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INTRODUCCIÓN 
América Latina tiene un enorme potencial para contribuir a la solu-
ción de los problemas de salud en todo el mundo en desarrollo. 
Sin embargo, esta región ha estado notablemente ausente del 
debate mundial en salud en las últimas décadas. Una de las 
razones es la percepción de que los países de esta parte del 
mundo se han esforzado más en hacer frente a sus desafíos que 
otras regiones en desarrollo. Aunque esto puede ser cierto para 
América Latina en su conjunto, existen importantes diferencias 
entre y dentro de los países. Bolivia, El Salvador, Guatemala, 
Honduras y Nicaragua tienen todos un bajo índice de desarrollo 
humano.[1] Brasil presenta una de las distribuciones de ingresos 
más desiguales de América Latina, de por sí una de las regiones 
con mayor desigualdad en el mundo.[2,3] Como resultado de la 
discriminación persistente, las poblaciones indígenas en Bolivia, 
Ecuador, Guatemala, México y Perú, tienen tasas de mortalidad 
infantil mucho más altas que el resto de la población.[4]

La magnitud y la complejidad de sus retos es una de las razones 
por la cual América Latina debe tener una presencia más visible 
en la agenda de la salud global. Más aún, América Latina ha sido 
recientemente fuente de innovaciones que podrían ayudar tanto 
al debate internacional como al diseño de políticas nacionales en 
países de otras regiones. América Latina comparte con el resto 
del mundo en desarrollo muchos desafíos en salud los cuales ha 
enfrentado utilizando innovaciones conceptuales y programáti-
cas que merecen una difusión internacional.

Como primer ejemplo de innovación conceptual, a fi nes de 1980, 
los investigadores del Instituto Nacional de Salud Pública de 
México documentaron las características distintivas de la tran-
sición epidemiológica en países de ingresos medios.[5,6] Estos 
hallazgos tuvieron gran efecto en el diseño de las políticas de 
salud en la región y en otros lugares.

Como ejemplo de innovación programática, en la segunda 
mitad de la década de los noventa del siglo pasado, Brasil y 
México implementaron, casi simultáneamente, programas de 
transferencia monetaria condicionada (Bolsa Familia en Brasil 
y Oportunidades en México) [Para más información sobre Bol-
sa Familia consultar http://www.mds.gov.br/bolsafamilia. Para 
más información sobre Oportunidades consultar https://www
.prospera.gob.mx/Portal/] para mitigar la pobreza.[7,8] Estos 
programas, que incluían varias intervenciones de salud, fueron 
muy exitosos y se extendieron a casi toda la región y otras par-
tes del mundo en desarrollo. De hecho, se consideran en parte 
responsables de la disminución de la pobreza en América Latina 
durante la última década.[3,9] También es necesario mencionar 
que el Programa de Salud de la Familia (Programa Saúde da 
Família) de Brasil ha disminuido la mortalidad infantil y adulta y 
las hospitalizaciones evitables.[10,11] 

Una innovación metodológica adicional asociada con las trans-
ferencias monetarias condicionadas en México fue el uso de 
evaluaciones rigurosas —creación del fallecido demógrafo 
José Gómez de León.[12] En contraste con la situación común 
donde la evaluación de los programas era una idea de último 
momento, que llega demasiado tarde para producir resultados 
signifi cativos, la evaluación rigurosa fue una característica cen-
tral del diseño original de Oportunidades. Este programa es uno 
de los ejemplos más claros de la llamada evaluación anidada, un 
modelo que también se utilizó para evaluar el Seguro Popular.
[13] Sobre el Seguro Popular, Victora y Peters[14] escribieron lo 
siguiente: “Damos la bienvenida a esta contribución al debate de 
las políticas... porque enfrenta muchos de los desafíos de reali-
zar evaluaciones de efectividad en la vida real, y porque propone 
enfoques innovadores que podrían resultar muy útiles”. 

En América Latina han surgido durante las últimas décadas otras 
innovaciones de políticas públicas asociadas a la búsqueda de 
la cobertura universal de salud. Esta Serie de The Lancet es 
una contribución oportuna y relevante al proceso de aprendizaje 
compartido que debe enriquecer la búsqueda común de un mejor 
desempeño de los sistemas de salud.[15,16] 

Como se observa en algunos de los artículos de la Serie,[17,18] 
la búsqueda de la cobertura universal de salud en América Latina 
es el resultado de una compleja transición epidemiológica, un 
largo proceso de democratización y un alto crecimiento económi-
co reciente que ha facilitado inversiones adicionales en salud. 
Desde un punto de vista ético y político, la cobertura universal 
de salud en América Latina ha sido impulsada por un cambio 
fundamental en la forma en que se concibe el acceso a los ser-
vicios de salud, de un benefi cio laboral a un derecho ciudadano. 
La separación de la cobertura de atención a la salud del empleo 
asalariado se ha convertido en un objetivo común de las políticas 
de salud en toda la región y más allá.[19] La búsqueda de la 
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RESUMEN
Las innovaciones en materia de políticas públicas y las lecciones 
asociadas a la búsqueda de la cobertura universal de salud 
en América Latina son resultado de una compleja transición 
epidemiológica, un largo proceso de democratización y un alto 
crecimiento económico en años recientes que ha facilitado 
inversiones adicionales en atención a la salud. El objetivo de la 
cobertura universal de salud forma parte de una tercera generación 
de reformas de los sistemas de salud, la cual comprende una 
amplia gama de intervenciones de políticas públicas, incluyendo 
la introducción de marcos éticos explícitos, una mayor atención 
a los arreglos fi nancieros y la transformación de las principales 
dimensiones de la organización de los sistemas de salud. Este 
llamado a la acción hace hincapié en los pasos a seguir para poder 
alcanzar el objetivo de la cobertura universal de salud, tanto en 
América Latina como en el resto del mundo en desarrollo.
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cobertura universal de salud forma parte 
de una tercera generación de reformas 
del sistema de salud, que comprende 
cambios importantes en la magnitud de 
estas reformas y en el marco ético, la 
arquitectura fi nanciera y la organización 
de dichos sistemas.[20]

Sobre la base de los resultados de la 
Serie y otras evidencias, discutiremos 
las características de un modelo de 
sistema de salud que está surgiendo 
en América Latina y las políticas alter-
nativas que este novedoso modelo está 
abriendo (Panel). Nos hemos concen-
trado en las acciones que podrían ayu-
dar a alcanzar el objetivo de la cobertura 
universal de salud en la región latino-
americana.

TRANSICIÓN DE LOS SISTEMAS 
DE SALUD EN AMÉRICA LATINA
Durante las últimas décadas, Améri-
ca Latina y casi todo el mundo en 
desarrollo han visto una transformación 
compleja en al menos tres dimensiones. 
Junto con el rápido envejecimiento de 
la población (un atributo central de la 
transición demográfi ca) y el desplaza-
miento del peso de la enfermedad de 
los padecimientos agudos hacia los 
crónicos (una característica notable de 
la transición epidemiológica), se ha pro-
ducido una transformación en la estruc-
tura y funcionamiento de los sistemas 
de salud.[29] Rodin y de Ferranti[30] 
han denominado esta transformación la 
“tercera transición mundial de la salud”.

