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* Resumen elaborado por Osear León Is­
las del documento de Dani el Maceira, 
Actores y reformas en salud en América 
Latina, Banco Interamerica no de Desa­
rrollo, marzo de 2007 . 
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Las reformas de los sistemas de salud 

han sido objeto de intenso debate en 

América Latina desde principios de los 

años noventa. Hay quienes afirman que 

los instrumentos utilizados en éstas no 

son apropiados, sin eva luar en profundidad 

los motivos que llevan al éxito o al fracaso 

de las mismas;' pero también hay qu ie­

nes dicen que las reformas han res ultado 

en mejoras de eficiencia en la gestión y la 

prestación de los servicios, sin que respal ­

den sus afirmac iones con adecuada evi­

dencia estadística. 

Sin embargo, poco se ha tenido en cuenta el 

compromiso polít ico de los actores involu­

crados para que avance el proceso de refo r-

Son muchos los instrumentos que pueden 

util izarse en las reformas de los siste as de 
sa lud . Entre el los destacan la descentraliza· 

ción en el f inanciamien to y la gestión hacia los 

niveles locales de gobie rno. el uso de nuevos 

mecanismos de pago a los proveedores. la 
autonomía en la gestión y la operac1ón de los 

servic1os públicos (hospitales y centros de 
sa lud) y el cambio de los incentivos de finan­

ciamiento desde la oferta hacia la demanda, 

entre otros . 

/. 
m a, y el grado de resistenc ia de algunos de 

ellos, como el caso de los profesionales de la 

sa lud . La realidad de América Latina mues­

tra que, si no hay consenso de los actores en 

cuanto al proceso de ejecución y si los incen­

tivos para que se logren los objetivos plan­

teados no están claros, difícilmente se podrá 

lograr un buen resultado en la reforma, por 

más adecuados que sean los instrumentos. 

El objet ivo del t rabajo es con tribu ir al enten­

dimiento de los modelos de reforma de los 

sistemas de salud uti lizados en América La­

tina, de la apl icación de los instrumentos de 

la reforma y de los problemas asociados a 

su ejecución. En pri mer lugar, se ana lizan en 

detalle los tres modelos de reforma. Des­

pués se evalúan las experiencias lat inoa­

me ri canas respectivas, basadas en estos 

tres modelos y las dificu ltades para lograr 

resultados. Finalmente la s conclus iones 

muestran que, en los procesos de ejecu­

ción de las reformas, los problemas asocia­

dos a la puja de intereses entre los actores 

del sector sa lud son más importantes que la 

discusión estéril de la adecuación de los ins­

trumentos utilizados. 
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Revisión de aportes metodológicos 

para la formulación de una reforma 

en los sistemas de sa lud 

H ay tres marcos metodológicos de gran 

influencia en la elaboración de refor­

mas en los sistemas de salud en la región. 

El modelo sa nitari sta o clásico, fundamen­

talmente motivado por un enfoque de sa lud 

pública, con objetivos de cobertura geográ­

fi ca; el modelo de local ización, basado en 

la necesidad de establecer prioridades de 

atención ante problemas de financiamien to, 

y el enfoque regiona l y sistémico, apoyado 

en la búsqueda de mecanismos de finan­

ciamiento alternativos ante la presencia 

de un sector salud segmentado, tanto en 

recursos disponibles cuanto en la existen­

cia de redes superpuestas de prestación de 

servicios. 

Modelo sanitarista 

o clásico 

El modelo sanitarista, derivado de la en­

señanza médica tradicional , considera la 

sa lud como un derecho universal, en el 

que todos los sectores tienen las mismas 

posibilidades de disfrutar de la tecnología 

moderna . El Estado se define en·su papel de 

responsable en la prestación y la distribución 

equitativa de los servicios, mientras que se 

considera deseable una comunidad y usua­

rios con participación creciente; plantea la 

atención de la salud como un asunto político 

prioritario. Dado el objetivo de gratuidad aso­

ciado con este enfoque, y ante la evidencia 

de que la dinámica del sistema lleva a un mo­

delo dual en su prestación (público y priva­

do). con mayor acceso relativo a la sa lud de 

los grupos de mayores ingresos, el dilema 

de este enfoque es encontrar un modelo de 

atención adecuado, médica mente correcto. 2 

Parte de la definición del mejor servic io posi­

ble y destaca la importancia de los cuidados 

primarios, la prevención en salud, la atención 

y canalizac ión a distintos niveles hospitala­

rios y la evolución tecnológica. 

2. Este deba te en el ámbito de los paises en de­
sarrollo se diferencia del modelo de atención 

pública universal beveridgiano, apl icado en un 

entorno de menor desigualdad en la distribu­
ción del ingreso así como en algunos paises 

del Caribe inglés. 

