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Introducción 

La sostenibilidad financiera de los sistemas de salud pública constituye uno de los 

desafíos más críticos para las políticas sociales contemporáneas. En un contexto global 

caracterizado por el envejecimiento poblacional, el incremento sostenido en la 

prevalencia de enfermedades crónicas no transmisibles y las recurrentes crisis 

económicas, garantizar la viabilidad fiscal de estos sistemas sin comprometer el acceso 

equitativo a la atención médica se ha convertido en una prioridad estratégica para los 

países (Riofrio & Chiliquinga, 2025; Organisation for Economic Co-operation and 

Development OECD., 2024). El peso de estos factores no sólo golpea en el gasto 

público, sino que también obliga a estudiar, como se financian y se gestiona los sistemas 

de salud, con el objetivo de preservar el carácter universal y garantizar la calidad de los 

servicios. 

En este contexto se realiza una comparación entre los modelos de financiamiento de 

seguros de salud de cinco países: tres considerados como desarrollados (Reino Unido, 

Alemania y Canadá) y dos vías de desarrollo (Ecuador y Colombia). El objetivo es 

reconocer igualdades en su estructura, retos y estrategias innovadoras que guíen para 

crear políticas públicas, más sólidas y sostenibles. El estudio parte de la idea de qué la 

sostenibilidad financiera es importante para que los sistemas de salud cumplan con su 

función social, además, un análisis comparativo que permita obtener enseñanzas útiles 

en escenarios con distintos niveles de desarrollo económico (Benítez, 2024; Espinal & 

Restrepo, 2022; OECD., 2024). 

La importancia de este estudio radica en estudios previos: según la Organización para 

la Cooperación y el Desarrollo Económicos (OCDE), en 2022 el gasto en salud alcanzó 

un promedio del 9,7 % del PIB, mientras que en 2010 era del 8 %. Este incremento 

refleja tanto el avance de las tecnologías médicas como las presiones derivadas del 

cambio demográfico, particularmente el aumento de la población mayor de 65 años, que 

se proyecta representará el 16 % de la población mundial para 2050 (Riofrio & 
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Chiliquinga, 2025). Estas tendencias implican mayores costos asociados a la atención de 

largo plazo, a la gestión de enfermedades crónicas y a la provisión de cuidados 

especializados. En suma, la pandemia del COVID-19 resaltó debilidades en la 

estructura, incluso en aquellos sistemas de salud, considerados como sólidos, al 

presionar en un mismo instante, la capacidad financiera, la disponibilidad del personal y 

la flexibilidad institucional 

En América Latina, estas barreras tienen particularidades propias. Mientras que en los 

países desarrollados que se incluyen en este análisis cuentan con cobertura universales y 

financiamientos estables, en cambio, las naciones emergentes de la región enfrentan 

dificultades como: alta informalidad laboral, la limitada, capacidad de las contribuciones 

y las desigualdades en el acceso a los servicios de salud. (Williams et al., 2021; Mendes 

& Da Silva, 2020). Ecuador, por ejemplo, registraba en 2014 un gasto de bolsillo 

equivalente al 35 % del gasto total en salud, cifra muy superior al promedio de la OCDE 

(20 %) y que revela limitaciones significativas en la protección financiera de los hogares 

(Erlangga et al., 2019; Sánchez & Jaramillo 2020). Si bien las reformas implementadas 

entre 2007 y 2017 contribuyeron a reducir este indicador y ampliar la cobertura, aún 

persisten desafíos críticos en términos de equidad y suficiencia de recursos (Quizhpe et 

al., 2025; Gleißner et al., 2022; Sánchez et al., 2020). Colombia, por su lado, ha 

implementado un modelo de competencias gestionadas que combinan tanto aseguradoras 

públicas y privadas mediante un sistema de unidad de pago por capitación, este modelo 

ha permitido que la cobertura se extienda, aunque también enfrenta críticas debido a la 

segmentación institucional y a los altos valores administrativos (Sánchez & Jaramillo, 

2020; Mendes & Da Silva, 2020). 