Las mejoras en la nutrición y un mayor 
acceso a servicios sanitarios e inter-
venciones de salud pública (por ejem-
plo, inmunizaciones y tratamientos 
de rehidratación oral) produjeron una 
disminución de la desnutrición y las 
infecciones comunes, que se tradujo en 
logros sin precedentes en la superviven-
cia infantil. Las personas han empezado 
a vivir lo sufi ciente para experimentar 
los efectos de la exposición a los ries-
gos de la salud asociados con la vida 
moderna (por ejemplo, la actividad 
física insufi ciente, las dietas poco salu-
dables, los contaminantes ambientales, 
el tabaquismo, el consumo de alcohol y 
drogas, el estrés y el aislamiento social). 
La magnitud de estos factores de riesgo 
también se ha incrementado en las últi-
mas décadas. El resultado ha sido el 
aumento sustancial en la prevalencia 
de enfermedades crónicas no transmisi-

Panel: Mensajes centrales y puntos de acción

En América Latina, la seguridad social tradi-
cional está dejando atrás a los pobres y a 
los no asalariados, profundizando las per-
sistentes desigualdades étnicas, sociales, y 
económicas de la región
Las instituciones de seguridad social en Améri-
ca Latina se establecieron bajo el supuesto de 
que con el tiempo toda la población eventual-
mente se incorporaría al sector formal de la 
economía y estaría en condiciones de contri-
buir al fi nanciamiento de estas instituciones y 
recibir sus benefi cios de pensión y atención 
a la salud. Sin embargo, el crecimiento del 
empleo formal en América Latina en las últimas 
décadas ha sido lento, por lo que la expecta-
tiva de que la cobertura universal de salud se 
materializaría a través de la expansión del 
seguro social tradicional se tornó poco realista. 
El resultado neto ha sido el afi anzamiento y 
ampliación de las brechas de atención médica 
y de salud entre las personas asalariadas y las 
no asalariadas.

El reciente proceso de democratización 
en América Latina está presionando a los 
países de esta región a cimentar sus esfuer-
zos de atención de la salud universal sobre 
plataformas éticas que asuman la protec-
ción de la salud como un derecho social
La expansión de la democracia en América 
Latina, que tuvo lugar durante la década de los 
ochenta y principios de los noventa del siglo 
pasado, llevó a la transformación de la pro-
tección de la salud en un derecho ciudadano.
[16] Este desarrollo recibió ayuda de un gran 
movimiento global.[21] En la actualidad, la 
mayor parte de los países de América Latina ha 
aprobado leyes que reconocen la salud como 
un derecho social y están utilizando este marco 
formal para promover el acceso universal a ser-
vicios integrales.[22] 

Para fi nanciar la expansión de la cobertura 
de atención de la salud, los países latino-
americanos se están moviendo más allá de 
los regímenes contributivos tradicionales
Como se señala en esta Serie,[17,18] los 
sistemas de salud de América Latina que 
cuentan con esquemas de fi nanciamiento con-
tributivo privilegiado han tendido a proporcionar 
cobertura segmentada, favoreciendo la aten-
ción a las necesidades de las personas en el 
mercado de trabajo formal. Esta situación aho-
ra es ética y políticamente inaceptable y exige 
medidas compensatorias. Dos políticas se han 
introducido recientemente por algunos países 
de la región: el aumento del gasto público en 
salud para cubrir a las personas pobres no asal-
ariadas que cuentan con una capacidad con-
tributiva muy limitada y la integración gradual de 
la seguridad social y los fondos públicos para 
recaudar fi nanciamiento disponible con fi nes 
solidarios.[18,23] 

Las iniciativas para fortalecer los sistemas 
de salud son necesarias para ampliar la 

cobertura efectiva, aumentar la efi ciencia 
y mejorar la equidad 
Según Atun y colaboradores,[15] la cobertura de 
salud universal exige el fortalecimiento de todas 
las funciones del sistema de salud, no sólo del 
fi nanciamiento. En el ámbito de la rectoría, los 
sistemas de salud de la región necesitan mejorar 
la regulación tanto de los riesgos para la salud 
como de los servicios personales de salud, 
especialmente los proporcionados por el sector 
privado. Por el lado de la prestación, son nece-
sarios mayores esfuerzos para superar la orien-
tación hospitalaria de la atención de salud en la 
mayor parte de los países de América Latina. 
Por último, para ampliar la cobertura de manera 
efectiva y equitativa, los países latinoamericanos 
tienen que mejorar la formación y distribución de 
los recursos humanos para la salud.[24] 

La cooperación intersectorial para abordar 
los riesgos de salud y los determinantes 
sociales de la salud son componentes esen-
ciales en los esfuerzos integrales dirigidos 
hacia la cobertura universal de salud 
Como señalan Monteiro de Andrade y 
colaboradores,[25] los sistemas de salud de la 
región deben fortalecer sus vínculos con otros 
sectores para actuar sobre los determinantes 
sociales de la salud y los factores de riesgo aso-
ciados con las enfermedades no transmisibles. 
Las transferencias monetarias condicionadas han 
contribuido a combatir la pobreza y han mejorado 
la efectividad de los programas de salud, mientras 
que las políticas para combatir el consumo de ta-
baco han generado resultados positivos en varios 
países latinoamericanos.[3,26] Sin embargo, aún 
se necesitan esfuerzos innovadores para hacer 
frente de manera efectiva a la epidemia regional 
de lesiones, el creciente desafío de los problemas 
de salud mental y la propagación de la obesidad, 
que se está convirtiendo muy rápidamente en 
un signo de pobreza más que de prosperidad, 
alcanzando a las zonas rurales y a los grupos de 
menor edad.

La transparencia, la rendición de cuentas y 
la participación social son elementos esen-
ciales para la ampliación efectiva y equita-
tiva de la cobertura en la región
El avance de la democracia en América Latina 
se ha acompañado del establecimiento de 
mecanismos que promueven la transparen-
cia y la rendición de cuentas, los cuales han 
tenido efectos secundarios en el sistema de 
salud –por ejemplo, la introducción de la lucha 
contra la corrupción y leyes de acceso a la 
información y la institucionalización progresiva 
de procedimientos para supervisar la partici-
pación social y evaluar programas públicos.
[27,28] La participación social también ha sido 
un componente importante en algunas iniciati-
vas recientes de salud, como en los esfuerzos 
por ampliar el acceso a los antirretrovirales en 
varios países de América Latina y en las refor-
mas que crearon el sistema de salud universal 
(Sistema Único de Saúde) en Brasil.
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bles, que en 2010 representaban el 54% del total de años de vida 
ajustados por discapacidad (AVAD) y el 65% de las muertes.[31]

Sin embargo, la transición epidemiológica no ha sido lineal ni uni-
forme. Los países ricos han tenido una simple sustitución de las 
viejas causas de enfermedad por las nuevas, mientras que las 
regiones en desarrollo se enfrentan a una triple carga de problemas 
de salud:[32] en primer lugar, la agenda inconclusa de la desnu-
trición, las infecciones comunes y los problemas de salud repro-
ductiva; en segundo lugar, los retos emergentes representados por 
las enfermedades no transmisibles y las lesiones, tanto violentas 
como accidentales, y fi nalmente, los riesgos de salud directamente 
relacionados con la globalización, incluyendo las pandemias y las 
consecuencias para la salud del cambio climático, que pueden 
afectar los ya sobrecargados sistemas de salud.

