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INTRODUCCIÓN
El buen funcionamiento de los sistemas de salud mejora la salud 
de la población, brinda protección social, responde a las expec-
tativas legítimas de los ciudadanos, contribuye al crecimiento 
económico,[1–6] y apoya la cobertura universal de salud.[7] La 
estabilidad política, el liderazgo comprometido, el crecimiento 
económico continuo, y los sistemas de salud sólidos son funda-
mentales para el logro de la cobertura universal de salud, la cual 
se ve obstaculizada por las desigualdades en los ingresos.[8]

Comenzando a fi nales de la década de 1980, muchos países en 
América Latina iniciaron reformas del sector social para mitigar la 
pobreza y reducir las desigualdades socioeconómicas, incluyendo 
las reformas en la década de 1990 para fortalecer los sistemas de 
salud e introducir la cobertura universal de salud. Los países latino-
americanos comparten muchas similitudes económicas, políticas, 
sociales y culturales (Figura 1), pero también son histórica, socio-
cultural, y políticamente diversos; ellos ganaron la independen-
cia de sus colonizadores europeos en el siglo XIX, pero muchos 
sufrieron dictaduras militares con violaciones de los derechos 
humanos y han experimentado algunas de las peores desigual-

dades en los ingresos de todo el mundo (Ver apéndice en línea). 
El rico contexto histórico, sociocultural y político de los países 
latinoamericanos ha modelado profundamente las reformas y la 
trayectoria de la cobertura universal de salud sustentadas en los 
principios de la equidad, la solidaridad y la acción colectiva para 
superar las desigualdades sociales, una característica distintiva de 
la experiencia de la reforma del sistema de salud latinoamericano, 
con lecciones que son relevantes para los países que están avan-
zando hacia la cobertura universal de salud.

Se utilizó un marco analítico,[7] y datos de varias fuentes (Ver 
apéndice en línea) para explorar en los países del estudio —
Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, México, 
Perú, Uruguay y Venezuela— cómo la interacción de los fac-
tores demográfi cos, epidemiológicos, económicos, políticos y 
socioculturales (Tabla) han impulsado a estos países a fortalecer 
sus sistemas de salud y avanzar hacia la cobertura universal 
de salud. Seleccionamos estos países porque han introducido 
reformas al sistema de salud para lograr la cobertura universal 
de salud y porque se dispone de los datos pertinentes. Al igual 
que con los otros informes en las Series América Latina de The 
Lancet, no hemos analizado a los países de habla inglesa del 
Caribe ni a Haití debido a que estos países tuvieron una historia 
diferente a la de los países latinoamericanos estudiados. Propor-
cionamos un resumen de los indicadores económicos, demográ-
fi cos, de salud de la población, y de los sistemas de salud para 
estos países y los comparamos con las regiones del mundo y con 
las medias mundiales (Ver apéndice en línea).

Los órdenes sociales y políticos que surgieron después de la 
independencia para establecer la democracia fueron diversos en 
los diez países del estudio. Varias gobernanzas, acuerdos políti-
cos, y gobiernos surgieron después del fi nal de los regímenes 
militares en Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Perú, 
Uruguay y Venezuela, al fi nal del corporativismo estatal en Méxi-
co, y después de las revoluciones en Cuba y Venezuela, con 
cantidades variables de derechos civiles y ciudadanos. Estas 
experiencias de gobierno también infl uenciaron los enfoques 
adoptados para las reformas del sistema de salud y la cobertura 
universal de salud.

Este informe está organizado en cinco secciones. La introduc-
ción es seguida por un análisis de los desafíos contextuales 
que conducen el cambio en los sistemas de salud latinoameri-
canos. Después analizamos las reformas del sistema de salud 
dirigidas a lograr la cobertura universal de salud en los países 
estudiados. Luego tratamos sobre los principales logros de las 
reformas del sistema de salud y la cobertura universal de salud 
en los países del estudio y las lecciones aprendidas. La sec-
ción fi nal analiza los retos futuros para los sistemas de salud 
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RESUMEN
A fi nes de la década de 1980, muchos países de América Latina 
comenzaron reformas en el sector social para aliviar la pobreza, 
reducir las desigualdades socioeconómicas, mejorar los resulta-
dos de salud, y proporcionar protección ante el riesgo fi nanciero. 
Particularmente, a partir de la década de 1990, las reformas 
encaminadas a fortalecer los sistemas de salud para reducir las 
desigualdades en el acceso a la salud y en los resultados, se 
centraron en la expansión de la cobertura universal de salud, 
especialmente para los ciudadanos pobres. En América Latina, 
las reformas del sistema de salud han creado un acercamiento 
distinto a la cobertura universal de salud, apoyado en los prin-
cipios de equidad, solidaridad y acción colectiva para superar las 
desigualdades sociales. En la mayoría de los países estudiados, 
el fi nanciamiento del gobierno permitió la introducción de inter-
venciones relacionadas con la oferta para ampliar la cobertura de 
seguro para los ciudadanos no asegurados —con paquetes de 
benefi cios defi nidos y expandidos— y para ampliar la prestación 
de los servicios de salud. Países como Brasil y Cuba introduje-
ron sistemas universales de salud fi nanciados mediante impues-
tos. Estos cambios fueron combinados con intervenciones de 
demanda dirigidas a mitigar la pobreza (focalizando muchos 
determinantes sociales de salud) y mejorando el acceso de las 
poblaciones más desfavorecidas. Por lo tanto, las características 
distintivas de los sistemas de salud para el fortalecimiento de 
la cobertura universal de salud y las lecciones de la experien-
cia latinoamericana son relevantes para los países que avanzan 
hacia la cobertura universal de salud.
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latinoamericanos. En las Series América Latina de The Lancet, 
Cotlear y sus colegas[11] ofrecen un profundo análisis de los 
antecedentes históricos de las reformas del sistema de salud y 
Andrade y sus colegas[12] describen los determinantes sociales 
de salud en América Latina.

RETOS CONTEXTUALES QUE DIRIGEN EL CAMBIO EN 
LOS SISTEMAS DE SALUD LATINOAMERICANOS
Contexto demográfi co y epidemiológico: la transición epi-
demiológica La disminución de la tasa global de fecundidad 
cerca o por debajo de los niveles de reemplazo de 2.1 (Tabla) 
y el aumento de la esperanza de vida (Figura 2) en América 
Latina trajeron rápidos cambios demográfi cos y epidemiológi-
cos, los cuales incrementaron la carga de las enfermedades no 
transmisibles y de las enfermedades crónicas en los sistemas de 
salud diseñados para proporcionar cuidados episódicos y agudos 
(Figura 3). Los sistemas de salud en América Latina no han podi-
do responder efi cazmente a la rápida transición epidemiológica. 
En países como México, Costa Rica y Colombia, este cambio fue 
el factor clave para la reforma del sistema de salud, mientras que 
en otros, los factores políticos, sociales y económicos, que serán 
discutidos más adelante, fueron los principales impulsores de la 
reforma del sistema de salud y brindaron el impulso necesario 
para la cobertura universal de salud.

Contexto político: déficit democrático Amenazados por 
las revoluciones que se extendieron a través de Venezuela 
(1958) y Cuba (1959), a partir de la década de 1960, los ejér-

citos en la mayoría de los países latinoameri-
canos suprimieron a la fuerza los sistemas 
civiles para establecer dictaduras militares. 
Estas dictaduras duraron hasta alrededor de 
la década de 1980 en Brasil (1964–1985), 
Perú (1962–1963 y 1968–80), Chile (1973–
1990), Argentina (1966–1973 y 1976–1983), y 
Uruguay (1973–1985). Costa Rica y México, 
que habían establecido democracias parla-
mentarias a principios del siglo XX, evitaron 
el régimen militar (el gobierno de un solo 
partido prevaleció en México hasta el 2000), 
mientras que en Colombia las intervenciones 
militares derrocaron brevemente a los gobier-
nos en 1953 y en 1958. La revolución cubana, 
que comenzó en 1952, estableció en 1959 
un sistema de gobierno socialista, dirigido 
desde 1965 por un partido único: el Partido 
Comunista de Cuba.

Las dictaduras militares en América Latina 
socavaron los derechos humanos, suprimieron 
los derechos democráticos de los ciudadanos 
y, con la excepción de Cuba, redujeron la 
inversión en los sectores sociales, incluyendo 
los elementos del sistema de salud que eran 
financiados y suministrados públicamente. 
Limitaron los derechos ciudadanos de los sub-
grupos desfavorecidos de la población, espe-
cialmente de los pobres, y se ampliaron las 
desigualdades socioeconómicas y en salud, lo 
que llevó a la sociedad civil en países como 
Argentina, Brasil, Chile, Perú y Uruguay a 
crear movimientos sociales para restaurar 

la democracia, abordar las desigualdades, y reclamar los 
derechos de los ciudadanos.

Contexto económico: inestabilidad y desigualdades per-
sistentes En las décadas de 1970 y 1980, una infl ación 
incontrolablemente alta, que superó el 1.000% en Argentina, 

Figura 1: Ingreso por persona, gasto total en salud, y gasto en salud a partir 
de fuentes públicas
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México
PIB US$9747
49.4% público

Honduras
PIB US$2335
48.1% público

Cuba
PIB NA
94.7% público

República Dominicana
PIB US$5736
49.3% público

Nicaragua
PIB US$1754
54.3% público

Venezuela
PIB US$12 729
73.6% público
Colombia
PIB US$7752
74.8% público

Brasil
PIB US$11 340
45.7% público

Paraguay
PIB US$3813
38.6% público

Uruguay
PIB US$14 449
67.6% público

Argentina
PIB US$11 452
60.6% público

Chile
PIB US$15 356
47.0% público

Bolivia
PIB US$2576
70.8% público

Perú
PIB US$6568
56.1% público

Ecuador
PIB US$5425
41.0% público

Panamá
PIB US$9534
67.5% público

Costa Rica
PIB US$9396
70.1% público

El Salvador
PIB US$3790
63.3% público

Guatamala
PIB US$3351
35.5% público

9.·7–10.9
8.2–9.5
7.3–8.1
6.1–6.8
4.8–5.4
No aplicable

Gasto total en salud 
(% PIB)

El gasto en salud a partir de fuentes públicas se muestra como un porcentaje del gasto total en salud. 
NA: no aplicable PIB: producto interno bruto Datos del Banco Mundial[9]  

Figura 2: Esperanza de vida al nacer
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Brasil y Perú; ciclos económicos de auge y de quiebra y rece-
siones caracterizaron la situación económica en América Latina, 
imponiendo restricciones fi scales sobre los gastos del gobierno 
en los sistemas de salud, con resultados adversos para la salud.
[15]

Argentina (1980 y 1982) y posteriormente Perú (1980 y 1984), 
Costa Rica (1981, 1983, y 1984), México (1982), Venezuela 
(1982), Brasil (1983 y 1986–87), Chile (1983), y Uruguay (1983 y 

1987) dejaron de pagar su deuda soberana, precipitando la crisis 
de la deuda latinoamericana, lo que conllevó a la intervención del 
Fondo Monetario Internacional, a partir de 1982. Un período de 
reformas macroeconómicas neoliberales resultó a fi nales de la 
década de 1980, con un patrón común de las políticas consagra-
das en el llamado Consenso de Washington,[16] encaminadas a 
reducir los gastos del gobierno y a la imposición de una disciplina 
fi scal (Panel 1).[22] A pesar de que muchos países se resistieron 
a estas reformas, las presiones se sintieron en toda América 
Latina. La crisis económica y la alta infl ación asociada llevaron 
a la ampliación de las desigualdades socioeconómicas y de los 
ingresos, con el índice de Gini persistentemente desfavorable 
(Ver apéndice en línea), el cual solo comenzó a declinar después 
del 2005, posiblemente coincidiendo con las reformas sociales 
destinadas a reducir la pobreza, tales como los planes de trans-
ferencia monetaria condicionada. Cuba mantuvo una economía 
cerrada expuesta solamente a los países del bloque socialista. 