También se subraya el aumento de los cos­

tos de los tratamientos de salud debido a 

la complejización de la medicina . A pesa r 

de que esta postura reconoce los avances 

generados por la ciencia moderna, ref lexio­

na acerca de la ef icacia en la apli cación de 

tecnología y en la necesidad de incorpo-

rar otras corrientes de pensamiento que 

complementen la visión tradiciona l de la 

medicina, por ejemplo, la participación co­

munitaria en la atención de la sa lud. La cri­

sis del modelo tradicional radica no sólo en 

la prob lemática tecnológica, sino también 

en que no adaptó el esquema de atención 

de la salud a las necesidades y com plejida­

des de la sociedad. 

A partir de los contenidos de la Conferen­

cia de Alma Ata de 1978, en los cuales se 

planteaba salud para todos en el año 2000, 

y la Resolución XXI de la XXII Conferencia 

Sanitaria Panamericana de 1986, las co­

rri entes más innovadoras del clasicismo 

incorporan al modelo universal de salud 

un ca mbio en el esquema médico de aten­

ción; en consecuencia, se deja de lado el 

modelo centrado en el hospita l, lo que pro­

picia un sistema universal, integ ral y gratui­

to de atención de la salud para todos, que 

atienda lo social y comunitario, y no sólo 

lo curativo, sino también lo preventivo . La 

prestación de servicios debe intentar su­

perar la s restricciones económicas ade­

cuando el sistema a la s particularidades 

geográficas y culturales de cada comuni­

dad. Para lograrlo, se def1nió un modelo de 

atención primaria como de cuidado básico 

o mínimo en el primer nivel de compleji­

dad, que debe coord inarse con los otros 

niveles con el fin de evitar dos tipos de 

medicina de diferente calidad. Respecto 

al sistema de coordinación, este mode-

lo apela por un esquema de segu imiento 

que permita observar y eva luar la atención 

de aquellos pacientes que hubieran sido 

ca nalizados a niveles superiores de com­

plejidad. De este modo, el hospital ce ntral 

brinda apoyo a los servicios hospitalarios 

periféricos, que deben estar integrados 

con la población mediante una adecuada 

tecnificación, recursos humanos capacita­

dos y sistemas administrativos y de infor­

mación pertinentes. 

Modelo focalizado 

de financiamiento 

El modelo localizado de financiam iento bus­

ca maximizar las intervenciones públicas en 

áreas de atención con una clara relación cos­

to-beneficio, dado que supone la limitada ca­

pacidad del Estado para intervenir en materia 

de salud y garantizar todo tipo de prestacio­

nes . De acuerdo con este enfoque, aquellos 

servicios de salud que el Estado no provee 

deben ser adquiridos en el sector privado, 

según la preferencia y el ingreso de la fami­

lia. Para mejorar la eficiencia en el gasto se 

propone que el financiamiento se encuen­

tre sepa rado de la prestación de servicios 

mediante la adqu isición de pólizas de segu­

ros de gastos médicos privados. El modelo 

reconoce el papel fundamental del sistema 

de salud en la ca lidad de vida de la población; 

sin embargo, postula que la asignación de 

recursos se destina en buena proporción a 

En la elaboración 

de reformas en los 
sistemas de salud, 
hay tres modelos 

de gran influencia 
en la región: el 
sanitarista o clásico, 

el de focalización y el 
regional sistémico 
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prestaciones costosas, mientras que prác­

ticas con alta relación costo-beneficio, de 

menor complejidad y de absoluta prioridad, 

no cuentan con el financiamiento necesa­

rio. Sugiere que la desigualdad de muchos 

sistemas de salud se basa en la pobre locali­

zación del gasto público, que beneficia a sec­

tores de ingresos medios y altos mediante 

hospitales de alta complejidad y subsid ios a 

aseg rados por otras instit ciones, mientras 

que la población pobre no tiene acceso a ser­

vicios básicos. 

La política pública de sa lud será satisfac­

toria sólo si cumple con los requisi os de 

aumentar el bienestar, obteniendo mejor 

salud con mayor equidad y el menor costo 

total. El modelo propone la definición de las 

áreas de salud que deban quedar en manos 

públ icas , liberando otras a la part icipación 

mixta y al sector privado. Sugiere que mu­

chos servicios que aportan salud son bienes 

públicos que el sector privado no propor­

ciona en can t idad suficiente. Entre ellos se 

destacan campañas vacunatorias, difusión de 

información para preven ir enfermedades, 

programas de lucha contra vectores (orga­

nismos vivos que transmiten la enfermedad) 

de epidemias, entre otros. La prestación de 

servicios de asistencia sanitaria básica es 

considerada un derecho humano y, por tan­

to, debiera estar gara ntizada por los gobier­

nos; asimismo, es una política clave en la 

reducción de la pobreza, ya que el sector pri­

vado, al no tener incentivos monetarios, no 

brinda servicios adecuados ni su fi cientes a la 

población menos favorecida . 

Por ello el Estado debe inte rven ir en aque­

llos proced imientos que sean de máxi -

mo benef icio respecto al gasto, hac iendo 

una selección de prác ticas prioritarias 

que debe garant izar. El modelo marca tres 

eje s fundamenta les para encarar una po­

lít ica de salud con res ul tados sat isfacto­

rios: 1) crear un entorn o que pos ibi lite a 

las familias mejorar su sa lud; 2) mejora r 

el gasto público en salud, y 3) promover 

la compete ncia y la diversidad en la oferta 

de servicios. 