Las presiones generadas por esta compleja transición han afecta-
do el desempeño de los sistemas de salud en América Latina y 
otras regiones en desarrollo, y han obligado a movilizar recursos 
adicionales para la salud, reformar sus estructuras fi nancieras y 
organizativas, y transformar los modelos predominantes de aten-
ción, diseñados originalmente para enfrentar enfermedades agu-
das y episódicas. A su vez, el proceso de democratización en 
América Latina ha ampliado el alcance de los derechos sociales, 
incluido el derecho a la atención de salud, cuyo ejercicio efectivo 
implica el acceso regular a servicios de salud integrales y de alta 
calidad con protección fi nanciera para todos.

Los sistemas de salud en América Latina han buscado maneras 
de hacer frente, con efectividad y de manera justa, a las deman-
das relacionadas con sus diversas transiciones, haciendo el 
mejor uso posible de los recursos disponibles. Estos esfuerzos 
están dando lugar a un modelo emergente de sistema de salud.

En 1997, en coautoría con el fallecido Ministro de Salud de 
Colombia Juan Luis Londoño (pionero de una de las reformas de 
salud más cuidadosamente diseñadas en el mundo), escribí un 
artículo que conceptualizaba los sistemas de salud en términos 
de la asociación estructurada entre dos componentes básicos: 
las poblaciones y las instituciones.[33] Utilizamos este marco 
para construir una tipología de los sistemas de salud en la Améri-
ca Latina. De acuerdo con este marco, en el siglo XX, la mayor 

parte de los sistemas de salud de la región estaba organizada por 
grupos de población. Este modelo de sistema de salud segmen-
tado segrega los diversos grupos sociales en diferentes nichos 
institucionales (Figura 1).

Este modelo ha demostrado ser inequitativo, inefi ciente e insen-
sible. Proporciona benefi cios, niveles de calidad y grados de 
protección fi nanciera desiguales para los diferentes grupos 
sociales, incluso dentro del sector público, y genera duplicidades 
indeseables y desperdicio de recursos. Además, dado el poder 
monopólico de cada institución en la prestación de servicios, el 
modelo tiende a ser indiferente a las necesidades y expectativas 
de los usuarios de los servicios.

Debido a diversas fuerzas históricas (evaluadas en el segundo 
artículo de la Serie[18]), muchos sistemas de salud en América 
Latina han seguido dos modelos básicos alternativos.[33] En el 
primero, el modelo público unifi cado, el Estado fi nancia y pro-
porciona servicios de salud a toda la población, de manera que 
no hay otra opción de proveedor y no hay competencia en la 
prestación de la atención. En una forma menos extrema de este 
modelo, la prestación pública se concentra en una institución, 
pero no existe ningún obstáculo legal para la búsqueda de ser-
vicios en el sector privado. El principal problema de este modelo 
radica en su carácter monopólico, lo que hace que sea inefi caz 
e insensible.

El segundo modelo, el modelo privado atomizado, se caracteriza 
por la dispersión de los fondos fi nancieros, lo que conduce a 
una importante dependencia de los gastos de bolsillo o de un 
seguro privado para pagar los servicios a los proveedores priva-
dos, sin ninguna integración de estas dos funciones. Ningún país 
de América Latina ha seguido totalmente este modelo, pero las 
Instituciones de Salud Previsional chilenas se han movido en esa 
dirección particularmente. El principal problema de este modelo 
es que la mayor libertad de elección va aparejada con restriccio-
nes al acceso a los servicios de salud, el cual se torna completa-
mente dependiente de la capacidad de pago.

En las últimas décadas, las naciones de América Latina han inten-
tado tomar distancia de estos tres modelos (segmentado, público 
unifi cado y privado atomizado) mediante la organización de sus 

sistemas de salud por funciones y no por grupos poblaciona-
les (Figura 2).[34] Hemos llamado a este modelo emergente 
pluralismo estructurado, con la intención de enfatizar la nece-
sidad de encontrar un término medio entre los esquemas de 
sistemas de salud polarizados que se habían implementado 
a lo largo de América Latina. Con la palabra ‘pluralismo’ nos 
propusimos evitar los extremos tanto de los monopolios 
públicos como la atomización del sector privado.

La palabra ‘estructurado’ subraya la necesidad de una 
fuerte participación del Estado, no como proveedor 
monopolista, sino como el rector responsable de propor-
cionar dirección estratégica, asegurar un fi nanciamiento 
justo y hacer cumplir reglas del juego trasparentes. Los 
sistemas de salud de la región se están moviendo a muy 
diversos ritmos en esta dirección, e incluso aquellos 
países que han introducido más explícitamente este 
modelo (Colombia, Chile y México) tienen que reforzar 
aún más la integración de los grupos poblacionales y la 
separación de funciones.

Figura 1: Modelo segmentado de organización de los sistema de salud 
por grupos de población 
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Modifi cado de Londoño y Frenk[33] con permiso de Elsevier
El Ministerio de Salud proporciona servicios de salud a los pobres y a la población no 
asalariada; las instituciones de seguridad social a los trabajadores de la economía formal 
y el sector privado a aquellos con capacidad de pago. Cada segmento institucional realiza 
las funciones de rectoría, fi nanciamiento y prestación, pero sólo para un segmento de la 
población. En suma, este modelo se caracteriza por la integración vertical de las funciones 
con segregación horizontal de los grupos de población.
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Por lo tanto, la primera característica de la actual generación 
de reformas en América Latina es la organización de los siste-
mas de salud por funciones. La transición de este tipo de 
organización ha ido progresando, pero a un ritmo desigual. 
La función de rectoría ha sido asumida principalmente por la 
mayor parte de los ministerios de salud de la región, ayudados 
por el proceso de descentralización iniciado en la década de 
1980. Sin embargo, la separación de las funciones de fi nan-
ciamiento y prestación ha progresado más lentamente. Aun 
así, varios países, como Chile y Colombia, tienen experiencias 
valiosas que compartir.
 
Una segunda característica del modelo emergente, que está 
fuertemente asociada con la idea de superar la segmentación del 
sistema de salud y la segregación social, es el cambio de las 
reglas de elegibilidad. La cobertura universal de salud en América 
Latina se basa cada vez más en la idea de que los sistemas tradi-
cionales de seguros sociales han excluido a amplios sectores de 
la población (especialmente los trabajadores independientes y 
los desempleados), lo que fomenta la desigualdad social al dejar 
a los pobres aún más atrás. Como señalan los artículos de esta 
Serie,[17,35] en la mayoría de los países de la América Latina, la 
protección en salud es reconocida ahora como un derecho ciu-
dadano y se está desvinculando gradualmente del empleo formal 
y la posición en el mercado de trabajo.