Este análisis se justifica en tres dimensiones principales: primero, la equidad al 

acceso de servicios de salud se ve comprometido cuando los sistemas no son sostenibles, 

ya que los ajustes del presupuesto suelen derivar de recortes a servicios que afectan más 

a grupos vulnerables (Benítez, 2024; Williams et al., 2021). Segundo, la estabilidad 

económica puede verse afectada cuando el financiamiento de la salud ocupo altos 
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porcentajes de gasto público, sin mecanismos de equilibrio, como pasó en varias 

economías de Europa durante la crisis en el 2008 (Riofrio & Chiliquinga, 2025). Y como 

tercer punto. La capacidad de respuesta ante crisis sanitaria y económicas, dependen 

siempre en gran medida de una estructura financiera del sistema, siendo aquellos 

modelos que se basan en impuestos progresivos y en fondos de contingencia, lo que da 

mayor resistencia (Espinal & Restrepo, 2022; OECD., 2024). 

El objetivo principal del estudio es realizar un análisis comparativo de los modelos de 

financiamiento de salud pública, en los cinco países seleccionados, poniendo a 

consideración aspectos claves como: (a) los mecanismos de financiación predominantes, 

ya sea a través de impuestos generales, contribuciones sociales obligatorias o esquemas 

mixtos; (b) los factores que afectan su sostenibilidad, como variables demográficas, la 

estructura del mercado laboral y la eficiencia en la gestión de recursos; y (c) las 

lecciones que pueden extraerse para contextos con distintos niveles de desarrollo 

económico. 

El presente documento se organizará de la siguiente manera: introducción, Marco 

conceptual en donde se definieran los conceptos centrales del análisis, diferenciando, 

modelos, así como también los indicadores principales de la sostenibilidad financiera. 

Las secciones siguientes estudiarán en primera instancia, los casos de los países 

desarrollados y luego los países emergentes (en vías de desarrollo), resaltando las 

particularidades institucionales y las barreras específicas que enfrentan.Posteriormente, 

se desarrolla una discusión comparativa que identifica puntos de convergencia y 

divergencia entre ambos grupos de naciones, para finalmente derivar conclusiones y 

recomendaciones de política orientadas a fortalecer la sostenibilidad de los sistemas de 

salud en distintos contextos socioeconómicos. 
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Cuerpo 

Marco Conceptual 

La sostenibilidad financiera de los sistemas de salud pública puede definirse como la 

capacidad de estos para mantener, a lo largo del tiempo, niveles adecuados de cobertura, 

calidad y acceso a los servicios sin comprometer la estabilidad fiscal del Estado ni 

trasladar cargas excesivas a los hogares (Benítez, 2024; Espinal & Restrepo, 2022). Este 

concepto abarca puntos importantes: contar con recursos suficientes para cubrir las 

necesidades básicas de la población, administrarlos de manera eficiente, y garantizar que 

estos se distribuyen de una manera equitativa. estudiar la sostenibilidad, no sólo implica 

observar los flujos de financiamiento actuales, sino que se proyecten a mediano y largo 

plazo, considerando siempre los factores demográficos, epidemiológicos y económicos 

(Riofrio & Chiliquinga, 2025; Sánchez & Jaramillo, 2020). 

La financiación de los sistemas de salud pública se estructura en torno a tres modelos 

principales reconocidos en la literatura: el modelo Beveridge, el Bismark y los modelos 

híbridos (Espinal & Restrepo, 2022; OECD., 2024). El primero está presente en los 

países de Reino Unido y Canadá, se financia principalmente con los impuestos y y 

ofrece servicios públicos universales que se garantiza por el Estado. Este modelo 

favorece en la equidad, ya que el acceso no va a depender de los empleos, ni del pago 

directo, aunque enfrenta problemas como grandes listas de espera y la sostenibilidad 

fiscal debido a cambios demográficos (Mohajer et al., 2025). El segundo modelo está 

presente en Alemania, este pasa sus contribuciones en obligaciones directas, a los 

trabajadores y a los empleadores en un fondo de seguro social, que es administrado por 

entidades, sin fines de lucro, este sistema une directamente los ingresos y el 

financiamiento, combinando provisión tanto pública como privada, aunque puede verse 

afectada por los cambios en los empleos y los altos valores administrativos (Van 

Niekerk et al., 2023). Los modelos híbridos están presentes en Colombia y en Ecuador, 

combinan elementos de los dos primeros modelos, compartiendo mecanismos, 
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contributivos y de financiamiento mediante los impuestos, con un sector público que une 

seguro sociales y el sector privado (Gleißner et al., 2022; Mendes & Da Silva, 2020). 