MENSAJES CLAVE

• Los países latinoamericanos están caracterizados por una 
diversidad sociocultural, económica y política, con amplias 
desigualdades socioeconómicas y de salud.

• Costa Rica y México establecieron democracias parlamen-
tarias a principios del siglo XX, pero a partir de fi nales de la 
década de 1950 las revoluciones en Cuba y en Venezuela 
fueron seguidas por dictaduras militares en la mayoría de 
los países latinoamericanos con el aumento de las dispari-
dades socioeconómicas.

• En la década de 1980, la salud surgió como un derecho 
humano fundamental y un derecho en América Latina —sin 
tener en cuenta la posición social o la capacidad de pago—
y una plataforma democrática para recuperar los derechos 
de los ciudadanos. 

• Los movimientos sociales, liderados por la sociedad civil, 
dieron forma a las reformas de salud en la mayoría de los 
países, mientras que en México, Costa Rica y Colombia 
la rápida transición epidemiológica fue el conductor crítico. 

• Los países latinoamericanos han desarrollado un enfoque 
distinto para las reformas del sistema de salud, lo cual ha 
combinado con los cambios del lado de la demanda para 
mitigar la pobreza y la atención primaria de salud integral 
para ampliar el acceso a los servicios. Estas reformas 
fomentaron la inclusión, el empoderamiento ciudadano y la 
equidad en salud; establecieron los derechos legales a la 
salud y a la protección de salud, y alcanzaron la cobertura 
universal de salud.

• El seguro social de salud o el impuesto basado en el fi nan-
ciamiento ha sido utilizado con enfoques de diferentes 
sistemas de salud, organización, gobierno, y prestación de 
servicios para introducir derechos explícitos para benefi -
cios de salud.

• Los países latinoamericanos han desarrollado capacidades 
a nivel de país y a nivel regional para aprender de las 
experiencias nacionales y regionales, y han utilizado estas 
capacidades para perfeccionar las reformas del sistema de 
salud y establecer enfoques sensibles al contexto hacia la 
cobertura universal de salud para mejorar los resultados 
de salud. 

Figura 3: Carga de la enfermedad en 1990 y en el 2010.
A: VIH o SIDA y tuberculosis

B: Enfermedades no transmisibles

C: Accidentes de tránsito
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La carga de la enfermedad es en términos absolutos y no corregido por el tamaño 
de la población. Datos del Instituto para las Métricas de Salud y Evaluación[13] y 
Lim y colegas[14] 
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Sin embargo, la desintegración de la Unión Soviética obligó a la 
Federación Rusa a suspender repentinamente el fi nanciamiento 
a Cuba,[23] precipitando una severa contracción de la economía 
cubana, seguida por décadas de inestabilidad económica.

En el sector de la salud, las reformas infl uenciadas por el 
Consenso de Washington no eran monolíticas, uniformes, 
ni unidireccionales. Los líderes y los investigadores de los 

países latinoamericanos no fueron receptores pasivos de 
ideas políticas. Los responsables políticos de varios países 
fueron capaces de desarrollar su propia dirección, contenidos 
y momentos para las reformas. Por ejemplo, a diferencia de 
Chile, donde el gobierno militar introdujo reformas neoliberales 
de mercado, en México y en Costa Rica, las políticas de 
innovaciones en salud fueron desarrolladas localmente. De 
hecho, muchas ideas —por ejemplo, la importancia de la 

Tabla: Características importantes de la población y socioeconómicas de los países de estudio
Argentina Brasil Chile Colombia Costa Rica Cuba México Perú Uruguay Venezuela

Población Total 
(millones)a 41.1 198.7 17.5 47.7 4.8 11.3 120.8 30.0 3.4 30.0

Esperanza de vida al nacer (años)†

Hombres 72.1 70.1 76.0 70.1 76.9 77.2 74.5 71.4 72.9 72.1 
Mujeres 79.7 77.0 82.2 77.4 81.8 81.2 79.4 76.6 80.1 79.7 
Tasa de fecundidad, total 
(nacimientos por mujer)b 2.2 1.8 1.8 2.1 1.8 1.5 2.3 2.5 2.0 2.5

Relación de dependencia 
por edad (% de población 
en edad de trabajar)a

54.4% 46.8% 45.1% 51.5% 44.5% 42.0% 54.5% 54.9% 56.4% 53.4%

PIB (constante de 2005 
US$ millones)* ND 1136.6 165.0 202.9 27.5 55.3‡ 997.1 127.5 25.5 191.9

PIB por persona
(constante de 2005 US$)a ND 5721.2 9447.1 4252.4 5716.0 4898.3‡ 8250.9 4252.5 7497.4 6406.9

Gasto en salud por 
persona
(presente US$)b

891.8 1120.6 1074.5 432.0 942.9 606.1 619.6 289.0 1104.9 555.1

Gasto en salud total (% 
del PIB)b 8.1% 8.9% 7.5% 6.1% 10.9% 10.0% 6.2% 4.8% 8.0% 5.2%

Gasto directo de bolsillo 
(% del total)b 24.7% 31.3% 37.2% 17.0% 27.2% 5.3% 46.5% 38.4% 13.1% 57.0%

Cobertura de salud de la población por subsistemac

Público

Universal
(servicios 
básicos)

Derecho 
universal:
80.4% 
cobertura 
exclusiva 
por sistema 
único de 
salud

Derecho 
universal
para benefi -
cios de las 
Garantías 
Explícitas 
del Plan 
de Acceso 
Universal

Cobertura 
universal
del Plan 
Básico de 
Servicios 
de Salud 
(salud de la 
población): 
29.0%
Servicios 
de salud 
limitados

Cobertura 
universal 0%

Seguro 
de Salud 
Público
(Seguro
Popular)
47.0%

37.0% 45.3% 

100% 
Derecho a 
la atención 
primaria
(Barrio
Adentro)

Seguridad Social 51.0% 0%

73.5% 
Fondo 
Nacional de 
Salud

39.7% 
Sistema 
general de 
seguridad 
social. 
51.4%
Plan con-
tributivo

0% 100%

Instituto 
de Segu-
ridad 
Social
37.5%.
Instituto 
de Segu-
ridad 
Social y 
Servicios
5.4%

21.0% 
(+3.0% 
fuerzas 
armadas 
y policía)

45.0% 17.5%

Privado 7.9%
19.6% 

Suplemen-
tario

16.3% ND 0% 0% 4.5% 5.5% 1.8% 11.7%

Otros 3.2% 0%

6.7% 
(ejército).
3.5% sin
seguro

3.9% 0% 0% 4.5%

37.4% 
sin 
seguro 
social o 
privado

Fuerzas 
armadas
5.3%.
Policía 
2.3%

ND: no disponible. aDatos del 2012. bDatos del 2010. cModifi cado a partir de datos de la Organización Panamericana de Salud;[30] los niveles de cobertura podrían 
sobrepasar el 100% debido a que algunos miembros de la familia están cubiertos por más de un plan. Datos del Banco Mundial[9] 
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transición epidemiológica en América Latina y el papel de 
los sistemas de salud— y las experiencias que emanaron de 
América Latina fueron difundidas y ampliadas, infl uyendo en 
los países de la región y en las agencias internacionales.

En América Latina, las políticas económicas de la década de 
1980, que incluyeron en muchos casos reformas en el sector 
social y en salud, se dirigieron a la estabilidad macroeconómica 
y a hacer frente a la crisis económica, pero en gran parte no 
mitigaron la pobreza.[24] El impulso no se desplazó hacia la 

introducción de nuevas políticas sociales y 
reformas de asistencia social destinadas a 
reducir la pobreza y la desigualdad hasta la 
década de 1990. Por ejemplo, Brasil, Colom-
bia, México y Venezuela introdujeron reformas 
laborales y de asistencia social.

Como parte de las reformas sociales y de asis-
tencia social, Argentina, Brasil, Chile, Colombia, 
México, Perú, y Uruguay, implementaron planes 
de transferencia monetaria condicionada para 
reducir la pobreza, empoderar a las mujeres, y 
ampliar el acceso a la educación, la salud y al 
consumo de alimentos.[25–27] Varios esque-
mas de transferencia monetaria condicionada, 
tales como el Plan Nacer en Argentina,[28] Bol-
sa Familia en Brasil,[29,30] Chile Solidario[31] 
e Ingreso Ético Familiar[31] en Chile, Red Uni-
dos en Colombia,[32] Progresa[33] (que a par-
tir del 2000 fue llamado Oportunidades[34]) en 
México, el programa Juntos en Perú,[35,36] 
y el Programa de Asignaciones Familiares en 
Uruguay,[37] efi cazmente se centraron en las 
mujeres y en las poblaciones pobres, para incre-
mentar la demanda y el uso de los servicios de 
salud, especialmente para la atención de salud 
materna e infantil.[12,25–27,38]

La expansión económica mundial en el 2000-
2008 ayudó a crear un período de crecimiento 
económico sostenido en los países del estudio, 
permitiéndoles combinar incentivos del lado de 
la demanda, implementados principalmente a 
través de transferencias monetarias condicio-
nadas, con políticas del lado de la oferta para 
fortalecer los sistemas de salud y así ampliar el 
acceso de las poblaciones más vulnerables e 
introducir la cobertura universal de salud. Con-
siderando que las repetidas crisis económicas 
provocaron movimientos sociales, los cuales 
son analizados más adelante, el crecimiento 
económico brindó el espacio fi scal y la fl exibi-
lidad presupuestaria para introducir cambios en 
los sistemas de salud.