Un tercer componente de este modelo emergente es el énfasis 
en los derechos explícitos, que adoptan la forma de prestacio-
nes cubiertas –por ejemplo, las incluidas en el Plan Obligato-
rio de Salud en Colombia, el Catálogo Universal de Servicios 
Esenciales de Salud del Seguro Popular en México, el programa 
AUGE en Chile [Para más información consultar http://web.min
sal.cl/auge_introduccion], el Plan Esencial de Aseguramiento en 
Salud de Perú y el Plan Integral de Atención en Salud de Uru-
guay. Las constituciones de muchos países de América Latina 
incluyen derechos, reglas y normas relacionadas con la salud, 
pero han carecido de una defi nición legal de los derechos que 
se derivan de ellos. Según Brachet-Márquez,[36] la transfor-
mación de la atención a la salud en un derecho social requiere 
la defi nición de un conjunto de prestaciones que todos los ciu-

dadanos deben recibir y pueden exigir legal-
mente, independiente de su condición laboral o 
nivel socioeconómico.

Los paquetes de servicios de salud fueron 
diseñados originalmente como un método para 
establecer prioridades en entornos de recursos 
escasos. Los análisis de costo-efectividad se han 
utilizado para identifi car las intervenciones que 
generan la mayor cantidad de benefi cios con los 
recursos públicos disponibles. Por lo general, estos 
servicios esenciales han sido proporcionados a los 
pobres. En algunas de las recientes reformas en 
América Latina, los paquetes de intervenciones 
todavía han respondido a la preocupación de esta-
blecer prioridades, pero también se han utilizado 
como un método de planifi cación y de evaluación 
de la calidad y como componente central de una 
idea universal de cobertura, lo que requiere la 
defi nición explícita de los benefi cios.[37] Como 
instrumento de planifi cación, estos paquetes se 
han utilizado para estimar los recursos necesarios 

para fortalecer los sistemas de salud. Como método de evaluación 
de la calidad, se han introducido para asegurar que se proporcionan 
todos los servicios necesarios siguiendo protocolos estandarizados. 
Por último, y lo más importante, estos paquetes han sido utilizados 
para empoderar a los usuarios de los servicios de salud, haciéndo-
los conscientes de sus derechos.

La cuarta característica del modelo latinoamericano emergente 
es el mayor alcance de las reformas de salud asociados a ella. 
Muchas de las reformas implementadas en la segunda mitad del 
siglo pasado fueron diseñadas para ofrecer intervenciones espe-
cífi cas dirigidas principalmente a la salud materno-infantil. Las 
nuevas reformas son más amplias en tres sentidos: van más allá 
de la función de prestación para abordar también los desafíos 
relacionados con la rectoría y el fi nanciamiento; incluyen iniciativas 
para hacer frente no sólo a la agenda inconclusa, sino también a 
las enfermedades no transmisibles y las lesiones, e incluyen servi-
cios de atención de salud integrales y también intervenciones para 
abordar los determinantes sociales de la salud.

CONCLUSIÓN 
En la búsqueda de una cobertura universal de salud, las socie-
dades latinoamericanas están diseñando políticas para garantizar 
tres tipos de protección a todos sus miembros: la protección con-
tra riesgos de salud pública mediante la vigilancia, la prevención 
y las actividades de regulación; la protección de los pacientes 
a través de la evaluación de la calidad de la atención, y la pro-
tección fi nanciera contra las consecuencias económicas de las 
enfermedades y las lesiones.[38] Con su enfoque integral y su 
orientación universalista, la protección social en salud representa 
una etapa avanzada de seguridad social en la que la cobertura ya 
no es vista simplemente como un benefi cio del empleo, sino más 
bien como un derecho ciudadano.

Los recientes avances en varios países de América Latina 
muestran que la cobertura universal de salud es un objetivo 
alcanzable y que el momento para alcanzarla es ahora. Sobre la 
base de las lecciones que ofrece esta Serie (Panel), hacemos un 
llamado a atender las siguientes diez acciones específi cas:

Figura 1: Modelo segmentado de organización de los sistema de salud por grupos 
de población 

Grupos sociales

Funciones

No pobres

PobresCon 
seguridad social

Con seguro 
privado

No 
asegurados

Rectoría Ministerio 
de Salud

Financiamiento
Seguridad 
social 
(ampliada)

Prestación Pluralismo

Modifi cado de Londoño y Frenk[33] con permiso de Elsevier 
En este nuevo escenario, las tres funciones esenciales del sistema de salud (rectoría, fi nanciamiento y 
prestación) se hacen para toda la población. En contraste con la situación actual, este modelo emergente 
se caracteriza por una integración horizontal de los grupos poblacionales con separación de funciones. 
La función de rectoría la lleva a cabo el Ministerio de Salud, que asume la responsabilidad de la planifi -
cación estratégica de todo el sistema y garantiza una relación equilibrada entre todos los actores a través 
del diseño de reglas e incentivos adecuados. La función de fi nanciamiento es responsabilidad de uno o 
pocos fondos públicos, que a la larga deben proporcionar protección fi nanciera para toda la población. 
Por último, la función de prestación queda en mano de distintos proveedores, públicos y privados, bajo la 
supervisión de un organismo regulador.
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Acción 1. Evitar el establecimiento de proyectos de cober-
tura separados para diferentes grupos poblacionales y, si ya 
existen, diseñar iniciativas que reduzcan la segmentación
Los países que tengan previsto ampliar la cobertura de aten-
ción en salud deben evitar la tentación de atender primero a los 
trabajadores del sector formal y en su lugar adoptar la regla de 
igualdad de derechos para todos, moviéndose hacia un sistema 
de salud universal. Los países con sistemas de salud segmen-
tados deben diseñar políticas para reducir las diferencias en el 
gasto público de salud entre grupos sociales, en los derechos y 
en el acceso a los servicios. La segmentación debe ser sustituida 
gradualmente por sistemas integrados en los que la cobertura no 
dependa de la posición en el mercado laboral.

Acción 2. Continuar con la implementación de programas de 
protección social que reduzcan el gasto de bolsillo En el pro-
ceso de establecer sistemas universales, los países de América 
Latina deben comenzar por asegurar el acceso a servicios esen-
ciales de salud y medicamentos, sin gastos de bolsillo, y ampliar 
de forma progresiva la cobertura de intervenciones costosas a 
través del aumento de las asignaciones y el incremento de la 
efi ciencia en el gasto público para la salud.