Para medir la sostenibilidad, se consideran dos principales indicadores: el financiero 

y el de desempeño entre el indicador financiero, destaca el gasto total en salud como 

porcentaje del producto interno bruto, que muestra el impulso económico de cada país; 

el gasto de bolsillo de los hogares, que refleja la protección financiera y las barreras de 

acceso; y por último, la proporción relativa del gasto público y privado, que muestra 

cuánto aporta el estado frente a cada individuo (Williams et al., 202; OECD., 2024). 

Asimismo, la proporción de costos administrativos sobre el gasto total permite evaluar la 

eficiencia interna del sistema, ya que una gestión fragmentada o burocrática puede 

comprometer recursos que deberían destinarse directamente a la atención (Espinal & 

Restrepo, 2022; Mendes & Da Silva, 2020). En el plano de desempeño, se utilizan 

métricas como la esperanza de vida al nacer, la mortalidad evitable y la cobertura 

efectiva de servicios esenciales, que permiten vincular el nivel de inversión con los 

resultados sanitarios obtenidos (Riofrio & Chiliquinga, 2025; OECD., 2024) 

Cabe señalar, que la sostenibilidad financiera no es un objetivo aislado, sino un 

medio para garantizar la resiliencia de los sistemas de salud ante choques externos. La 

literatura ha demostrado que los sistemas con financiamiento diversificado, fondos de 

contingencia y mecanismos de control de costos logran mantener su funcionamiento 

incluso durante crisis económicas o emergencias sanitarias, como se observó en algunos 

países de la OCDE durante la pandemia del COVID-19 (Riofrio & Chiliquinga, 2025; 

OECD., 2024). Por el contrario, aquellos altamente dependientes de ingresos fiscales 

volátiles o con alta informalidad laboral, como ocurre en buena parte de América Latina, 

son más vulnerables a recortes presupuestarios y deterioro de la calidad de la atención 

(Williams et al., 2021; Sánchez et al., 2020; Mendes & Da Silva, 2020). 
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Casos de países desarrollados: Reino Unido, Alemania Y Canadá 

El Reino Unido constituye uno de los ejemplos más representativos del modelo 

Beveridge, caracterizado por el financiamiento mediante impuestos generales y la 

provisión de servicios a través del National Health Service (NHS), fundado en 1948 con 

el objetivo de garantizar atención médica gratuita en el punto de uso (Espinal & 

Restrepo, 2022; OECD., 2024). Este sistema se financia principalmente con el aporte 

fiscal que para el año 2022, representaron cerca del nueve, 8% del producto interno 

bruto, con más del 80% del gasto en salud proveniente de los fondos públicos (Riofrio & 

Chiliquinga, 2025). 

Entre sus puntos más fuertes, podemos mencionar la cobertura universal, la igualdad 

de acceso, sin importar el nivel socioeconómico de los beneficiarios. Sin embargo, el 

NHS presenta desafíos crecientes, debido a que la población envejece, aumentan 

enfermedades crónicas, lo que ha generado debate sobre sostenibilidad financiera a largo 

plazo. (Mohajer et al., 2025). Las reformas actuales han buscado mejorar la eficiencia, 

buscando integrar nuevas tecnologías digitales y reforzando siempre la atención primaria 

en salud (Espinal & Restrepo, 2022). 

En Alemania, el sistema de salud sigue el modelo Bismarck, sustentado en un seguro 

obligatorio que cubre al 90% de la población mediante cajas, de seguro que se financia 

con contribuciones de empleadores y trabajadores (Van Niekerk et al., 2023). En 2022, 

el gasto sanitario alcanzó el 12,8 % del Producto interno bruto, uno de los más altos de 

Europa, con una amplia oferta de proveedores públicos y privados bajo regulación 

estatal (Riofrio & Chiliquinga, 2025). Este modelo ha mostrado una respuesta positiva y 

estabilidad, gracias a que la descentralización de la gestión y competencia entre 

aseguradoras la calidad de atención y ayuda a controlar los costos. Sin embargo, enfrenta 

barreras relacionadas con el aumento de los costos de los farmacéuticos, la demanda en 

la atención a pacientes adultos mayores y la integración de extranjeros al sistema (Van 

Niekerk et al., 2023). En contestación, Alemania ha introducido mecanismos 
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automáticos de contribuciones y políticas en promoción de la salud para reducir la carga 

de enfermedades crónicas (Espinal & Restrepo, 2022). 