Contexto social: surgimiento de movimien-
tos sociales y ciudadanía Las crisis económi-
cas de la década de 1970 y 1980 y el défi cit 
democrático bajo el gobierno militar estimularon 
movimientos sociales en varios países lati-
noamericanos,[39] dirigidos por la sociedad 
civil, que demostró ser decisiva en la restau-

ración de un gobierno civil en Perú (1980), Argentina (1983), 
Brasil (1985), Uruguay (1985) y Chile (1990). En algunos de 
estos países, especialmente en Brasil, la salud y los movimien-
tos sociales estaban entrelazados y orientados a mejorar las 
injusticias que ocurrieron bajo las dictaduras militares, restaurar 
la democracia y abordar las disparidades socioeconómicas.[40]

A partir de la década de 1980, en América Latina, la salud 
surgió como un derecho humano básico y una prerrogativa 
—independientemente de la posición social o la capacidad de 

Panel 1: El Consenso de Washington

El Consenso de Washington —un término acuñado por el economista John 
Williamson[16]— se refi ere a reformas de política económica, usadas con fre-
cuencia como la condicionalidad del Fondo Monetario Internacional para los 
países que necesitan fi nanciamiento internacional,[17] que están diseñadas 
supuestamente para traer a los países benefi ciarios estabilidad macroeconómi-
ca, crecimiento económico e integración dentro de la economía global.

Williamson describe diez elementos[18] como caracterización del Consenso 
de Washington:
• Disciplina fi scal para evitar grandes défi cits presupuestarios del gobierno
• Reordenamiento de las prioridades del gasto público —ejemplo, la 

reorientación del gasto proveniente de los subsidios hacia la educación y la 
salud básica

• Reforma fi scal, ampliando la base impositiva con tasas de impuestos margi-
nales moderadas

• Liberalización de las tasas de interés —es decir, la liberación fi nanciera 
impulsada por el mercado de capitales

• Una tasa de cambio competitiva, que logre alentar el crecimiento de las 
exportaciones

• Liberalización del comercio para reducir las barreras a la importación y la 
exportación 

• Liberalización de la inversión extranjera interna directa —por ejemplo, 
reducción de las barreras a la inversión extranjera

• Privatización de las empresas estatales
• Desregulación para facilitar la entrada y la salida de nuevas empresas en 

sectores económicos
• Derechos de propiedad, especialmente para el sector informal 

Un supuesto importante que respalda el paquete de reformas económicas, 
que en conjunto caracterizaron el Consenso de Washington, fue que el ajuste 
estructural de la economía sería seguido por la estabilidad económica y el cre-
cimiento sostenido. Sucesivamente, el crecimiento económico llevaría a un 
aumento del empleo en el sector formal, lo cual podría cada vez más incremen-
tar las fi nanzas y mantener los sistemas de protección social contributivos exis-
tentes. Por lo tanto, no habría ninguna necesidad de sistemas de protección 
social basados en los impuestos con la solidaridad en el funcionamiento. En 
lugar de ello, el papel del Estado sería subsidiario al seguro contributivo, y 
limitado a proporcionar un nivel mínimo de protección social para la asistencia 
social y los servicios de salud para los desempleados y aquellos incapacitados 
para trabajar.

Sin embargo, la promesa del crecimiento económico y de la expansión del 
sector formal no llegó a materializarse, provocando que muchas corrientes de 
economistas señalen los efectos sociales negativos sustanciales de las políti-
cas económicas inspiradas en el Consenso de Washington.[19–21]

El alcance limitado de los planes de seguro social basados en el empleo ha 
impulsado a muchos gobiernos latinoamericanos a expandir gradualmente la 
protección social más allá de los programas vinculados a la posición laboral.
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pago— y una importante plataforma para la 
recuperación de los derechos de los ciudada-
nos (Panel 2).[60]

LAS REFORMAS DEL SISTEMA DE 
SALUD EN ARGENTINA, BRASIL, 
CHILE, COLOMBIA, COSTA RICA, 
CUBA, MÉXICO, PERÚ, URUGUAY Y 
VENEZUELA
La velocidad y el contenido de las reformas 
del sistema de salud variaron en los países 
estudiados, al igual que la forma en que la 
cobertura universal de salud fue creada e 
implementada. Analizamos las similitudes 
y los rasgos distintivos de estas reformas 
para cada función del sistema de salud 
—organización y gobernación, fi nanciamien-
to, gestión de recursos, y prestación de servi-
cios— destacando los cambios claves en los 
países con ejemplos, y describiendo breve-
mente los cambios en cada país.

Organización y gobernanza En América 
Latina, existían cuatro áreas fundamentales 
de cambio en la organización y en la gober-
nanza de los sistemas de salud. La primera 
involucró la reorganización de los sistemas de 
salud para abordar la fragmentación estructur-
al. La segunda involucró la descentralización 
de la toma de decisiones en los niveles de 
gobiernos provinciales, de Estado, y gobier-
nos municipales. La tercera hizo énfasis en el 
mejoramiento de las funciones regulatorias, y 
la cuarta involucró la separación de las funcio-
nes de fi nanciamiento (ejemplo, del compra-
dor) y del proveedor para mejorar la efi ciencia 
del sistema de salud. 

La primera área de cambio fue especial-
mente importante en América Latina, donde 
solo Brasil, Cuba y Costa Rica han unifi cado 
los sistemas de salud y la mayoría de los 
sistemas de salud están organizados como 
varios subsistemas paralelos. Al principio de 
la década de 1990, los países sin sistemas 
unifi cados introdujeron programas de seguro 
y prestación de servicios de salud fi nancia-
dos por el gobierno para cubrir a los pobres 
y a los trabajadores informales. Esta orga-
nización institucional, reforzó más los sub-
sistemas verticalizados con la fragmentación 
del fi nanciamiento y de la prestación de 
servicios y llevó a la segregación de los gru-
pos de población según el empleo y el nivel 
socioeconómico[11] y dejó a los segmentos 
más pobres sin cobertura efectiva.

Esta segregación, Frenk sostuvo,[61] creó 
un “apartheid médico” y socavó los esfuer-
zos destinados a reducir las desigual-

Panel 2: La salud como un derecho humano y del ciudadano

En Argentina y Costa Rica, las constituciones no estipulan el derecho a la salud, 
pero los tribunales constitucionales han utilizado los tratados internacionales 
(la Declaración Universal de los Derechos Humanos y el Pacto Internacional de 
los Derechos Económicos, Sociales y Culturales) y las disposiciones para otros 
derechos (derecho a la vida en el artículo 21 de la Constitución de Costa Rica) 
para establecer un derecho a la salud.[41]

Cuba estableció la salud como un derecho legal después de la revolución de 
1959, garantizando una cobertura universal de salud gratuita suministrada por el 
Servicio Nacional de Salud cubano, que fue establecido en la década de 1970.
[42,44]

Chile, a partir de 1980 con el artículo 19 de la Constitución Política redactada por 
la dictadura militar, garantizó el derecho a la protección de salud y estableció la 
obligación del Estado de garantizar acceso gratuito e igualitario para las accio-
nes de salud según lo prescrito por la ley,[45] por el que los ciudadanos pueden 
elegir entre los sistemas de salud público o privados. Las reformas de salud 
neoliberales[46] de Pinochet crearon un sistema de salud dual con profundas 
divisiones en el fi nanciamiento, los benefi cios y las condiciones de afi liación 
entre el sistema de seguro social público (Fondo Nacional de Salud) y las ase-
guradoras privadas (Isapre). Para reducir las desigualdades, la Ley del 2005 de 
Garantías de Salud 19.966 (Acceso Universal con Garantías Explícitas [AUGE]) 
introdujo los derechos exigibles a los servicios de salud para 40 enfermedades, 
con mecanismos administrativos y judiciales,[47] las cuales se incrementaron a 
80 en el 2013.[48]

En Brasil, la Constitución de 1988, condicionada por la lucha democrática y el 
Movimiento de Reforma Sanitaria, estableció “la salud como un derecho básico 
y una responsabilidad del Estado”, con disposiciones para crear un sistema de 
salud nacional unifi cado.[49]

En 1991, la nueva Constitución de Colombia estableció una serie de derechos y 
un Tribunal Constitucional para proteger los derechos del individuo.[50] En una 
importante decisión en el 2008, el Tribunal Constitucional confi rmó el derecho a 
la salud, ordenándole al Estado colombiano unifi car los planes de seguros con-
tributivos y subsidiados y lograr la cobertura universal de salud.[52]

En 1999, los artículos 83 y 84 de la Constitución Venezolana reconocieron la 
salud como un derecho humano básico garantizado por el Estado.[52]

Perú introdujo el Seguro Integral de Salud en el 2002, después de la transición 
hacia un gobierno democrático, con derecho legal al seguro de salud y a los 
servicios de atención de salud para las poblaciones pobres y sin seguro médico. 
El Tribunal Constitucional de Perú no siempre ha defendido el derecho a la pro-
tección de la salud.[53] Los movimientos sociales están luchando por el acceso 
ampliado y una reducida cuota para el consumidor[54] y la educación de los 
ciudadanos sobre sus derechos a los servicios de calidad.[55]

El artículo cuarto de la Constitución de México estableció la salud como un 
derecho para todos los ciudadanos,[56] pero este derecho no fue plenamente 
respetado hasta el 2003, cuando el Congreso Mexicano aprobó revisiones a la 
Ley General de Salud para establecer el Sistema de Protección Social en Salud, 
con el programa de seguro popular de salud Seguro Popular expandiendo la 
cobertura a casi 52 millones de personas para el 2012.[57]

En el 2005, el Gobierno de Uruguay reconoció a la salud como un ”derecho legal 
y un bien público”, estableciendo las bases para la cobertura universal de salud y 
el seguro nacional de salud, con un Fondo Nacional de Salud que hace un fondo 
común con las contribuciones sobre la nómina y los subsidios.[58] En el 2008, la Ley 
18.211 creó un sistema nacional integrado de salud de proveedores públicos y priva-
dos, garantizando el acceso a la atención integral para todos los ciudadanos.[59]
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dades,[61,62] porque a pesar de que las funciones del sistema de 
salud se integraron dentro de cada subsistema vertical, estas fun-
ciones no se integraron a través de los sistemas de salud ni entre 
los subsistemas. Londoño y Frenk,[63] quienes exploraron las 
relaciones entre las poblaciones y las instituciones en los siste-
mas de salud latinoamericanos, propusieron un nuevo modelo 
organizacional sobre la base del pluralismo estructural, el cual 
podría girar el actual sistema de salud, organizándolo de acuerdo 
a las funciones en lugar de los grupos sociales.[63] Por ejemplo, 
Chile, Colombia, y México introdujeron cambios organizacionales 
que hicieron hincapié en el valor intrínseco de la salud para la ciu-
dadanía, con un pluralismo estructural para expandir la cobertura 
de los servicios de salud a los segmentos de la población más 
pobre, pero no pudieron eliminar el acceso diferencial producido 
por la segregación.