Acción 3. Incrementar el fi nanciamiento en salud y, con el 
tiempo, aumentar la proporción del fi nanciamiento de la 
cobertura universal de salud a partir de impuestos genera-
les La transición epidemiológica que enfrentan todos los países 
de la región exige la movilización de recursos adicionales para 
la salud y el diseño de nuevos esquemas de fi nanciamiento. 
Aunque cada país debe encontrar su combinación ideal de fuen-
tes de fi nanciamiento sobre la base de su contexto económico 
y político, las mejores prácticas sugieren que una gran propor-
ción de la cobertura universal de salud debe fi nanciarse a través 
de impuestos generales vinculados a un mandato legal que los 
proteja contra fl uctuaciones políticas y perturbaciones fi nan-
cieras. Esta orientación amplia debería sustituir los esquemas 
fi nancieros actuales que tienen efectos regresivos, penalizan la 
creación de empleo formal, excluyen a grupos poblacionales y 
fragmentan los riesgos.

Acción 4. Diseñar intervenciones intersectoriales para abor-
dar los determinantes de la salud e iniciativas para hacer 
frente tanto a la agenda inconclusa como a los nuevos 
desafíos relacionados con las enfermedades no trasmisi-
bles, las lesiones y las enfermedades mentales Sin dejar de 
concentrarse en la agenda inconclusa de infecciones comunes, 
la desnutrición y la mortalidad materna, los sistemas de salud 
en América Latina deben adoptar una perspectiva integral que 
incluya acciones para atender los determinantes de la salud, 
intervenciones de salud pública para enfrentar los principales 
factores de riesgo y servicios de salud personales para prevenir y 
tratar las enfermedades crónicas, las lesiones y los problemas de 
salud mental. En la búsqueda de la cobertura universal de salud, 
el desarrollo de una nueva generación de atención primaria de 
salud debe recibir una atención especial.[39] 

Acción 5. Establecer mecanismos efectivos para supervisar 
y asegurar la calidad de la atención, tanto en sus dimensio-
nes técnicas como interpersonales La expansión de la cober-
tura efectiva exige un fuerte énfasis en la calidad de la atención. 
La dimensión técnica de calidad abarca la efectividad y seguridad 
de las intervenciones. La dimensión interpersonal se refi ere a la 

noción de la capacidad de respuesta, lo que incluye el respeto 
a los derechos y la dignidad de los pacientes, la orientación al 
cliente de la atención.[40,41] Este abordaje integral incluye los 
esfuerzos para evaluar, monitorear y mejorar la calidad como un 
componente integral de la cobertura universal de salud.

Acción 6. Mejorar la formación, disponibilidad y distribución 
de los recursos humanos para la salud Los recursos huma-
nos insufi cientes e inadecuados constituyen una de las princi-
pales barreras a la cobertura universal de salud en los países 
en desarrollo. Para garantizar una ampliación satisfactoria de la 
cobertura efectiva, los países de América Latina tienen que mejo-
rar la base de conocimientos, la combinación de habilidades, la 
disponibilidad y la distribución de los trabajadores de la salud.

Acción 7. Fortalecer las funciones claves del sistema de salud 
(la rectoría, el fi nanciamiento y la prestación) para aumentar 
la capacidad de elección, incrementar la efectividad y la efi -
ciencia, promover la equidad y mejorar la rendición de cuen-
tas Los ciudadanos exigen cada vez más opciones y mejores 
resultados de sus sistemas de salud. El fortalecimiento de cada 
una de las funciones del sistema de salud puede ayudar a generar 
y hacer cumplir un conjunto de reglas; aumentar la competencia 
en la prestación de los servicios con efectos positivos sobre el 
costo y la calidad; crear incentivos para buscar tanto la satisfac-
ción del usuario como la efi ciencia; promover una distribución 
más equitativa de poder entre los proveedores y los usuarios de 
los servicios, y establecer un sistema de controles y equilibrios 
para estimular la rendición de cuentas. No existe una fórmula 
única para lograr estos objetivos. Por lo tanto, las políticas nacio-
nales deben guiarse por la mejor evidencia disponible tomando 
en cuenta las preferencias sociales locales, los procesos políticos 
y las realidades institucionales. 

Acción 8. Diseñar políticas para fortalecer el papel del Esta-
do como rector del sistema nacional de salud Las iniciati-
vas para ampliar la cobertura efectiva deben ir acompañadas 
de un esfuerzo concertado para fortalecer la función rectora del 
Ministerio de Salud, que debe incluir la planifi cación estratégica 
de todo el sistema, el diseño de un conjunto razonable de reglas 
e incentivos, y el establecimiento de una situación en la cual todo 
el mundo tiene la misma oportunidad de éxito.

Acción 9. Invertir en sistemas de información, investigación 
en sistemas de salud y evaluaciones rigurosas El diseño y la 
implementación de políticas de salud requieren de sistemas sóli-
dos de información con buenos procedimientos de recolección 
de datos y tecnología apropiada. La investigación en sistemas de 
salud también es indispensable para generar la evidencia nece-
saria para el diseño de políticas racionales. Además, la evalu-
ación y la investigación aplicada son cruciales para la rectoría y 
la rendición de cuentas. Estas actividades estimulan la produc-
ción de bienes públicos regionales y globales relacionados con el 
conocimiento, que pueden promover un proceso de aprendizaje 
compartido entre los países.

Acción 10. Promover la transparencia y la rendición de cuen-
tas, y estimular la participación de las organizaciones de la 
sociedad civil en el diseño, implementación y seguimiento 
de las iniciativas de cobertura universal de salud El entorno 
cada vez más democrático en el que los sistemas de salud están 
operando en América Latina exige la creación de una cultura de 
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transparencia, rendición de cuentas y participación social que, en 
última instancia, mejore la efectividad, la efi ciencia y la capacidad 
de respuesta de las instituciones de salud. En un fl ujo de retroali-
mentación positiva, la democratización de la salud contribuye a la 
salud de las democracias.
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Política de Salud

INTRODUCCIÓN
La cobertura universal de salud muestra un patrón irregular en 
los países de América Latina. Los datos disponibles indican que 
la mejora del acceso y la cobertura, junto con la reducción de 
las desigualdades en materia de salud, constituyen una tarea 
pendiente en la mayoría de los países de América Latina, según 
afi rma la Organización Panamericana de la Salud,[1,2] la OMS[3,4] 
y la Comisión Económica para América Latina y el Caribe.[5,6]

La estructura de fi nanciamiento de los sistemas de salud des-
empeña un papel importante en el logro de la cobertura univer-
sal de salud, particularmente en el modo en que los esquemas 
basados en la solidaridad son fi nanciados y puestos en práctica. 
En la mayoría de los países de la región, el gasto público en 
salud es insufi ciente y se asigna de modo inadecuado. Como 
sucede en América Latina, cuando se depende excesivamente 
del gasto privado en los servicios de salud y en los medicamen-
tos, el logro de la cobertura universal de salud se ve limitada, en 
gran medida, por la viabilidad de la introducción de esquemas de 
fi nanciamiento que mejoren la solidaridad del sistema de salud.
[7] En estos casos, los ciudadanos tienen acceso a los benefi cios 
del sistema de atención en salud con independencia de la con-
tribución que realicen a su fi nanciamiento. De este modo, cada 
uno contribuye según sus medios, pero recibe benefi cios de 
acuerdo con su necesidad. Como resultado, los sectores de altos 
ingresos contribuyen proporcionalmente más al fi nanciamiento 
del sistema que las personas de bajos ingresos o las que care-
cen de ingresos; de ahí, el concepto de solidaridad.