Por otro lado, Canadá presenta un modelo basado en el esquema Beveridge, pero con 

algunas características federales. Su sistema, conocido como Medicare, es sostenido, 

principalmente por los impuestos, recaudados a nivel federal, con la obligación de 

garantizar una cobertura extensa para servicios en procedimientos esenciales, según 

la Canada Health Act de 1984 (OECD., 2024; Mohajer et al., 2025). En 2022, el gasto 

en salud representó el 10,8 % del producto interno, bruto, con aproximadamente el 70 % 

proveniente de fondos federales (Riofrio & Chiliquinga, 2025). Entre sus principales 

obstáculos se encuentran los desequilibrios en el acceso, sobre todo en zonas remotas o 

rurales, las listas de espera para especialidades y la creciente presión por financiar 

telemedicina de alto costo (OECD., 2024). Para encarar estos obstáculos, Canadá, 

reforzado con programas de prevención y atención primaria en salud y apostado por una 

herramienta con una amplia cobertura la telemedicina. 

En este grupo de países desarrollados se muestra que la sostenibilidad financiera va a 

depender de la base sólida tributaria, mecanismos que regulan de manera estricta y 

políticas que se enfoquen en la igualdad. Aun así, la presión demográfica, el avance en 

la tecnología y las altas esperanzas sociales, son desafíos que enfrentan de manera diaria, 

lo que evidencia que incluso los sistemas más sólidos necesitan reajustarse de manera 

constante para mantener su viabilidad. (Riofrio & Chiliquinga, 2025; OECD., 2024). 

Casos de países emergentes: Ecuador y Colombia 

Si hablamos del Ecuador, el sistema de salud pública tiene una estructura baja, desde 

el principio de universalidad, gratuidad y equidad, establecido en la Constitución de la 

República del Ecuador del 2008, y operacionalizado, principalmente a través de la Red 

de salud integrada por:  el Ministerio de Salud Pública (MSP), el Instituto Ecuatoriano 

de Seguridad Social (IESS) y otras entidades de seguridad social (Gleißner et al., 2022; 

Walugembe et al., 2019). El financiamiento del sistema se basa en impuestos generales y 
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en la contribución de los afiliados al IEES, representando en el 2022, aproximadamente 

el ocho, 5% del producto interno bruto, con cerca del 60% de un gasto cubierto por el 

gobierno. (Riofrio & Chiliquinga, 2025). Aunque sea ha logrado extender la cobertura 

de los servicios de salud, todavía existen obstáculos importantes, como la división 

institucional, la dependencia de ingresos inestables y la inequidad de la distribución de 

recursos a zonas rurales del país (Gleißner et al., 2022; Lopez, 2023). 

En adición, el gasto sigue siendo elevado, llegando cerca del 40% del gasto total en 

salud, lo que va a representar una barrera económica para los hogares con ingresos bajos 

(Walugembe et al., 2019). Para ponerle frente a estos problemas, el gobierno del 

Ecuador ha impulsado el fortalecimiento de la atención primaria en salud y programas 

que ayuda con medicamentos de manera gratuita, aunque su sostenibilidad financiera 

está en quiebre debido a la limitada, recaudación tributaria y a la dependencia de los 

costos internacionales en base de petróleo (López, 2023). 

Por otro lado, Colombia, cuenta con un sistema de salud mixto regido por la ley 100 

de 1993, que propuso un modelo de aseguramiento universal, mediante el sistema 

general de seguridad social en salud, que incluye el régimen contributivo y el subsidiado 

(Williams et al., 2021; Mendes & Da Silva, 2020). El financiamiento de este sistema 

proviene gran parte de las contribuciones, salariales, impuestos y transferencias del 

Estado, lo que permite que llegue a una cobertura del 98% de la población (Riofrio & 

Chiliquinga, 2025). Sin embargo, la sostenibilidad financiera del sistema colombiano se 

ve comprometida por el aumento de los costos altos en medicamentos, fallos judiciales 

que obligan a cubrir los tratamientos que no son inmersos en el plan de beneficios y la 

falta de pago de entidades promotoras de salud (Williams et al., 2021; Mendes & Da 

Silva, 2020). En 2022, el gasto sanitario representó el 7,7% del producto interno, bruto, 

con una fuerte participación del gasto público, pero con un gasto de bolsillo que aún 

supera el 15% del total (Riofrio & Chiliquinga 2025). entre las correcciones de la ley 

más actuales, se puede decir que la introducción de un mecanismo que controla los 

precios de los fármacos, la ampliación o extensión de la cobertura en la tensión primaria 
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de salud y la incorporación de estrategias en tal de medicina. Pueden ser mejoras de la 

eficiencia del sistema (Mendes & Da Silva, 2020). 