La segunda área de cambio involucró la descentralización de 
las funciones del sistema de salud a los niveles de los gobier-
nos locales. La descentralización fue motivada por el deseo de 
fortalecer la gobernanza local, delinear las funciones a los niveles 
de gobierno central y local, y fortalecer las capacidades y el 
desempeño en cada nivel. Muy a menudo, este cambio fue impul-
sado y acompañado por la sociedad civil con el fortalecimiento 
del monitoreo y de la evaluación para hacer frente a la incapaci-
dad central de hacer responsables a los gobiernos a nivel local 
por los malos resultados.[10]

En Brasil, Colombia, Perú, Uruguay y Venezuela, la sociedad 
civil dio impulso a la descentralización, que también se utilizó 
como un mecanismo para profundizar la democratización y la 
ciudadanía mediante el fortalecimiento de la participación social 
(Ver apéndice en línea). Por ejemplo, en 1988, la Asamblea 
Nacional Constituyente de Brasil identifi có la cobertura universal 
de salud con la descentralización y la participación comunitaria 
como un principio de igualdad. En 1990, la Ley Orgánica para el 
Sistema de Salud Brasileño defi nió las responsabilidades a nivel 
estatal y a nivel de las municipalidades en la gestión del sistema 
de salud, los mecanismos para la transferencia de fondos inter-
gubernamentales, y las disposiciones para la participación de la 
comunidad. En cada nivel, conferencias de salud y estructuras (el 
Consejo Nacional de Salud al nivel federal, 27 consejos estatales 
de salud, y alrededor de 5.000 consejos municipales de salud) 
permiten la toma de decisión participativa. A nivel federal, el comi-
té tripartito (que comprende representantes de las asociaciones 
de las secretarías estatales [Conselho Nacional dos Secretários 
de Saúde; cinco secretarías de estado], secretarías municipales 
[Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde; cinco 
secretarías municipales], y el Ministerio de Salud [cinco repre-
sentantes]), y a nivel estatal el comité bipartito (que comprende 
representantes de las secretarías estatales y municipales, nom-
brados por los consejos de las secretarías municipales de salud 
[Conselho de Secretarias Municipais de Saúde] de cada estado) 
permite la toma de decisión participativa.

En México, la descentralización tuvo un carácter político, redis-
tribuyendo el poder desde el centro, y en cierto modo funcio-
nal, destinado a fortalecer la gobernanza local y la rendición de 
cuentas. Entre 1983 y 1988, a los estados mexicanos se les dio 
la opción de asumir poderes a través de la descentralización. 
Pero la responsabilidad para la salud fue delegada a los estados 
mexicanos en 1996, con la introducción del Acuerdo Nacional de 
Descentralización.[64]

La descentralización conllevó a la toma de decisiones y servicios 
más cerca de los usuarios, especialmente para las poblaciones 
rurales, y estableció una voz para la sociedad civil y una plata-
forma decisiva para la democratización de la salud (Ver apéndice 
en línea) mediante el empoderamiento de las comunidades y el 
aumento de la participación de la sociedad civil y de las orga-
nizaciones de la comunidad en las decisiones relacionadas con 
la salud.[65] Sin embargo, la descentralización también generó 
entornos más complejos para la gobernanza y el desempeño de 
la gestión, debido a las variaciones de la capacidad y la riqueza 
de las diferentes localidades.

La tercera área de cambio involucró el desarrollo de las funciones 
regulatorias, en especial la regulación sanitaria, y la regulación 
de los servicios personales de salud, la organización del segu-
ro, y de los proveedores de atención de salud. Todos los países 
estudiados introdujeron 11 funciones esenciales de salud pública 
recomendadas por la iniciativa Salud Pública en las Américas[66] 
para controlar las epidemias e implementar el Reglamento Sani-
tario Internacional,[67] el fortalecimiento en los procesos de vigi-
lancia y la capacidad de respuesta para mejorar la seguridad de 
salud nacional, regional y global.

Los países estudiados también han introducido regulaciones 
para mejorar la calidad de los medicamentos utilizados en los 
sistemas de salud.[10] Sin embargo, en América Latina, la regu-
lación efi caz de las aseguradoras de salud y de los proveedores 
en los sectores público y privado han sido un desafío. Las asegu-
radoras privadas practican los llamados procesos de descreme 
inscribiendo a los segmentos de la población de bajo riesgo y 
alto ingreso, con efectos adversos para la equidad, el costo, la 
calidad del servicio y la idoneidad en Argentina, Brasil, Chile, 
Colombia, México, y Perú.[68–70] La regulación de las asegura-
doras públicas y de los proveedores se han visto obstaculizadas 
por la burocracia y las rígidas leyes del sector público que han 
frenado el progreso de la gestión efi caz y la competencia (Panel 
3).[78,79]

La cuarta área de cambio, la cual involucra la separación de los 
roles del comprador y del proveedor, fue tal vez la más contro-
versial, debido a que muchos miembros y profesionales de los 
servicios de salud pública lo asociaron con la privatización de los 
sistemas de salud. La naturaleza y extensión de la separación de 
las funciones de fi nanciamiento y del proveedor varió dentro de 
los países, desde cambios organizacionales para defi nir mejor 
el fi nanciamiento y las responsabilidades de provisión, hasta 
la contratación entre los sectores públicos y proveedores, para 
hacer fi rmes las reformas del mercado con la competencia invo-
lucrando a las aseguradoras y a los proveedores de servicios de 
salud y la privatización.

En Colombia, Costa Rica y Perú, la separación de las funcio-
nes del comprador y del proveedor permitieron la introducción 
de la contratación entre las aseguradoras y los proveedores, 
con incentivos para mejorar el rendimiento. En México, un 
objetivo fundamental fue introducir la transferibilidad entre las 
diferentes aseguradoras públicas y sus respectivas instalacio-
nes, aunque limitada a los servicios obstétricos de emergen-
cia. Mientras Cuba mantuvo un fi nanciamiento público y brindó 
un sistema de salud integrado, Chile y Venezuela fueron objeto 
de reformas radicales del mercado por las dictaduras militares, 
con subsidios para fomentar la inscripción con las asegurado-
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ras privadas, competencia y privatización. 
Los gobiernos civiles en Chile y Venezu-
ela posteriormente trataron de restaurar el 
desequilibrio entre las aseguradoras del 
sector privado y público y los proveedores. 
Brasil desarrolló diferentes formas de 
contratación, mediante las cuales a los 
proveedores se les pagaba por los servi-
cios utilizados o los proveedores privados 
eran contratados por los Estados para pro-
porcionar servicios de atención a la salud.
[80,81] Cotlear y sus colegas[11] anali-
zaron las consecuencias negativas de la 
segregación creada por los sistemas de 
seguros segmentados en América Latina.

El fi nanciamiento del sistema de salud 
Con la excepción de Brasil, Cuba y Costa 
Rica, el logro de la cobertura universal de 
salud se ha visto obstaculizado por el injusto 
fi nanciamiento de la salud y por los sistemas 
de seguridad social basados en el empleo, 
los cuales han creado programas paralelos 
y han segmentado la población en tres 
categorías: (1) los pobres, desempleados 
y empleados sin seguridad social; (2) 
la población trabajadora asalariada con 
seguridad social; y (3) los ricos con seguro 
privado.[82] Además, los problemas con la 
calidad y los tiempos de espera para los 
servicios de salud han obligado a los tres 
grupos a pagar de su bolsillo para acceder 
a la atención de salud. Por lo tanto, las 
reformas del fi nanciamiento del sistema de 
salud han hecho hincapié en la ampliación 
de la protección social a las poblaciones 
marginadas, a saber, las personas 
pobres, los trabajadores no asalariados 
y trabajadores por cuenta propia (por 
ejemplo, los artesanos y trabajadores 
agrícolas), los desempleados y los 
ciudadanos de zonas rurales.[10] Muy a 
menudo, la sociedad civil aportó el impulso 
necesario para ampliar la protección social 
al reclamar correctamente sus derechos 
constitucionales y legales a la salud y 
al luchar para reducir las desigualdades 
sociales.

La gestión de recursos Argentina, Brasil, 
Colombia, Costa Rica, México, Perú, Uru-
guay y Venezuela han introducido refor-
mas para fortalecer el fi nanciamiento del 
sistema de salud haciendo un fondo común 
a partir de muchas fuentes. Estos países 
han utilizado los ingresos del gobierno para 
ampliar el seguro médico o la cobertura de 
fi nanciamiento y benefi cios de salud para 
los trabajadores no asalariados y para las 
personas que son pobres, que viven en 
zonas rurales o en situación de desempleo 
(Panel 4).

Panel 3: Regulación de las aseguradoras de atención de salud 
y los proveedores 

Argentina tiene uno de los sistemas de salud más fragmentados en América 
Latina, con más de 500 aseguradoras privadas de servicios de salud, orga-
nizaciones nacionales de seguro social y organizaciones de seguro de salud 
provinciales reguladas por las provincias, las cuales son responsables de la 
prestación de los servicios de salud. Argentina tiene casi 16.000 proveedores 
de atención de salud, incluyendo 3.000 instalaciones con pacientes 
hospitalizados. 

El Ministerio de Salud es responsable de la regulación del sistema de salud 
y de la garantía de los estándares de calidad, pero la regulación efectiva ha 
resultado ser un desafío debido a que las provincias y Obras Sociales (un fondo 
de seguro de salud para los trabajadores) luchan por coordinar las remisiones 
entre niveles, limitar los costos de la atención de salud y mejorar la calidad.
[71,72]

Brasil ha introducido regulaciones para fortalecer la coordinación y la gestión 
del sistema único de salud para mejorar la rendición de cuentas, la calidad, la 
efi ciencia y el acceso. Estas regulaciones han establecido comités de gestión 
bipartitos y tripartitos; defi niendo las funciones y las responsabilidades de los 
diferentes niveles de gobierno en el fi nanciamiento y la prestación del servicio 
de salud; y ha codifi cado las transferencias de fondos intergubernamentales 
para la salud. Redes de salud regionales y centros de gestión de remisión han 
sido establecidos para moderar el acceso a los hospitales. La contratación ha 
sido introducida entre los niveles federal y estatal y entre los estados o munici-
palidades y los proveedores de servicios de salud privados.