Los sistemas de salud de América Latina son fi nanciados por una 
amplia gama de fuentes, lo cual da lugar a diversos arreglos fi nancie-
ros, que se traducen en variados esquemas redistributivos. En este 
trabajo se identifi can las prácticas de los países latinoamericanos 
para lograr la cobertura universal de salud. En particular, se examina 
la combinación de fuentes de fi nanciamiento contributivas (impues-
tos sobre los salarios) y no contributivas (impuestos generales). Sos-
tenemos que para avanzar hacia la cobertura universal de salud se 
deben combinar ambos tipos de fi nanciamiento, y que, a corto y a 
mediano plazo, la dinámica de la cobertura universal de salud está 
fi rmemente correlacionada con el componente no contributivo del 
fi nanciamiento. En este contexto, el desafío básico para mejorar la 
cobertura universal de salud no sólo es gastar más en salud, sino 
también reducir la proporción del gasto de bolsillo en salud.

COBERTURA UNIVERSAL DE SALUD Y LA ESTRUCTURA 
DEL FINANCIAMIENTO DE LA SALUD
La estructura de fi nanciamiento del sistema no es neutral desde 
el punto de vista de la igualdad. Un rasgo distintivo de la estruc-
tura de fi nanciamiento de la salud en América Latina es la impor-
tancia relativa del gasto privado. Como se muestra en la fi gura,[8] 
el gasto en salud en la región, medido como proporción del PIB, 
no sólo es inferior al de los países de la Organización para la 
Cooperación y el Desarrollo Económico (OCDE), sino también 
muestra una mayor carga del gasto privado. Como promedio, el 
gasto privado en la región representa el 45% del gasto total en 
materia de salud, el cual como porcentaje del PIB es mayor que 
en Europa y en los países de la OCDE. Esto implica que las pro-
pias familias fi nancian, en gran medida, los niveles relativamente 
bajos de los gastos en materia de salud en los países de América 
Latina, a través de pagos directos de bolsillo.

La cobertura universal de salud en los países de América Latina: 
cómo mejorar los esquemas basados en la solidaridad
Daniel Titelman, Oscar Cetrángolo, Olga Lucía Acosta

Publicado en línea en The Lancet el 16 de octubre, 2014 y traducido al español con permiso. 
Inglés disponible en: http://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-6736(14)61780-3/abstract 

RESUMEN
En esta nota sobre Política de Salud examinamos la asociación 
entre la estructura de fi nanciamiento de los sistemas de salud y la 
cobertura universal de salud. Los sistemas de salud de América 
Latina comprenden una amplia gama de fuentes fi nancieras, que 
se traducen en diferentes esquemas basados en la solidaridad, 
combinando fuentes de fi nanciamiento contributivas (impuestos 
sobre los salarios) y no contributivas (impuestos generales). Con 
el propósito de avanzar hacia la cobertura universal y solidaria 
de salud, los países dependen, en gran medida, de su capacidad 
para aumentar el gasto público en salud. Es preciso ampliar los 
sistemas de seguros universales obligatorios y fortalecer al sec-
tor público, incluyendo el aumento del gasto fi scal. Estas acciones 
exigen un nuevo modelo para integrar las diferentes fuentes de 
fi nanciamiento del sector salud, en el que se incluyan los ingresos 
generales de impuestos, las cotizaciones a la seguridad social y el 
gasto privado. El grado de integración que se alcance entre dichas 
fuentes será el principal determinante de la cobertura de salud 
universal y solidaria. Los desafíos fundamentales para mejorar la 
cobertura universal de salud no son solo incrementar más el gasto 
en salud, sino también reducir la proporción del gasto de bolsillo, lo 
cual requerirá que se aumenten los recursos fi scales.

Figura: Gastos en salud y coefi ciente Gini, por región
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La necesidad de incurrir en gastos de bolsillo para tener acce-
so a servicios de salud o procurarse medicamentos es una de 
las mayores fuentes de inequidad y limita la capacidad de los 
países para avanzar hacia la cobertura universal de salud. En 
la fi gura se muestra una correlación negativa entre el gasto 
privado en salud y la distribución del ingreso. Los países en 
los que el gasto privado en salud es proporcionalmente menor 
presentan mejores coefi cientes de Gini.

La ampliación de la cobertura conforme a los principios de uni-
versalidad y solidaridad depende del modo en que se organice 
el fi nanciamiento de la salud. Las diferentes modalidades de 
fi nanciamiento determinan distintos resultados en la redistri-
bución del ingreso (entre los ricos y los pobres) y de riesgos 
(entre las personas saludables y las enfermas).[9] En el pre-
sente trabajo nos concentramos en el primero de esos aspec-
tos. La solidaridad en el ingreso signifi ca que el acceso a los 
servicios de salud es independiente de las contribuciones al 
sistema por parte de las personas o de su capacidad real para 
realizar pagos de bolsillo.[9,10]

Los sistemas de salud de América Latina son altamente frag-
mentados. Los derechos concedidos, la cobertura y la orga-
nización institucional varían entre los distintos grupos de la 
población. Los sistemas de salud están organizados por una 
combinación de los servicios tradicionales del sector público 
para los grupos de bajos ingresos, los servicios de seguridad 
social para los empleados formales (en algunos casos extensi-
vos a sus familias), y los servicios privados para los que tienen 
capacidad de pago. La carencia de coordinación entre los tres 
subsectores ha sido fuente de inefi ciencias, ya que los diver-
sos grados de fragmentación difi cultan el uso efi ciente de los 
recursos requeridos para alcanzar la cobertura universal de 
salud.

En muchos de estos países, el exceso de los gastos de bol-
sillo en salud se debe al alcance limitado de la seguridad 
social fi nanciada a través de impuestos contributivos y a las 
restricciones fi scales del régimen no contributivo. La combi-
nación entre el fi nanciamiento contributivo y no contributivo 
del sistema de salud tiene que ser redefi nida. Pocos países 
de la región han tenido éxito en la integración de los sistemas 
de salud y logran su fi nanciamiento mediante ingresos fi scales 
generales.[7] La mayoría de los países construyeron sus siste-
mas de salud sobre la falsa expectativa de que los pagos de 
los trabajadores en el mercado laboral formal cubriría todos los 
hogares. Hoy día sabemos que existen grandes limitaciones 
para alcanzar el pleno empleo, que garantice el acceso a los 
servicios de seguridad social y atención en salud con protec-
ción fi nanciera, sobre todo debido al elevado porcentaje de 
trabajadores del sector informal en los países de la región. Los 
sistemas basados en el fi nanciamiento contributivo (impuestos 
sobre los salarios) suelen proporcionar cobertura segmentada, 
dando prioridad a los trabajadores del mercado laboral formal, 
los cuales son mayoritariamente hombres.[11,12] Por lo tanto, 
no sólo una gran proporción de los gastos es fi nanciada por 
gasto de bolsillo, sino también, la seguridad social tiene un 
efecto limitado en la distribución del ingreso.