En estos países, la extensión de la cobertura ha sido una meta importante durante las 

últimas décadas, pero la estabilidad financiera de los sistemas sigue dependiendo de un 

flujo constante de recursos, contener el gasto en tecnología de cuenta y asegurar una 

gestión eficiente. A diferencia de los países desarrollados, la base tributaria más 

reducida, la dependencia de economías primarias y la alta informalidad laboral 

constituyen limitantes estructurales para alcanzar niveles de financiamiento sostenibles a 

largo plazo (Riofrio & Chiliquinga, 2025; Gleißner et al., 2022; David Williams & 

Grépin, 2021; Walugembe et al., 2019; Mendes & Da Silva 2020; Lopez, 2023). 

En los casos de Ecuador y Colombia, la extinción de la cobertura de salud, haciendo 

una meta importante durante los últimos tiempos, pero la estabilidad financiera sigue 

dependiendo del flujo constante de recursos, y de asegurar una gestión eficiente. A 

diferencia de los países desarrollados, la base tributaria más reducida, la dependencia de 

economías primarias son limitantes estructurales para alcanzar los niveles óptimos de 

financiamiento sostenible 

Análisis comparativo de las variables entre países desarrollados y emergentes 

La comparación entre los seguros de salud pública de Reino Unido, Alemania y 

Canadá, frente a Ecuador y Colombia nos muestra tanto similitudes en la estructura, 

como diferencias en su diseño, financiamiento, cobertura y sostenibilidad. Aunque todos 

los países analizados comparten el objetivo de garantizar el acceso a la salud, las 

condiciones en la economía, la capacidad y los modelos de gobierno, condicionan la 

viabilidad de este objetivo a largo plazo (Riofrio & Chiliquinga, 2025; Gleißner et al., 

2022; Williams et al., 2021; OECD., 2024; Walugembe et al., 2019; Mendes & Da Silva, 

2020). 
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Los países desarrollados presentan una base tributaria sólida y sistemas de 

recaudación eficientes para el financiamiento del sistema que permite mantener niveles 

altos en gasto público de salud; en Reino Unido, el NHS se financia principalmente de 

impuestos generales, representando cerca del 96% del producto interno bruto, mientras 

que el gasto de bolsillo de los lugares alcanza el 9% del total en salud (Riofrio & 

Chiliquinga, 2025). Por otro lado, en Alemania, el sistema de seguro social se sostiene 

con salarios obligatorios, como contribución y aportes estatales, con un gasto en salud 

equivalente al 12,8 % del producto interno, bruto y un gasto de bolsillo cercano al 13 % 

(OECD., 2024). 

Canadá, financia su sistema de cobertura universal a través de impuestos federales y 

provinciales, con un gasto del 10,8% del producto interno bruto y un gasto directo de los 

hogares inferior al 15% (Riofrio & Chiliquinga, 2025; Van Niekerk et al., 2023). En 

comparación, Ecuador y Colombia el gasto público en salud es menor solo un 8,5% y 

2,7% del producto interno bruto, y la recaudación tributaria pone en evidencia las 

limitaciones por la gran informalidad laboral, la menor capacidad de respuesta y la 

dependencia de sectores primarios como el petróleo y la agricultura (Gleißner et al., 

2022; Williams et al., 2021; Mendes & Da Silva, 2020). Este hueco en el financiamiento 

repercute directamente en la calidad y alcance de los servicios de salud 

En cuanto a la cobertura de los países, los cinco analizados han logrado importantes 

alcances hacia la universalidad, aunque con algunas diferencias. Los países 

desarrollados cuentan con una extensión de casi el 100% en su población, con 

mecanismos que atienden tanto a servicios básicos como tratamientos complejos 

(Riofrio & Chiliquinga, 2025; OECD., 2024; Van Niekerk et al., 2023). En Colombia, la 

cobertura cubre un 98%, mientras que Ecuador supera el 95%, y aunque todavía existen 

espacios de cobertura, especialmente en zonas rurales y poblaciones alejadas. (Gleißner 