Después de 1990, el gobierno democrático en Chile introdujo regulaciones, 
con un Superintendente para supervisar a las aseguradoras privadas y a los 
proveedores, mientras mantenían la combinación público–privada en el siste-
ma de salud.[74] Las regulaciones introducidas como parte de las reformas de 
salud del 2005 que aseguraban el Acceso Universal con Garantías Explícitas 
(AUGE) ordenaron a las aseguradoras públicas y privadas proveer un paquete 
defi nido de servicios de salud, con regulación de la calidad y de los niveles de 
copago,[75] y reemplazaron al Superintendente para el sector privado con uno 
para todo el sistema de salud, con un mandato para regular y supervisar a las 
aseguradoras y a los proveedores tanto en el sector público como privado, pro-
tegiendo los derechos y promoviendo la calidad y la seguridad en los servicios 
de salud.[76]

En la década de 1960, Costa Rica estableció un sistema de seguridad social, 
con una red integrada de proveedores de atención de salud sustentada por la 
atención primaria de salud integral para lograr la cobertura universal de salud. 
El Ministerio de Salud proporciona supervisión regulatoria para el sistema de 
salud, usando la ley general de salud para regular las normas de calidad y 
seguridad de la infraestructura de atención de salud, de los proveedores, y 
de las tecnologías de la salud. El Instituto del Seguro Social de Costa Rica 
emplea proveedores de servicios de salud públicos y privados utilizando con-
tratos que establecen el volumen, el contenido y la calidad de los servicios; 
éstos están supervisados por comités de gestión que fueron establecidos en 
1998-1999, pero el aumento de la calidad de los servicios ha demostrado ser 
un reto.[10]

Con el Seguro Popular, México introdujo la contratación tanto con los 
proveedores del sector privado como público, con regulaciones para mejorar la 
calidad del servicio.[77] En el 2009, Perú introdujo la Ley Universal del Seguro 
de Salud, con regulaciones creadas en el 2010 para establecer un plan mínimo 
de seguro para los ciudadanos inscritos en los sistemas de seguro social y 
privado, y el Superintendente Nacional para la salud designado para supervisar 
la calidad de los planes de seguro y de los servicios de salud prestados.[53]
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 Panel 4: Ampliación de la cobertura de seguro para los ciudadanos no asegurados a través de las transferencias 
presupuestarias

El sistema unifi cado de salud de Brasil está fi nanciado por las 
transferencias del Gobierno Federal (20.5% de los ingresos fede-
rales), de las municipalidades (al menos el 15% de los ingresos 
de las municipalidades), y de los estados (al menos el 12% del 
presupuesto de los estados), en línea con la Ley 141 promulgada 
en el 2012, la cual regula la aplicación de la enmienda constitu-
cional 29 (EC29) y requiere un mínimo crecimiento en la contri-
bución federal a la salud para la variación nominal en el PIB del 
año anterior. 

Chile aumentó el gasto público en 1990-2000 para eliminar los 
pagos del usuario, introducir la atención de salud primaria gratuita 
para todos los benefi ciarios de FONASA, y reducir las listas de 
espera de hospitales y de especialistas a través de los programas 
de oportunidades de servicios de salud y benefi cios complejos.
[83] En el 2004, la Ley 19.966 estableció el Plan de Acceso Uni-
versal (Acceso Universal con Garantías Explícitas [AUGE]), con 
explícitas garantías para los trastornos de salud predefi nidos, 
cobertura universal para todos los ciudadanos, y acceso a ser-
vicios de calidad y protección fi nanciera para asegurar la equi-
dad.[84] En el 2000–2011, como promedio, el gasto real para la 
salud en Chile aumentó anualmente en un 8.3%.[85] La parte del 
gasto de la salud pública aumentó del 46.2% del total en el 2000 a 
56.1% en el 2012, con un incremento en tres veces en las contri-
buciones municipales y del presupuesto, mientras que los gastos 
directos de bolsillo bajaron del 48.8% en el 2000 al 37.1% en el 
2012.[48,86] Los ciudadanos que no reportan la afi liación al segu-
ro se redujeron del 11% en el 2000 al 3% en el 2011, y en el 2011 
la población inscrita con FONASA se incrementó al 80.1%.[86]

En 1993, después de la Constitución de los Derechos en 1991, 
Colombia introdujo un programa de seguro universal de salud 
consistente en una plan contributivo (Plan Obligatorio de Salud), 
fi nanciado por un impuesto sobre la nómina de los trabajadores 
del sector formal, un impuesto a los empleadores, y un programa 
subsidiado (Plan Obligatorio de Salud Subsidiado) para traba-
jadores de bajos ingresos o del sector informal fi nanciado por las 
transferencias del gobierno. La cobertura de la población asegu-
rada aumentó del 15.7% en 1993 al 88.2% en el 2009, a pesar 
de la existencia de un sistema de dos niveles.[87] El Gobierno 
colombiano está introduciendo reformas al sistema de salud para 
hacer frente a las desigualdades y para lograr la cobertura uni-
versal de salud.

En Costa Rica, las transferencias presupuestarias del gobierno 
subsidian el régimen contributivo, lo cual es obligatorio para los 
trabajadores empleados en el sector formal, incluyendo las con-

tribuciones del empleador, un régimen voluntario de seguro de 
salud para los trabajadores independientes, y un régimen no con-
tributivo para los hogares pobres. El Fondo de Seguro Social de 
Costa Rica crea un fondo común de fi nanciamiento de todas las 
fuentes (empleados, empleadores y el Estado) y cubre a toda la 
población.[88]

El sistema de salud cubano es fi nanciado públicamente. El ser-
vicio de salud privado está prohibido. Los gastos de bolsillo son 
alrededor del 10% del gasto total en salud, los más bajos en 
América Latina.[89,90]

En el 2003, México incrementó el fi nanciamiento público para 
establecer el Seguro Popular —un nuevo programa de seguro 
público para las familias pobres— ampliando la cobertura de 
seguro y el acceso a la atención médica para casi 52 millones 
de ciudadanos mexicanos. Un fondo especial cubre las enferme-
dades catastrófi cas y los trastornos complejos, tales como cán-
ceres pediátricos.[87,91]

Desde la década de 1990, Perú ha tratado de lograr la cober-
tura universal de salud y la descentralización con participación 
social.[92] En el 2009, la Ley Marco de Seguro de Salud Univer-
sal aprobó la expansión gradual del seguro de salud integral para 
todos los ciudadanos, subsidiado por transferencias del gobierno, 
con servicios básicos que fueron gradualmente aumentados para 
alinearse con el paquete de seguridad social.[93] El sistema de 
salud peruano es fi nanciado a partir de tres fuentes: privada (en 
su mayoría gasto de bolsillo; 35%), contribuciones de seguridad 
social de los empleadores (31%), y el presupuesto del gobierno 
(31%).[10] El total de gastos de salud como una proporción del 
PIB aumentó desde el 2006 (Figuras 4A y 4B).

En Uruguay, en el 2008, nuevas leyes ayudaron a crear un siste-
ma integrado de prestación de atención de la salud, con un fondo 
nacional de salud que fusiona fondos de las contribuciones al 
seguro de salud de los trabajadores con las transferencias presu-
puestarias del Gobierno para los desempleados y los pobres. El 
fi nanciamiento gubernamental para la salud aumentó de US$190 
millones en el 2005 a $690 millones en el 2011,[10] con gastos de 
salud total y per cápita más altos (Figuras 4A y 4B).[95]

Venezuela tiene un sistema de fi nanciamiento de salud fragmen-
tado, con fi nanciamiento pública y privada. Desde 1999, el fi nan-
ciamiento de salud del gobierno y los gastos totales de salud han 
aumentado, con la ampliación de la cobertura de las poblaciones 
pobres, pero los gastos privados se mantienen altos (Figuras 4A y 

Entre 1995 y el 2010, en todos los países estudiados excepto 
Uruguay, la proporción del Producto Interno Bruto constituida por 
los gastos totales en salud aumentó (Figura 4A). 

En el mismo período, la proporción de los gastos totales de 
salud que provenían de fuentes públicas (ejemplo, el gobierno) 
aumentó de manera constante, pero los gastos privados 
superaron el 50% del total de los gastos de salud en Brasil, Chile, 
México y Venezuela, y superaron el 30% en Argentina, Perú, y 
Uruguay (Figura 4B). Con la excepción de Uruguay, en todos los 

países del estudio los gastos privados fueron facturados mayori-
tariamente como gastos directos de bolsillo (Figura 4C).

La prestación de servicios de salud Antes de la década de 
1980, los sistemas de salud latinoamericanos se centraron en 
las medidas sanitarias para controlar las infecciones, con una 
débil atención primaria de salud que hacía énfasis en un con-
junto selectivo de servicios y en una orientación biomédica. La 
década de 1980 y el inicio de la década de 1990 fueron testigos 
de la aparición de la atención primaria selectiva[65] en América 
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Latina (por ejemplo, en Argentina,[96] Chile,[97] Colombia,[98] y 
Perú[92]). Así mismo fueron afectados por las políticas de ajuste 
estructural que limitaron las políticas de gasto público y de salud 
que favorecieron el seguro basado en el empleo y los paquetes 
básicos de servicios de salud. 

La cobertura universal de salud a través de la atención primaria 
de salud integral Las reformas del sistema de salud en América 
Latina se vieron marcadamente afectadas por la Declaración de 
Alma-Ata, la cual identifi có a la atención primaria de salud como 
el vehículo para alcanzar “salud para todos en el año 2000”.[99] 
La declaración hizo un llamamiento al acceso universal sobre 
la base de la necesidad, la equidad en salud, la participación 
comunitaria y los enfoques intersectoriales para la salud[100]
—principios que tuvieron eco en los movimientos por el derecho 
a la salud en varios de los países estudiados. Sin embargo, la 
introducción de la atención primaria de salud integral en siste-
mas de salud centrados en el hospital, con un enfoque curativo 
y dominados por atención primaria de salud selectiva, demostró 
ser un reto (Panel 5).