En la mayoría de los países de la región también se evidencian 
grandes diferencias en la prestación de los servicios entre las 
zonas urbanas y rurales (en términos de recursos humanos, 

capacidad de gestión, instalaciones médicas y herramientas 
tecnológicas). Otra fuente importante de la fragmentación del 
sistema de salud y de inequidad proviene de los procesos de 
descentralización en países con capacidades fi nancieras y de 
gestión muy desiguales dentro de sus territorios.[8] Esto sug-
eriría que el gobierno central debería adoptar políticas com-
pensatorias a fi n de equiparar la prestación de los servicios.
[13,14]

Los sistemas más solidarios son aquellos en los que toda la 
población está cubierta por un sistema fi nanciado por impues-
tos generales.[15] De ese modo, la cobertura sería independi-
ente de la capacidad de pago de las personas, lo cual debería 
traducirse, a su vez, en una reducción del gasto de bolsillo 
efectuado por el benefi ciario. No obstante, el nivel de cober-
tura efectiva y, por consiguiente, la necesidad de pagos efec-
tuados por el benefi ciario depende del nivel del gasto público 
en salud.[16] En Brasil, la reforma constitucional de 1988 pro-
porcionó el acceso universal e integral a los servicios de salud 
estatales fi nanciados con ingresos fi scales generales,[17] 
en combinación con las aseguradoras privadas que ofrecen 
planes complementarios privados para los más saludables y 
los más ricos, quienes constituyen el 25% (aproximadamente) 
de la población.[18]

El resto de la región ha mantenido sistemas fragmentados, 
conservando, como uno de los componentes del finan-
ciamiento, el que proviene de las contribuciones sobre los 
salarios. Algunos países han tratado de integrar los sistemas 
contributivos financiados por impuestos sobre los salarios 
con los sistemas públicos financiados por impuestos gene-
rales; en otros, sigue existiendo una gran segmentación. 
Costa Rica es una referencia tradicional, en razón de que 
las fuentes de financiamiento se integraron para asegurar un 
único nivel de cobertura.[7] En la actualidad, Costa Rica ase-
gura a más del 93% de la población, y aproximadamente el 
50% de la cantidad aportada por los empleados del sector 
formal cubre el financiamiento de los servicios médicos de la 
población que no contribuye.[19]

En el otro extremo se encuentra Chile, donde la integración 
es parcial, ya que los individuos deciden si se inscriben en el 
sistema público integrado (Fondo Nacional de Salud, FONA-
SA), fi nanciado por sus contribuciones y también por impues-
tos generales, o en una aseguradora privada (Instituciones de 
Salud Previsional, (ISAPRES). Debido a que cualquier real 
elección depende, de modo signifi cativo, de los ingresos de 
los aportantes, el sistema chileno es considerado un sistema 
dual.[20] Chile tiene una cobertura casi universal del seguro 
médico social, donde el 80% de la población se encuentra 
cubierta por FONASA, y el 17% por las ISAPRES. Debido a 
las grandes diferencias en calidad y accesibilidad entre los 
dos fondos, la reforma de 2005 del sector de la salud de Chile 
adoptó un plan denominado Acceso Universal con Garantías 
Explícitas (AUGE). Al principio, AUGE cubría 25 enfermedades 
prioritarias, y en 2013 esta cifra aumentó a 80 afecciones.[21]

Un tercer modelo de organización en la región admite niveles 
de cobertura diferenciada según el tipo de fi nanciamiento, al 
menos durante el período de transición. En Colombia, la refor-
ma de 1993 creó dos seguros: un régimen contributivo, para 
los empleados formales, y otro subsidiado para la población de 
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bajos ingresos. En 2014, prácticamente toda la población está 
asegurada, y el Fondo de Solidaridad y Garantía agrupa las 
contribuciones sobre los salarios y los ingresos fi scales gene-
rales para fi nanciar un plan de benefi cios estándar. Se ha ido 
implementando una equiparación gradual del plan de benefi -
cios de los sectores de bajos ingresos, mediante el incremento 
de los subsidios estatales, pero la transición es compleja y 
la tensión fi nanciera persiste.[22] Esta reforma tuvo un efecto 
importante en la distribución del ingreso y redujo los gastos 
privados en materia de salud.[23] En Uruguay las recientes 
reformas constituyen un nuevo paradigma en el cual los 
avances parciales basados en los aumentos presupuestarios 
incrementales están conduciendo, de modo gradual, a mejorar 
la cobertura y a disminuir la heterogeneidad.[24]

Más allá de esta clasificación, los efectos sobre la eficiencia 
y la equidad resultantes de cada modo particular de finan-
ciamiento son mucho más complejos. Por una parte, los 
sistemas están siempre en transición. Como señaló Kutzin, 
la cobertura universal de salud es “un conjunto de objetivos 
que persigue el sistema de salud”, y es “una dirección en 
vez de un destino.”[11] Por otra lado, no sólo las fuentes 
y el nivel de financiamiento tienen que ser consideradas, 
sino también los mecanismos para la puesta en marcha y 
los acuerdos de compra prevalecientes en cada sistema. De 
todos modos, la probabilidad de suficiencia y homogeneidad 
de la cobertura universal de atención en salud dependerá, 
en primera instancia, de los recursos fiscales que cada país 
asigne a la salud.

LA COBERTURA UNIVERSAL DE SALUD Y LOS 
IMPUESTOS CON QUE SE FINANCIA: ¿PODEMOS 
CAMBIAR LA ESTRUCTURA DE FINANCIAMIENTO DE 
LA SOLIDARIDAD?
Como ya hemos comentado, la cobertura de salud en América 
Latina es insufi ciente. La capacidad fi nanciera para avanzar 
hacia la cobertura universal de salud se sustenta, por una 
parte, en la posibilidad de aumentar los recursos disponibles 
para fi nanciar al sector de la salud y, por la otra, en el desafío 
de mejorar los esquemas de fi nanciamiento solidario. Al 
mismo tiempo, la cobertura universal de salud en América 
Latina constituye un poderoso instrumento para mejorar 
la distribución del ingreso y construir una sociedad más 
equitativa y cohesionada.[1,7] La cobertura garantizada por los 
gobiernos debe ser sufi ciente e igual para todos. Para ese fi n, 
los gobiernos deben aumentar los impuestos, gastar más en 
atención en salud, mejorar la asignación y distribución de ese 
gasto, y, no menos importante, fi nanciarla equitativamente.