et al., 2022; Mendes & Da Silva, 2020). La principal diferencia es que, en los países 

desarrollados, la universalidad no sólo se basa en una inscripción de sistema, sino que 

también en la disponibilidad oportuna de los servicios de salud. A diferencia de que en 
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los países vías de desarrollo, la falta de infraestructura y el personal de salud limita la 

capacidad del servicio aun cuando nos niveles de afiliación, al seguro social, se 

consideren altos 

En el gasto en salud por habitante, la brecha es aún más marcada. De acuerdo con 

datos de la Organización Mundial de la Salud, en 2022 el gasto anual per cápita en salud 

fue de aproximadamente 5.400 USD en Canadá, 5.900 USD en Alemania y 4.300 USD 

en Reino Unido, mientras que en Colombia apenas alcanzó los 1.500 USD y 

en Ecuador se situó en torno a los 1.200 USD (Riofrio & Chiliquinga, 2025; Gleißner et 

al., 2022; Mendes & Da Silva 2020). Las diferencias se notan uno solo en los espacios 

económicos, sino también en las capacidades de inversión en telemedicina y tecnología, 

infraestructura, hospitalaria y programas dedicados a la prevención. cómo resultado 

vemos que los países desarrollados muestran indicadores de salud favorables como una 

menor mortalidad, evitable y mayor calidad de vida, aunque deben enfrentarse desafíos 

relacionados con la longevidad de la población y el aumento del gasto sanitario (OECD., 

2024; Van Niekerk et al., 2023). 

A la sostenibilidad financiera, los países desarrollados cuentan con mecanismos más 

sólidos para controlar los costos y evaluar tecnología. Por ejemplo, Reino Unido, utiliza 

el National Institute For Help And Care Excellence, para determinar la relación costo 

beneficio de los tratamientos; Alemania utilizan la negociación para ver precios con la 

industria farmacéutica, pasándose en evaluaciones de beneficio terapéutica; y Canadá, 

aplica compras públicas, centralizadas y regulación de precios (OECD., 2024; Van 

Niekerk et al., 2023). En comparación con los países de días de desarrollo, han tenido 

siempre dificultades para contener el gasto público debido a la judicialización de la salud 

que obliga a cubrir préstamos, no previstos en un inicio, y la limitada capacidad de 

negociación con las empresas farmacéuticas (Gleißner et al., 2022; Williams et al., 2021; 

Mendes & Da Silva, 2020). 
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Terminal de igualdad. Los países desarrollados han avanzado para garantizar que las 

diferencias económicas, no se vean reflejadas en la desigualdad de acceso a los servicios 

de salud. Por su parte, los países de desarrollo como lo son Ecuador y Colombia el gasto 

siguen siendo un obstáculo que genera exclusión a los gentiles más bajos de la población 

(población rural). En Ecuador, por ejemplo, el 40% del gasto total en salud proviene 

directamente de los hogares, afectando especialmente a quienes requieren atención 

especializada (Gleißner et al., 2022; López, 2023). En Colombia, aunque el gasto de 

bolsillo es menor (15%), persisten desigualdades regionales en acceso y calidad, 

especialmente en zonas rurales y en territorios con presencia de conflicto armado 

(Williams et al., 2021; Mendes & Da Silva, 2020). 

En cuanto a resultados sanitarios, los países desarrollados muestran indicadores más 

consistentes: esperanza de vida superior a los 80 años, mortalidad infantil por debajo de 

5 por mil nacidos vivos y alta supervivencia frente a enfermedades crónicas (Riofrio & 

Chiliquinga, 2025; OECD., 2024; Van Niekerk et al., 2023). En cambio, Ecuador y 

Colombia, aunque han mejorado sus indicadores en las últimas dos décadas, aún 

presentan tasas de mortalidad materna e infantil más altas y menor control de 

enfermedades crónicas no transmisibles, debido a la limitada cobertura efectiva y a la 

desigual distribución de recursos humanos y tecnológicos (Gleißner et al., 2022; Mendes 

& Da Silva, 2020; López, 2023). 