Los movimientos sociales —apoyados por una fuerte sociedad 
civil, por las organizaciones comunitarias y por profesionales de 
la salud— que buscan alcanzar los derechos humanos, incluidos 
los de la salud, la ciudadanía, la democracia participativa y la 
equidad, desempeñaron una parte importante en la conformación 
de la atención primaria de salud en América Latina. A partir de 
la década de 1990, un modelo de atención primaria de salud 
integral respaldado por enfoques biopsicosociales comenzó a 
surgir en los países latinoamericanos estudiados. Lo que siguió 
fue el desarrollo de un servicio de salud primario integral[116] 
que incorporó intervenciones de salud pública[117] y afi rmó un 
enfoque basado en los derechos a la salud, la participación ciu-
dadana, el empoderamiento de la comunidad, y la colaboración 
intersectorial,[117] y colocó a la atención primaria de salud como 
la plataforma para alcanzar la equidad y la cobertura universal de 
salud (Panel 5).[12]

LA REFORMA DEL SISTEMA DE SALUD Y EL AVANCE 
HACIA LA COBERTURA UNIVERSAL DE SALUD EN 
AMÉRICA LATINA: PRINCIPALES LOGROS Y LECCIONES 
APRENDIDAS
Los países estudiados establecieron la salud como un derecho 
ciudadano o, en el caso de México, “el derecho a la protección 
de la salud”, e introdujeron reformas en el sistema de salud 
con diversidad organizativa, de gobernanza, de fi nanciamiento 
y acuerdos de prestación de servicios variados para ampliar el 
acceso a los servicios de salud, mejorar los resultados de salud, 
y aumentar la protección del riesgo fi nanciero. Un período de 
expansión económica, y en varios de los países de estudio la era 
de la estabilidad después de las dictaduras militares que redu-
jeron los gastos militares, creó el espacio fi scal a los gobiernos 
para aumentar los presupuestos del sistema de salud.

En los países estudiados, el camino hacia la cobertura universal 
de la salud siguió tres vías. En la primera vía, el fi nanciamien-
to de muchas fuentes se agrupó e integró una red de servicios 
de atención integral de salud que se desarrolló para crear un 
sistema único de salud con igualdad de benefi cios para los ciu-
dadanos, como ejemplifi can Brasil, Costa Rica y Cuba (Paneles 
4 y 5). El segundo camino, ejemplifi cado por Argentina, Chile, 

Figura 4: Gasto en salud 

A: Gasto total en salud

B: Gasto de salud del Gobierno y privado

C: Gasto de bolsillo en salud
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Panel 5: La atención primaria integral de salud: plataforma para la cobertura universal de salud

En la década de 1970, Brasil tenía un sistema de salud 
segregado —los ricos y los trabajadores asalariados tenían acce-
so a los hospitales privados en los entornos urbanos, mientras 
que existían servicios públicos limitados para los pobres y los 
desempleados.[101] La atención médica preventiva fue fi nancia-
da por la seguridad social.[49] La Constitución de 1988 estableció 
un sistema unifi cado de salud para todos los ciudadanos, con los 
principios de universalidad, equidad, integración y democracia.
[102] Desde 1994, el programa de salud de familia (Programa 
Saúde da Família), el programa de los agentes de salud comu-
nitarios, y los pagos por persona a las municipalidades (Piso 
Asistencial Básico) proporcionaron un incremento de fi nancia-
miento y la expansión de la atención primaria de salud integral 
para las regiones más pobres. Para el 2010, el sistema unifi cado 
de salud cubrió el 75% de la población y el 94% de las munici-
palidades.[103] En el 2012, 33.400 equipos de salud de familia 
dieron cobertura a 100 millones de ciudadanos brasileños (54.8% 
de la población) y 257.000 agentes de salud de la comunidad 
cubrieron 119 millones de personas (65.4% de la población),[12] 
y lograron mejoras en los resultados de salud, incluyendo la mor-
talidad infantil[104] y las enfermedades crónicas.[105]

Chile comenzó a ampliar la atención primaria de salud en la 
década de 1950. Desde la década de 1990, el aumento de las 
inversiones ayudó a desarrollar aún más los servicios de aten-
ción primaria de salud basados en los principios de Alma-Ata y 
para eliminar los pagos directos para los benefi ciarios del fondo 
de seguro de salud pública. Se creó una división de la atención 
primaria de salud dentro del Ministerio de Salud para ampliar los 
servicios de salud rurales y para transformar las instalaciones 
de salud municipales en centros de atención a la familia (que 
comprenden médicos, enfermeras, técnicos de la salud, dentis-
tas, psicólogos y nutricionistas), los cuales brindaron programas 
integrados de salud de la familia y de la comunidad y sirvieron 
como centros de referencia para centros de salud de familia de 
comunidades más pequeñas.[106] A los trabajadores de la aten-
ción primaria de salud se les concedió el status de empleados 
del sector público, con sueldo centralmente administrado y opor-
tunidades de carrera.[107] Las reformas del 2005 sobre Acceso 
Universal con Garantías Explícitas (AUGE) reforzaron la atención 
primaria de salud como el centro de las redes de servicios de 
salud. Para el 2012, una extensa red de atención primaria de 
salud cubrió todo el país.[108]

Poco después de la Declaración de Alma-Ata, Costa Rica introdu-
jo la atención primaria de salud integral dirigida por el Ministerio 
de Salud, la cual se orientó a los grupos de más bajos ingresos, 
a los hogares rurales, y a los trabajadores del sector informal. 
En la década de 1990, los servicios de atención primaria fueron 
transferidos a la Caja de Seguro Social de Costa Rica para crear 
una red integrada de servicios de salud. La cobertura de atención 
primaria de salud de la población aumentó de un 25% en 1996 
a alrededor de 90% en el 2005,[88] con el logro de cobertura 
universal poco después. Costa Rica ha puesto la atención pri-
maria de salud en el centro de las redes de los servicios de salud 
para lograr resultados de salud impresionantes y fi nanciamiento 
progresiva del sistema de salud, en la cual el 20% más pobre de 
la población puede disfrutar de un 30% de los gastos de salud y 
el 20% más rico (quienes ganan el 48% del ingreso nacional) de 
un 11%.[88]

El sistema cubano de salud se basa en la atención primaria de 
salud integral. Los policlínicos sirven como un centro para las redes 
de atención primaria de salud, las cuales comprenden entre 20 y 
40 barrios—basados en consultorios del médico y la enfermera 
de la familia y brindan atención a 30.000–60.000 personas,[109] 
gestionando alrededor del 80% de los problemas de salud.[110] 
El campo de la atención primaria de salud se amplió en el 2008 
e incluye la promoción de salud, la prevención de enfermedades, 
los servicios de diagnóstico, la atención de emergencia, la salud 
materna e infantil, las enfermedades crónicas (por ejemplo, enfer-
medad mental y cardiovascular), el cuidado de ancianos, el cui-
dado a largo plazo, y el control del cáncer.[111]

En México, los servicios ambulatorios de atención de salud fueron 
ampliados con la introducción del Seguro Popular, el cual en el 2012 
incluyó un paquete de benefi cios de 284 intervenciones de aten-
ción primaria rentable y de atención secundaria y era gratis para los 
benefi ciarios en el punto de prestación.[112] Los servicios ambula-
torios para el Seguro Popular son ofrecidos a través de clínicas y 
hospitales de nivel primario y de nivel secundario. Además, los equi-
pos móviles de salud, los promotores de salud, y los coordinadores 
comunitarios de salud proporcionan servicios de extensión. El Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social para los Trabajadores y Servidores 
Públicos también ofrece un paquete integral de servicios personales 
y de atención primaria de salud a sus benefi ciarios.[113]

El sistema de salud peruano está fragmentado: el sector público 
sirve a las poblaciones pobres e indigentes a través del Ministerio 
de la Salud y de las ofi cinas regionales de salud; el sistema de 
seguridad social atiende a los trabajadores asalariados y a sus 
familias, a los militares, y a la policía; y el sector privado atiende a 
la población más rica. En el 2011, el Ministerio de Salud introdujo 
el Modelo Integral de Familia y de Atención de la Comunidad, a 
través de la prevención de enfermedades, promoción de salud y 
servicios de rehabilitación para ampliar la cobertura, y los incenti-
vos para estimular a los médicos de la atención primaria a traba-
jar en áreas pobres y remotas.[10]

En Uruguay, en el 2008, la Ley 18.211 incrementó el fi nanciamiento 
del sistema de salud por parte del gobierno y creó el Sistema Nacio-
nal Integrado de Salud, que es responsable de la organización y de 
la gestión de la red de prestación de servicios de salud pública y 
privada. Los cambios del sistema de salud han priorizado la aten-
ción primaria de la salud sobre la base de los principios de Alma-Ata 
y la eliminación de los copagos para expandir el acceso.[114]

En 1999, Venezuela introdujo leyes para crear un sistema integrado 
de salud pública sustentado por la atención primaria de salud y sus-
pendió los pagos de los usuarios para los servicios de emergencia 
en proveedores de atención de salud pública. En el 2003, Venezuela 
desarrolló un nuevo modelo (Barrio Adentro), en el cual los centros 
de atención primaria de salud y los equipos brindan atención integral 
a las familias dentro de un área de captación. El nuevo modelo invo-
lucra la participación comunitaria en el diseño y la implementación 
de los servicios de atención primaria de salud y en las intervencio-
nes de salud pública, y hace hincapié en la salud de la población, 
en la equidad, y en la acción intersectorial con intervenciones tales 
como vivienda segura y apoyo a los ingresos. Barrio Adentro ha 
expandido el acceso de la atención primaria de salud a las poblacio-
nes más pobres y ha mejorado sus resultados.[115]



MEDICC Review, 2015, Vol 17, SuplementoS32

Serie: Cobertura universal de salud en Latinoamérica 

Colombia, México, Perú, Uruguay y Venezuela, llevó al desarrollo 
de los subsistemas paralelos de seguros y de prestación de ser-
vicios para diferentes grupos poblacionales con benefi cios dife-
renciales, llevando a la segregación según la situación laboral. 
La tercera vía, seguida por todos los países del estudio, excepto 
Venezuela, hizo explícitos los derechos de los ciudadanos a los 
servicios específi cos de salud (Paneles 4 y 5).[11]

América Latina ha surgido como un pionero en la introducción 
de una combinación distinta de reformas en el sistema de salud 
—algunas de cosecha propia, otras inspiradas en el Consenso 

de Washington— por delante de África y 
Asia, incluyendo en muchos países una ola 
de reformas en el sistema de salud basa-
das en la orientación de la equidad de los 
derechos para rectifi car los consecuencias 
no deseadas de las políticas anteriores. 
En la mayoría de los países estudiados, la 
sociedad civil jugó un papel crucialmente 
importante en la conformación de las refor-
mas, oponiéndose a los gobiernos cuando 
las políticas afectaban adversamente a los 
ciudadanos y catalizando el cambio cuando 
se introdujeron las políticas correctas. 

