en el debate sobre cobertura universal 
de salud, este tema se pasa por alto o es de ocurrencia tardía. 
Esta situación surge porque la defi nición explícita de prioridades 
es un asunto polémico, con una carga política y un desafío a nivel 
técnico, que muy rara vez es objeto de estudio y es pobremente 
entendido.[2] En este contexto, las lecciones de América Latina 
tienen una relevancia especial. Más que en cualquier otra parte 
del mundo, los países de esta región han introducido prioridades 
explícitas para defi nir planes de benefi cios de salud.[3,4] Sus 
defensores argumentan que los resultados son potencialmente 
más efi caces, equitativos, transparentes y efi cientes que prác-
ticas implícitas de racionamiento, que incluyen listas de espera, 
ajustes de calidad o tarifas a los usuarios.[4]

La primera lección es que los planes de benefi cios tienen 
diferentes formas y dimensiones, y que no se restringen a una lista 
de servicios esenciales en sociedades con graves limitaciones de 
recursos. Giedion y sus colegas[4] destacan la heterogeneidad 
de enfoques que usan los países latinoamericanos para 
establecer prioridades, así como el diseño y entrega de los planes 
de benefi cios. El alcance va desde lo amplio a lo restringido 
en lo que respecta a los tipos de tecnologías utilizadas, 
priorización en el control de enfermedades, y las poblaciones 
elegibles. Por ejemplo, el Plan Integral de Atención en Salud 
(PIAS) de Uruguay incluye a toda la población y proporciona 
atención universal integral de salud durante todo el ciclo vital, 
predominantemente en atención primaria, así como un amplio 
catálogo de servicios más complejos de diagnóstico y servicios 
terapéuticos, independiente del proveedor.[5] El plan de Acceso 
Universal con Garantías Explícitas (AUGE) de Chile, incluye 
derechos legalmente exigibles a un conjunto integral de servicios 
para un grupo priorizado de enfermedades, sin negar atención 
de salud para otros trastornos que quedan sujetos a listas de 
espera.[6] De este modo, AUGE es un plan integral para algunas 
enfermedades. El Plan Obligatorio de Salud Subsidiado (POSS) 
de Colombia, selecciona intervenciones según grupos de 
enfermedades con el fi n de establecer un conjunto de servicios 
de atención de salud garantizados por el Estado, lo que signifi ca 
que todas las personas pueden recibir un conjunto limitado de 
servicios.[7]

Otros planes han sido diseñados para subpoblaciones elegibles. El 
Seguro Popular de México, para personas que están fuera del siste-
ma de seguridad social, prioriza coberturas catastrófi cas universales 
para benefi cios complejos (Fondo de Protección contra Gastos 
Catastrófi cos [FPGC]), combinado con grupos de intervenciones 
establecidas en el Catálogo Universal de Servicios Esenciales de 
Salud (CAUSES).[8] El Plan Esencial de Aseguramiento en Salud 

(PEAS) de Perú prioriza por problemas de salud, enfocándose a 
proporcionar atención más restringida de servicios esenciales para 
grupos específi cos.[9] El Plan Nacer en Argentina y el Paquete Bási-
co de Salud (PBS) en Honduras se centran en atención de  salud a 
madres y niños de escasos recursos.[10,11] Todos estos programas 
son ejemplos de cobertura de grupos específi cos, con algunas inter-
venciones, más que planes integrales universales.

Una segunda lección se relaciona con las capacidades 
institucionales requeridas para defi nir y actualizar regularmente los 
planes de benefi cios. Para cumplir sus promesas, las instituciones 
consumen muchos recursos; necesitando un liderazgo político y 
técnico sostenido, respaldado por fundamentos legales. Buenos 
procesos técnicos son una condición sine qua non, abarcando 
la evaluación de las necesidades de salud, la valoración de 
nuevas tecnologías y alternativas de intervención, así como 
la planifi cación y organización de la entrega de servicios. En 
el ámbito político, se precisa establecer un equilibrio entre 
intereses diversos y a veces contrapuestos. Hacerlo demanda 
sólidas medidas regulatorias para impedir que intereses creados 
se pongan al servicio de estrechas visiones particulares de la 
industria, de organizaciones  o grupos específi cos, distorsionando 
de ese modo las metas nacionales de salud. Por ejemplo, en 
Chile, por ley la defi nición de AUGE requiere el uso de estudios 
epidemiológicos, de carga de enfermedad y análisis de costo-
efectividad, y debe considerar preferencias sociales y factibilidad. 
Los procedimientos obligatorios de consulta los dirige un consejo 
consultivo técnico independiente.[12] A pesar de la transparencia 
del proceso chileno, aún no se han resuelto interrogantes sobre 
la equidad y el nivel de participación pública.[13] Además, los 
planes de benefi cios que mejoran la cobertura universal de salud 
deben estar respaldados por recursos adecuados, de modo 
que la lista de prioridades se pueda convertir en una realidad 
de servicios de calidad, disponibles, accesibles y aceptables. 
Así, la movilización de recursos fi nancieros y la inversión en 
recursos humanos y en infraestructura son fundamentales para 
la cobertura universal de salud.[14]

Tercero, si bien los planes de benefi cios y sus procesos de 
defi nición siguen evolucionando en los países latinoamericanos, 
se necesita con urgencia mejorar el monitoreo y la evaluación a 
nivel nacional con el fi n de establecer si los planes efectivamente 
se han traducido en mejoras en la salud y la equidad en salud 
con una ciudadanía más satisfecha. En México existe evidencia 
de que el Seguro Popular ha contribuido a reducir brechas en la 
cobertura de servicios, la protección fi nanciera y el tratamiento 
de personas con problemas de salud.[15] En Chile, con 
posterioridad a la inclusión del cáncer de mama en el AUGE en 
2005, las biopsias casi se duplicaron y las tasas de cirugía con 
reconstrucción del seno aumentaron a más del triple. Y lo que es 
más importante, la detección temprana de los casos de cáncer 
de mama diagnosticados en etapa I incrementó del 68% al 75%, 
y el diagnóstico tardío (etapa IV) disminuyó del 9% al 4%.[16] Sin 
embargo, el potencial de desplazamiento de las personas cuyos 
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trastornos no están cubiertos por los planes sigue siendo una 
inquietud en lo que respecta a equidad.[13]

Para acelerar la acción en pro de la cobertura universal de salud, 
a nivel mundial se necesita una agenda con visión de futuro de 

investigación y de desarrollo de competencias para fi jar priori-
dades, con el fi n de difundir más ampliamente lo que se conoce, 
investigar lo que aún se ignora y apoyar el fortalecimiento de 
capacidades para hacer lo que hay que hacer. Aprender más de 
la América Latina es un punto de partida.
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