Para evaluar la resistencia de los sistemas de salud en crisis. La pandemia del 

COVID-19, evidencia importantes diferencias en la capacidad de respuesta. Los países 

desarrollados ampliaron la capacidad hospitalaria, implementaron, rastreos de casos, y 

llevaron a cabo campañas de vacunación, rápidas y efectivas, quise apoyar en sistemas 

de salud, consolidados y en presupuestos destinados para este tipo de contingencia (Van 

Niekerk et al., 2023). En cambio, en Ecuador y Colombia la respuesta fue limitada pues 

la disponibilidad de camas en las unidades de cuidados intensivos, la falta del personal 

especializado y las restricciones en el presupuesto generó mayor presión sobre los 
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sistemas de seguro social y tradujo empeora resultados, incluyendo una alta tasa de 

mortalidad (Gleißner et al., 2022; Williams et al., 2021; Mendes & Da Silva, 2020). 

En síntesis, aunque existe un objetivo común de cobertura universal, los países 

desarrollados cuentan con una estructura financiera e institucional más sólida que les 

permite sostener el acceso y la calidad en el tiempo. En los países emergentes, la 

sostenibilidad depende en gran medida de fortalecer la base tributaria, mejorar la 

eficiencia en el gasto, reducir el gasto de bolsillo y establecer mecanismos efectivos de 

control de costos, elementos que actualmente presentan debilidades estructurales que 

amenazan su viabilidad a largo plazo (Riofrio & Chiliquinga 2025., Gleißner et al., 

2022, Williams et al., 2021; OECD., 2024; Van Niekerk et al., 2023; Mendes & Da 

Silva 2020; López, 2023). 

Tabla 1: 

Comparación De Variables Clave En Sostenibilidad Financiera De Sistemas De 

Salud 

Variable Reino Unido 

(Beveridge) 

Alemania 

(Bismarck) 

Canadá 

(Beveridge 

adaptado) 

Ecuador 

(mixto, 

predominio 

público) 

Colombia 

(mixto, 

contributivo y 

subsidiado) 

Financiamiento Impuestos 

generales 

(NHS) 

Contribuciones 

sociales 

obligatorias 

Impuestos 

generales con 

gestión 

provincial 

Presupuesto 

público 

limitado + 

gasto privado 

Contribuciones 

de trabajadores + 

subsidios 

estatales 

Cobertura Universal, 

gratuita en el 

punto de 

atención 

Universal, 

vinculada al 

seguro social 

Universal, 

acceso gratuito 

en servicios 

esenciales 

Parcial; 

inequidades en 

acceso 

rural/urbano 

Universal en 

teoría, desigual 

en la práctica 

Gasto en salud 11.3 % (2022) 12.8 % (2022) 10.8 % (2022) 7.6 % (2022) 7.7 % (2022) 
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(% PIB) 

Gasto de 

bolsillo (% 

total) 

15 % 12 % 14 % 35–40 % 20–25 % 

Equidad Alta, aunque 

con presión de 

listas de espera 

Alta, con 

buena 

distribución 

Alta, con 

variaciones 

regionales 

Media-baja, 

fuerte 

inequidad 

territorial 

Media, con 

inequidades 

socioeconómicas 

Sostenibilidad Estable, 

presión por 

envejecimiento 

Estable, reto 

de costos 

crecientes 

Estable, afectado 

por 

provincialización 

Frágil, 

dependencia de 

financiamiento 

externo 

Moderada, 

presión fiscal y 

cobertura 

desigual 

Retos actuales Listas de 

espera y 

envejecimiento 

poblacional. 

Incremento de 

costos por 

tecnología y 

demografía 

Coordinación 

interprovincial y 

costos de 

medicamentos 

Fragmentación, 

baja inversión 

en prevención 

Control de gasto, 

corrupción y 

desigualdades 

Fuente: Elaboración propia.  

Implicaciones prácticas 

En base a lo que hemos visto en este análisis comparativo de los sistemas de salud de 

los países desarrollados emergentes, se puede ver diversas implicaciones prácticas que 

pueden guiar la acción de los líderes en servicios de salud, a nivel gubernamental en 

base a la creación de proyectos de ley que integran políticas públicas. En primera 

instancia, la eficiencia de la gestión de los recursos se presenta como un elemento 

primordial para la sostenibilidad financiera. Los directores de hospitales y de unidades 

de atención primaria en salud, pueden implementar sistemas, y adoptar tecnologías que 

optimicen la asignación de personal y de recursos materiales, lo que va a reducir 
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desperdicios y mejorar la atención, si necesitar incrementos en el financiamiento 

(Espinal & Restrepo, 2022; OECD., 2024). 