Los países estudiados desarrollaron una capa-
cidad a nivel nacional y regional para aprender 
de las experiencias nacionales y regionales, 
y utilizaron esta capacidad para perfeccionar 
las reformas del sistema de salud desarrollar 
políticas sensibles al contexto y aprender de 
los éxitos y fracasos para mejorar los resulta-
dos de salud (Panel 6).

La cobertura expandida de la protección 
social y el seguro de salud Los países 
estudiados introdujeron fi nanciamiento de la 
salud y las reformas organizativas para for-
talecer los sistemas de salud y para avan-
zar hacia la cobertura universal de salud; 
en especial, Brasil, Chile, Colombia, Costa 
Rica, Cuba y México han logrado el fi nan-
ciamiento universal de salud con un acceso 
signifi cativo a un amplio paquete de ser-
vicios de salud. Los esfuerzos en muchos 
países para establecer un sistema de con-
tribuyente para superar la fragmentación y 
la segregación en el fi nanciamiento tienen 
que ser combinados con las reformas orga-
nizacionales para superar la fragmentación 
en la prestación del servicio.

Entre 1995 y 2010, casi todos los países del 
estudio incrementaron los gastos totales en 
salud en términos absolutos y como una pro-
porción del producto interno bruto, con una 
mayor proporción de los gastos totales en 
salud procedentes de las fuentes públicas 
(Figuras 4A y 4B). El fi nanciamiento incre-
mentado de salud ha permitido la expansión 
de la cobertura de seguro de salud para las 
poblaciones pobres y rurales. Sin embargo, 

los gastos de salud privados, la mayoría de los cuales son de 
bolsillo, se mantienen altos (Figura 4C).

La cobertura expandida de servicios de salud sobre la base 
de la atención primaria de salud integral Una característica 
distintiva de las reformas del sistema de salud en América Latina 
fue el fuerte enfoque en el desarrollo de la atención primaria de 
salud integral sobre la base de los principios de Alma-Ata como la 
plataforma de atención primaria de salud y el vehículo para lograr 
la cobertura universal de salud, la reducción de las inequidades 
y la democratización de la salud a través de la participación. Los 

Panel 6: América Latina: un pionero en la reforma del sistema de salud 
y la cooperación 

LA SALUD COMO UN DERECHO CIUDADANO

En todos los países del estudio, la salud se establece como un derecho legal o 
constitucional, con mecanismos para hacer cumplir los derechos a la salud de los 
ciudadanos o a la protección de salud.

Más allá del desarrollo de los servicios y de la integración de las poblaciones 
dentro de los planes de seguro de salud, los sistemas de salud han permitido la 
democratización de la salud y han creado un valor intrínseco en la construcción de 
la ciudadanía. Al ayudar a desarrollar la ciudadanía, los sistemas de salud emergen 
como un valor unifi cador y una institución para la sociedad —un logro especialmente 
importante en América Latina, la cual se caracteriza por sociedades desiguales.

La diversidad en la organización y en la gobernanza
En los países del estudio, la organización del sistema de salud ha enfatizado en el 
pluralismo estructural.[63] Con la excepción de Cuba, los países estudiados con-
servan una mezcla público-privada en el fi nanciamiento y en la prestación de ser-
vicios, pero han fortalecido el sector público.

Brasil y Costa Rica desarrollaron el fi nanciamiento unifi cado del sistema de salud, 
con provisión mixta de servicios de salud prestados por los sectores público y 
privado.

En Brasil, Cuba, Uruguay y Venezuela, la descentralización se acompaña de la 
participación de la comunidad para aumentar la responsabilidad y la sensibilidad 
hacia las poblaciones locales y comprometerlas en la toma de decisiones.

La cooperación y el aprendizaje para la equidad en salud
Una característica importante, pero no bien publicitada, de las reformas del sistema 
de salud en América Latina fue la fuerte cooperación Sur-Sur para el logro de la 
equidad en salud[118] —por ejemplo, entre Argentina, Bolivia, Brasil, Cuba, Ecua-
dor y Venezuela; entre Brasil y el África de habla portuguesa; y entre México y 
muchos países a nivel global. Esta cooperación ayudó a intercambiar conocimien-
tos para infl uir en las reformas de salud en todo el mundo.
 
La experiencia con las reformas en los sistemas de salud que enfatizaron la equi-
dad en salud y los esfuerzos en la construcción de la cooperación Sur-Sur ha 
posicionado a América Latina como un líder para el intercambio de experiencias. 
La cooperación entre los países en América Latina ha ido más allá del intercambio 
de experiencias y de conocimientos para incluir la provisión de recursos huma-
nos de salud por parte de Cuba a Brasil y a Venezuela para la ampliación del 
acceso a los servicios de atención primaria de salud a cambio de pagos al gobierno 
cubano, aunque llevar trabajadores de salud de otros países es probablemente 
demasiado costoso para muchos países de América Latina. Se necesita de una 
investigación para documentar sistemáticamente los efectos positivos y negativos 
de la transferencia de recursos humanos en los países receptores y de origen. 
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países estudiados expandieron la cobertura de los servicios de 
atención primaria de la salud y priorizaron el centrarse en los 
segmentos de población más pobres mediante intervenciones 
tanto en la oferta (cobertura expandida, ampliación de servicios, 
y paquetes de benefi cios de salud defi nidos o garantizados) 
como  en la demanda (transferencias monetarias condicionales 
para ampliar el acceso), particularmente para la inmunización y 
la atención prenatal (Figuras 5A y 5B). 

Para los servicios de maternidad en los países donde existen 
series de datos (Brasil, Colombia, México y Perú), nuestro análi-
sis muestra que la cobertura de atención prenatal (al menos 
cuatro visitas de atención prenatal califi cadas y atención califi ca-
da del parto) aumentaron para los grupos más pobres, con un 
estrechamiento de la diferencia entre el 20% de los más pobres y 
el 20% de los más ricos, y de manera similar entre el 40% de los 
más pobres y el 40% de los más ricos (Figuras 6A y 6B).

Los progresos en el nivel medio y la equidad para todos los 
países para ambos indicadores fueron logrados por el incremen-
to en el acceso para los segmentos más pobres de la población 
(es decir, el acceso era ya elevado en los niveles superiores de 

la distribución del ingreso y no cambió mucho en el período anali-
zado). Sin embargo, pese a las mejoras, todavía hay oportunidad 
para nuevas mejoras en todos los países, especialmente en Perú 
y Colombia (Figuras 6A y 6B). 

El contenido de los servicios y benefi cios fue aumentado (por ejem-
plo, en Brasil, Chile, Colombia, Perú y México) para satisfacer las 
demandas de la transición epidemiológica, especialmente para 
los segmentos de la población más pobres. Los sistemas de salud 
unifi cados de Brasil, Costa Rica y Cuba, que tienen una atención 
integral e integrada de salud primaria, proporcionan modelos partici-
pativos efi caces para la gestión de las enfermedades transmisibles, 
la salud materno–infantil y las enfermedades no transmisibles.

Mejoras en los resultados de salud Junto con el desarrollo 
económico y el aumento de los ingresos, las mejoras en los siste-
mas de salud y en la cobertura universal de salud han contri-
buido a perfeccionar los resultados de salud para las mujeres 
(se redujo la tasa de mortalidad materna) y para los niños (se 

Figura 5: Cobertura de servicios de salud
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Figura 6: Cobertura de los servicios de salud materna
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redujo la tasa de mortalidad infantil y la de menores de 5 años; 
Figura 7) y para las enfermedades transmisibles como la malaria, 
las enfermedades tropicales desatendidas, y la tuberculosis, las 
cuales afectan predominantemente a los pobres.[132,133]

Mejoras en la protección fi nanciera Varios estudios que han 
investigado el fi nanciamiento del sistema de salud en América 
Latina,[134–138] incluyendo en relación con la cobertura univer-
sal de salud,[139] han demostrado los benefi cios de la cobertu-
ra universal de salud en la prestación de protección del riesgo 
fi nanciero durante la enfermedad. En Brasil, Costa Rica y México 
especialmente, la expansión de la cobertura fi nanciera universal 
y de los servicios de salud ha llevado a la reducción de los gastos 
catastrófi cos de salud entre los pobres.[136,139]

Sin embargo, en este estudio, con la excepción de Cuba, los gas-
tos privados y de bolsillo en los países se elevaron entre un 25% 
y un 60% del gasto total en salud (Figuras 4B y C) y apenas han 
cambiado entre 1995 y el 2010; en Cuba, los gastos de bolsillo 
son inferiores al 10% del gasto total en salud y, como no existe 
un seguro privado, estos son gastos personales para artículos 
de salud. En los nueve países restantes, con la excepción de 
Uruguay, los gastos directos de bolsillo son para los servicios de 
salud privados y los costos compartidos.

Los altos desembolsos directos de bolsillo crean riesgos para 
gastos catastrófi cos de salud y de empobrecimiento para las per-
sonas que no tienen seguro social o seguro de salud pública. Por 
ejemplo, un estudio de campo[140] de Argentina, Bolivia, Brasil, 
Chile, Colombia, Costa Rica, República Dominicana, Ecuador, 
Guatemala, México, Nicaragua y Perú, que utilizó datos de la 
encuesta de hogares del 2003–2008, mostró que la cantidad de 
gastos catastrófi cos de salud variaron desde menos del 1% en 
los hogares de Costa Rica, donde la seguridad social cubre a la 
mayor parte de la población, hasta 2–5% en Colombia, Bolivia, 
Brasil, México y Perú, y 7–11% en Argentina, República Domini-
cana, Ecuador, Guatemala, y Nicaragua. En función del indicador 
utilizado, los gastos catastrófi cos de salud fueron del 10–15% en 
Nicaragua, Guatemala, República Dominicana, Argentina y Chile 
urbano. Los hogares sin ningún tipo de seguro privado o social 
estaban en mayor riesgo de gastos catastrófi cos en salud. El 
mismo estudio[140] también identifi có que los hogares rurales o 
pobres y aquellos que tienen niños o miembros con edad avan-
zada estaban especialmente en riesgo de sufrir el gasto catastró-
fi co en salud —grupos que deberían ser objeto en el diseño de las 
políticas de cobertura universal de salud para mejorar la equidad 
de el fi nanciamiento de salud y la protección fi nanciera.[136] Sin 
embargo, la experiencia de México sugiere que, aunque los gas-
tos en general de bolsillo pudieran no declinar rápidamente con 
la cobertura universal de salud, debido a muchos factores —uno 
de los más probables sería que las familias estuvieran gastando 
menos en salud previo a la cobertura universal— el riesgo de los 
gastos catastrófi cos de salud o de empobrecimiento es sustan-
cialmente reducido.[77]