Las difi cultades históricas afrontadas por la región en la recau-
dación de impuestos son bien conocidas: la carga tributaria 
de América Latina fue de 18,3% del PIB en 2010 (incluidos 
los pagos a la seguridad social), muy inferior a los promedios 
de 35,2% en los países de la OCDE y de 39,2% en los países 
europeos. La tasa impositiva media oculta situaciones muy 
diversas. Sólo tres países de la región (Brasil, Argentina y Uru-
guay) han alcanzado cargas tributarias superiores al 25% del 
PIB, pero todavía son muy inferiores a los niveles europeos. 
En el otro extremo se encuentran los países con cargas trib-
utarias inferiores al 15% del PIB (México, Venezuela y Gua-
temala, entre otros). Teniendo en cuenta las difi cultades en 

la recaudación de impuestos, en muchos países de América 
Latina los esfuerzos para generar los recursos se han con-
centrado en mecanismos con bajo potencial de redistribución.
[25] En promedio, más de la mitad de los ingresos impositi-
vos provienen del impuesto sobre el valor agregado (IVA) y 
de otros gravámenes sobre las ventas de bienes y servicios 
(impuestos indirectos). Sólo el 30% proviene de impuestos 
sobre la propiedad, la renta y otros gravámenes directos y el 
20% restante procede de las contribuciones a la seguridad 
social. En comparación, los países de la OCDE obtienen más 
del 40% de sus ingresos fi scales de los impuestos directos. 
Con sistemas de seguridad social más desarrollados, en estos 
países los recursos provenientes de las contribuciones socia-
les representan casi el 27% del total.

Debemos reconocer que el financiamiento contributivo, 
si bien es un obstáculo para la integración, constituye sin 
embargo, un recurso al cual, los países con problemas de 
financiamiento, difícilmente renunciarían. En la mayoría de 
los países de América Latina, los fondos recaudados a partir 
de las contribuciones a la seguridad social, si bien no repre-
sentan un volumen sustancial como porcentaje del PIB, son 
fuentes relativamente importantes del financiamiento de la 
atención en salud.[26,27] En estos casos, no sería pruden-
te (ni realista) sugerir su sustitución por fuentes difíciles de 
recaudar, en un futuro próximo.

Además, los gobiernos tienen que priorizar las políticas 
en materia de salud en las defi niciones de su presupuesto. 
Aunque el gasto social ha ido en aumento en la región, este 
crecimiento no ha sido uniforme por sector. En promedio, las 
asignaciones para seguridad social, bienestar social y edu-
cación aumentaron más rápidamente, que las asignaciones 
para salud.[28] Durante las últimas décadas, las crisis en los 
sistemas de pensiones,[30] la necesidad de nuevas iniciativas 
sociales, como los programas de transferencias condiciona-
das[30] y las diversas presiones para que se incremente el 
gasto en educación[31] han comprimido el espacio disponible 
para un rápido aumento en los gastos públicos de salud.

Por último, el desafío de una mayor recaudación de impues-
tos está estrechamente vinculado con la insufi ciencia de los 
sistemas de seguridad social. Los países con mayores cargas 
fi scales también presentan niveles más bajos de informalidad 
laboral y, en consecuencia, mayor cobertura de seguro de 
salud. Como ya se ha señalado, teniendo en cuenta lo difícil 
que resulta recaudar impuestos en algunos países, el desafío 
que afrontan es encontrar un equilibrio en la combinación de 
los recursos, para que el nivel de las contribuciones sobre los 
salarios no cree incentivos para la informalidad, la evasión o 
la elusión, sino que les permita aprovechar las contribuciones 
de la población que participa en el mercado laboral formal con 
elevada capacidad de pago. Por lo tanto, el logro de la cobe-
rtura universal necesitará grandes esfuerzos en cuanto a la 
regulación del mercado laboral, la implementación de políti-
cas públicas para fomentar la formalización y el diseño de 
regímenes de contribución alternativa, tales como contribucio-
nes parcial o totalmente subsidiadas.[32] Cabe destacar que 
muchos países han incorporado planes simplifi cados para con-
tribuyentes con bajos ingresos que en algunos casos (Argen-
tina y Uruguay) incluyen una contribución para garantizar el 
acceso al seguro de salud.
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La cantidad que cada país tiene que asignar para gastos en 
materia de salud depende de varios factores y resulta, por 
tanto, difícil de determinar.[33] No obstante, hemos sosteni-
do que el uso más eficiente y equitativo de los recursos en 
América Latina depende de la capacidad para aumentar la 
parte de los gastos en salud financiada con fondos públicos, 
por lo que los países tendrán que ampliar la base tributaria 
para obtener mayores recursos provenientes de los impues-
tos generales.

CONCLUSIÓN
Muchos factores determinan el potencial para avanzar hacia 
la cobertura universal de salud y, con frecuencia, tienen 
raíces políticas. En este trabajo nos hemos centrado en los 
factores relacionados con el financiamiento de la salud. A fin 
de avanzar hacia la cobertura universal de salud, los países 
de la región deben fortalecer y universalizar el financiamien-
to de la cobertura de los riesgos en salud, para que el gasto 
de bolsillo deje de ser un obstáculo para el acceso a los 
servicios de salud. Los dos desafíos básicos para alcanzar 
mayor equidad y lograr cobertura universal de salud son la 
necesidad de aumentar los recursos financieros que fluyan 
hacia el sector y el perfeccionamiento de los esquemas de 
solidaridad.

Para mejorar la solidaridad se requerirá ampliar los siste-
mas de seguros universales obligatorios y fortalecer el sector 
público. Lo primero requiere un nuevo modelo para integrar las 
diferentes fuentes de fi nanciamiento del sector salud: ingresos 
impositivos generales, contribuciones de la seguridad social 
y gasto privado. El logro de la integración determinará la soli-
daridad y la cobertura universal de salud.

Teniendo en cuenta la dinámica del mercado laboral en los 
países de América Latina y su desigual distribución de los 
ingresos, los esfuerzos para alcanzar la cobertura universal 
de salud requerirán un gran aumento del gasto público, que se 
ve limitado por las restricciones fi scales. Por consiguiente, los 
esfuerzos por incrementar una cobertura efi caz tendrán que ir 
acompañados por reformas fi scales orientadas a incrementar la 
disponibilidad de los recursos públicos y a mejorar los efectos 
de las estructuras impositivas sobre la distribución del ingreso.

La creación de capacidades para avanzar hacia la consecución 
de la cobertura universal de salud en América Latina requiere que 
se tomen medidas en cuatro áreas: (1) aumento de los ingresos 
impositivos y una combinación equilibrada de los recursos de 
los impuestos generales y de los impuestos sobre los salarios 
que no cree incentivos para la informalidad, la evasión o la 
elusión; (2) esfuerzos por parte de los gobiernos para aumentar 
la proporción del gasto público en salud, para que la capacidad 
del individuo de hacer pagos de bolsillo no se constituya en una 
barrera para el acceso a los servicios de salud; (3) optimización 
de la asignación y distribución de ese gasto, mediante un 
nuevo modelo de integración de las diferentes fuentes, capaz 
de garantizar fondos para los gobiernos subnacionales; y 
(4) fi nanciamiento equitativo para aumentar la capacidad de 
redistribución de los sistemas tributarios.
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