Como segundo punto, el fortalecimiento de la atención primaria en salud constituye 

la estrategia más práctica y fundamental. Los ministros de salud pueden reorganizar los 

servicios de salud y dar prioridad a la promoción y prevención de enfermedades crónicas 

y la educación en salud, lo que ayudará a disminuir la demanda en los niveles de 

atención de tercer nivel y mejorar la cobertura en la población (Espinal & Restrepo, 

2022; Gleißner et al., 2022). El ejemplo de países desarrollados como Canadá y Reino 

Unido nos permite ver que una Red de atención primaria fuerte, ayuda a la eficiencia en 

los sistemas de salud y su capacidad de responder ante crisis económicas y 

epidemiológicas (OECD., 2024; Mohajer et al., 2025). 

Estas lecciones tienen implicaciones prácticas evidentes. Los países en vías de 

desarrollo pueden diversificar sus fuentes de ingreso mediante la colocación de 

impuestos a productos, como el alcohol, y el cigarrillo que son nocivos para la salud, 

contribuciones obligatorias de empleadores y mecanismos de cofinanciamiento, 

fortaleciendo la base financiera de los sistemas de salud y reduciendo sus debilidades 

frente a variaciones económicas (Gleißner et al., 2022; Mendes & Da Silva, 2020). en 

adición, la creación de fondos que permitan realizar contingencias sanitarias en casos de 

crisis, como la bebida durante la pandemia del COVID-19, evitan que los ajustes 

presupuestarios afecten la prestación de servicios de salud regulares (OECD., 2024). 

Además, se destacan estrategias que se orientan hacia la igualdad y la cobertura 

completa y efectiva de los servicios. Los gobiernos pueden promover la integración de la 

información y la gestión en distintos niveles del sistema, establecen indicadores que 

permitan identificar grupos poblacionales con poco o nulo acceso y conducir los 

recursos de manera más deficiente. Cómo complemento, los líderes de hospitales y 

aseguradoras, pueden implementar programas de educación y seguimiento de pacientes 
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crónicos y vulnerables, asegurando que la cobertura se expanda y sea traducción de 

mejoras reales en la salud de la población. 

Estas estrategias en conjunto mostrarán que la sostenibilidad financiera no va a 

depender únicamente de la disponibilidad de los recursos, sino también de la capacidad 

de planificación, gestión y coordinación de todos los actores del sistema. 

Conclusiones  

La sostenibilidad financiera de los sistemas de salud pública son un desafío para 

garantizar una gran cobertura de los servicios de salud y la igualdad al acceso a los 

mismos. Los análisis comparativos entre los países desarrollados, y los emergentes 

permiten ver que, si bien todos los sistemas comparten metas similares, su viabilidad 

para depender de factores de estructurares, como la base de financiamiento, la eficiencia 

de la gestión y la capacidad de responder a cambios demográficos y crisis. 

Cómo conclusión, desde el punto de vista teórico, los modelos de los sistemas de 

salud de países desarrollados cuentan con diferentes fuentes de financiamiento que 

influyen en la equidad, la cobertura y la resistencia de los sistemas de salud. Los 

estudios indican que estos sistemas combinan ingresos estables, controlan gastos y 

ofrecen una atención primaria en salud fuerte, con mayor capacidad de adaptación 

frentea crisis epidemiológicas y económicas. En cambio, los sistemas de los países vías 

de desarrollo presentan barreras y limitaciones por la informalidad laboral, la 

fragmentación de las instituciones y la inequidad de la distribución de los recursos. 

La sostenibilidad financiera requiere metas integrales para lograr su propósito: 

ampliar las fuentes de ingreso, mejorar el uso de recursos, fortalecer la tensión primaria 

en salud e instaurar, mecanismos fondos de contingencia ante crisis, de manera que la 

cobertura sea universal y no se vea amenazada ante variaciones económicas o aumentos 

de demanda en los servicios de salud. La instauración de estas estrategias permitirá que 

los países emergentes se acerquen a los niveles de sostenibilidad financiera de los países 
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desarrollados, garantizando el acceso igualitario y la protección económica para toda la 

población. Finalmente se confirma que la sostenibilidad financiera es un requisito 

indispensable para que los sistemas de salud cumplan su función social y que un enfoque 

comparativo aporta lecciones prácticas valiosas para el diseño de políticas más 

resilientes y equitativas. 
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