Mejoras en la satisfacción con los sistemas de salud Datos 
sistemáticos limitados están disponibles sobre la satisfacción con 
los sistemas de salud en América Latina. Los análisis de datos 
de las Investigaciones de la Opinión Pública de América Latina 
[141] en nueve de los diez países del estudio (no hubo datos dis-
ponibles para Cuba) sugieren que en el 2007 alrededor de un 25 
a 50% de la población que accede a los servicios de salud no 
estuvo satisfecha con sus servicios de salud (Figura 8). Estos 
niveles fueron similares a los observados en el 2003. Sin embar-
go, se debe tener precaución al evaluar la evidencia disponible 
sobre la satisfacción de los ciudadanos con los sistemas de salud 
ya que este es un indicador relativo condicionado por la percep-

Figura 7: Tasas de mortalidad
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ción general de la sociedad y otros varios factores, y en el contex-
to de América Latina, más por el acceso a los servicios de salud 
que por los cambios más amplios en el fi nanciamiento de salud 
y otros recursos de salud [142] o los resultados de salud.[143]

DESAFÍOS FUTUROS PARA LOS SISTEMAS DE SALUD 
LATINOAMERICANOS
Sin lugar a dudas, en los países latinoamericanos estudiados, 
las reformas del sistema de salud han fomentado la inclu-
sión, el empoderamiento ciudadano, y la equidad en salud; 
establecieron los derechos legales para la salud y la protección 
de salud y lograron la cobertura universal de salud. La sociedad 
civil jugó un papel destacado en la obtención de los derechos 
de los ciudadanos y el derecho a la salud. En la mayoría de 
los países estudiados, estas reformas fueron motivadas por la 
justicia social y la equidad, y el deseo por la democracia y los 
derechos de los ciudadanos en esos países en los cuales había 
dictaduras militares y abusos contra los derechos humanos. Sin 
embargo, en México, la transición demográfi ca y epidemiológica 
y la segregación del seguro de salud fueron las motivaciones 
fundamentales.

El crecimiento económico sostenido en la década del 2000 pro-
porcionó un espacio fi scal a los gobiernos de América Latina para 
introducir reformas sociales, incluyendo las transferencias condi-
cionales de dinero efectivo que, entre el 2003 y el 2008, sacaron 
a casi 60 millones de personas de la pobreza,[144] incrementaron 
los gastos en salud, ampliaron el seguro de salud, y expandieron 
la cobertura de servicios para las poblaciones pobres. Estas refor-
mas tienen a los ciudadanos mejor empoderados, han asegurado 
el derecho a los servicios de salud y han ampliado la cobertura de 
seguro de salud. El alto fi nanciamiento para la salud fue posible 
por el aumento del fi nanciamiento de fuentes públicas, incluyendo 
transferencias gubernamentales centrales y contribuciones de 
gobiernos de los estados en los países en que éstos existen (por 
ejemplo, Brasil, Chile y México) y de las municipalidades en todos 
los casos. La mayoría de los países estudiados introdujeron la 
atención primaria de salud integral para mejorar el acceso a los 
servicios de salud para muchos millones de personas, con resul-
tados de salud mejorados y protección del riesgo fi nanciero. Sin 
embargo, estos logros siguen siendo frágiles y las desigualdades 
persisten. Al igual que en otros países de América Latina, los 
países del estudio enfrentan seis grandes desafíos futuros.

El primer desafío son las desigualdades socioeconómicas en 
los resultados de salud. A pesar de las dramáticas reduccio-
nes en pobreza, las desigualdades persisten en América Latina, 
la región más inequitativa del mundo, donde hay altos niveles 
de corrupción,[145] grandes brechas de ingresos entre ricos y 
pobres, desigualdades en los determinantes sociales de salud, 
y diferencias en la calidad de los sectores de salud públicos y 
privados. A pesar de las mejoras sustanciales en el acceso a 
servicios de salud y la reducción de las diferencias entre ricos y 
pobres, todavía existen desigualdades (Figuras 6A y 6B). En el 
2011, alrededor de 177 millones de personas en América Latina 
y el Caribe vivían por debajo de la línea de pobreza, casi 70 
millones de los cuales vivían en la extrema pobreza.[146] Las 
disparidades, que ponen en peligro los esfuerzos de la cobertu-
ra universal de salud y la estabilidad democrática, son un claro 
recordatorio de la agenda inconclusa de las desigualdades en 
los determinantes sociales de salud y los resultados de salud. 
Sin embargo, hay fi nanciamiento limitado[147] para valorar de 
forma sistemática y estimar con mayor precisión los efectos de 
las reformas y de la cobertura universal de salud sobre los dis-
tintos grupos socioeconómicos.

El segundo desafío se refi ere a la organización de los sistemas 
de salud. Los sistemas de salud latinoamericanos tienen debili-
dades intrínsecas, con la fragmentación de la organización y la 
prestación de servicios, la segmentación del fi nanciamiento, y un 
sector privado mal regulado. Ésto es un reto para el desarrollo de 
sistemas de salud equitativos y efi cientes. Con la excepción de 
Brasil, Costa Rica y Cuba, el fi nanciamiento mixto de salud y la 
prestación signifi ca fragmentación y segregación de los sistemas 
de salud por grupos laborales. La experiencia de Turquía, que 
estableció exitosamente un seguro general de salud mediante la 
fusión de cinco sistemas de seguros sociales,[7] ofrece oportuni-
dades de aprendizaje para estos países.

Las reformas del sistema de salud en los países latinoameri-
canos estudiados han fortalecido el sector público y mejorado 
las regulaciones para moderar la expansión del sector privado, 
pero la regulación efectiva de las aseguradoras de salud y de los 
proveedores de atención de salud en ambos sectores, público 
y privado, sigue siendo un reto importante, particularmente en 
relación con la calidad del servicio. Las diferencias en la calidad 
del servicio de los proveedores de atención de salud privados 
y públicos han impedido el desarrollo de los sistemas de salud 
mixtos con funcionamiento efectivo.

La descentralización ha mejorado la participación ciudadana en 
los sistemas de salud, pero también ha generado entornos más 
complejos para la gobernanza y la administración, debido a la 
variable capacidad y la riqueza de las diferentes localidades. Si 
no se gestiona con efi cacia, la descentralización podría fomentar 
la fragmentación de la toma de decisiones, ampliar las desigual-
dades entre las municipalidades,[148] y el riesgo de politización 
de las decisiones de salud.

El tercer desafío es la desigualdad en el fi nanciamiento. Aunque 
la cobertura de fi nanciamiento de salud se ha incrementado 
sustancialmente, los gastos privados de salud (Figura 4B), com-
prendiendo en su mayoría gastos de bolsillo (Figura 4C) siguen 
siendo altos. La reducción de los pagos de bolsillo debe ser una 
prioridad para los países latinoamericanos. Brasil, Costa Rica, 
y México, los cuales han reducido los gastos catastrófi cos en 

Figura 8: Proporción de individuos que no están satisfechos con 
su servicio de salud 
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salud, proporcionan modelos de roles útiles para otros países lati-
noamericanos.[135,136]

El cuarto desafío se relaciona con el desarrollo de los servicios 
de salud que puedan satisfacer las necesidades de salud emer-
gentes provocadas por las transiciones sociales y demográfi -
cas. La población de América Latina está envejeciendo, debido 
al aumento de la esperanza de vida al nacer (Figura 2) y a la 
caída de las tasas brutas de natalidad, resultando en un rápido 
aumento de la tasa de dependencia total.[149] Una consecuencia 
de la transición demográfi ca es la aparición de una triple carga de 
enfermedad debido a la agenda inconclusa de muertes maternas 
e infantiles y a las enfermedades infecciosas (por ejemplo, el den-
gue, la malaria y la tuberculosis resistente a los medicamentos), 
el rápido aumento de las enfermedades crónicas —la principal 
causa de la carga de enfermedad en América Latina— incluyendo 
el cáncer y la enfermedad mental, y la alta mortalidad y discapa-
cidad por causas externas (por ejemplo, accidentes de tráfi co 
y muertes violentas relacionadas con las drogas ilícitas; Figura 
3).[133] Los sistemas de salud en los países del estudio tienen 
que pasar de ser proveedores de cuidados agudos, episódicos, a 
ofrecer una atención de salud basada en un enfoque de ciclo de 
vida que responda a la naturaleza de la cronicidad.

El quinto desafío se refi ere a la rápida urbanización en Améri-
ca Latina,[150] la cual está creando grandes aglomeraciones 
urbanas e incrementando las comunidades rurales dispersas 
con necesidades de salud insatisfechas. Para el 2025, seis de 
las treinta ciudades más grandes del mundo se prevé sean en 
América Latina (Bogotá, Buenos Aires, Lima, Ciudad de México, 

Río de Janeiro y Sao Paulo). Los sistemas de salud necesitarán 
estar fortalecidos para satisfacer las necesidades de las pobla-
ciones urbanas que viven en ambientes aglomerados, las rurales 
pobres, y las poblaciones de difícil acceso.

El sexto reto es la sostenibilidad de las inversiones en el siste-
ma de salud para lograr y mantener la cobertura universal de 
salud. Las crisis económicas de la década de 1970 y de 1980 
fueron fuentes de grandes insatisfacciones para la población y 
desencadenaron movimientos sociales que dieron forma a las 
reformas de salud. La crisis económica mundial, que comenzó 
en el 2008, no hizo excepción con los países latinoamericanos. 
Cuando el motor de la economía mundial aumenta, los países 
emergentes de América Latina encaran un reducido crecimiento 
económico, presiones infl acionarias, y la disminución del valor de 
sus monedas. En un contexto de inestabilidad económica y de fal-
ta de crecimiento, América Latina enfrenta el reto de mantener los 
logros en relación a la cobertura universal de salud. Sin embargo, 
la experiencia reciente e histórica muestra que la inversión en 
salud promueve el crecimiento económico.

Aunque las crisis económicas ponen a prueba la resistencia de los 
sistemas de salud y la determinación de los liderazgos políticos, 
ellas también crean oportunidades únicas. Para América Latina, 
con una experiencia distinta y logros en la reforma del sistema de 
salud, la oportunidad radica en mostrar al mundo que el liderazgo 
importa más en tiempos de crisis mediante la aceleración de las 
reformas económicas y sociales para reducir aún más las dispari-
dades socioeconómicas y hacer de la cobertura universal de salud 
una realidad para todos los ciudadanos latinoamericanos.
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