El modelo sostiene que cada país debe de­

terminar un paquete de servicios clínicos 

esenciales -eficaces en función de los 

costos-, escogidos según sus condicio­

nes epidemiológicas, pre ferencias y nece­

sidades. Propone que, como mín imo, se 

incluyan aquellas in tervenciones en los ren­

glones que representen las mayores ca rga s 

de morbilidad: asistencia al embarazo y el 

parto, planificación familiar, lucha contra la 

tu berculosis, combate a las enfermedades 

de t ransm isión sexual, así corno el t rata­

miento para padecim ientos comunes gra­

ves. También propicia la descentralización 

de las facultades presupuestarias que per­

mitan subcontratar servicios que aumen­

ten la eficiencia , siempre en un marco de 

responsabilidad en la rend ición de cuentas. 

Una reforma bien enfocada supone reasig­

nar el gasto en asistencia especializada para 

financia r más servic ios esenciales y accesi­

bles en comunidades. 

Con el fin de concentrarse en la población 

de menores recursos, el gobierno debería 

reducir o eliminar los servicios universal­

mente ga rantizados, para lo cual se requ ie­

re una reforma que, por ejemplo, permita, 

el cobro de las prestaciones a la población 

que no sea pobre o a la cubierta por segu­

ros , cuando se atienda en instituciones es­

tatales. 

Al centrarse el Estado en la prestación de 

un paquete básico de sa lud se deben cons i­

derar mecanismos mixtos o privados para 

el financiamiento del resto de los servicios 

-por ejemplo, con seguros privados com­

plementarios- , lo que redundará en un in­

cre mento de la diversidad y la promoción de 

la competencia , regulada y controlada por el 

gobierno, para propiciar un acceso equitati­

vo y la eficiencia en costos . 

En este sent ido, el gobierno debe reforzar 

su capac idad regu latoria para estimula r de 

manera adecuada la prestación de servi­

cios de salud por pa rte del sector privado, 

el iminar la selecc ión adversa por medio de 

la unión de aseguradoras -que permita 

equ ilibra r el riesgo común- , fomentar ne­

gociaciones de pa go f ijo para evi ta r sobre­

prestaciones y aumento de costos, o una 

mezcla de ambos en una competencia re ­

gulada previsible. 
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Posturas intermedias 

Los enfoques in termed ios para el análisis 

de reformas tienen una impronta reg io-

nal. Los escritos en esta dirección no con­

forman un modelo homogéneo, au nque 

comparten ca racte rist icas distintivas: al 

reconocimiento de un sistema de fi nancia­

miento y provisión mixto; bl limitaciones 

del sector público como proveedor de ser­

vicios; el uso efic iente del sector privado en 

cooperación, y di búsqueda de mecanismos 

de pago y financiam iento que maximicen el 

uso de recursos. 

Frenk y Londoño presentan una mirada en 

esta dirección, una perspectiva institucional 

desde la que se observa lo siguiente: 

Aquello que caracteriza a este conjunto 

de países como menos desarrollados es 

la baja cobertura de los servicios de sa lud, 

baja cal idad de las prestaciones, ineficiente 

asignación de los recursos, ausencia de sis­

temas integrados de informac ión, aumento 

desmedido de los costos, desequi librios fi­

nancieros y fragmentación de los sistemas, 

desequilibrios que provocan que el sistema 

sea financiado en mayor medida por los sec­

tores más pobres de la población -' 

Las inst ituciones actua les han dejado de ser 

aceptables ante las cond1ciones presen­

tes, lo que ha derivado en un modelo de un 

nivel de complejidad enorme con gran re­

sistencia a los cambios. El desafío que este 

esquema plantea es abandonar pos iciones 

extremas y buscar aquella mezcla públ ico­

privada que responda a los objetiVOS de sa­

lud. Propone un modelo de pluralismo es­

truc turado, que intenta unir dos ejes: por 

una parte, que se busque un equ ilibrio en t re 

lo que tiene de monopól ico el sector público 

y la atomización ext rema del sector pr ivado; 

por otra, que no tengan cabida los procedi­

mientos autoritarios ni la ausencia absoluta 

de reglas. 

La propuesta t iene como uno de sus obje­

tivos distribu ir con más equilibr io el poder 

3. Julio Frenk y Juan Luis Londoño, El costo 
de no reformar: la necesidad de un modelo 

innovador para la reforma de los sistemas de 

salud en América Latina, inédito . 



entre los actores. considerando que tanto 

en el modelo público -por imposibilidad 

de elección- como en el modelo privado 

-atomizado por la asimetría de la informa­

ción- se produce un desequilibrio de po­

der, en el que los consumidores quedan a 

merced de los prestadores o aseguradores, 

independientemente de su condición de pú­

blicos o privados. 

El enfoque de pluralismo estructurado re­

quiere una aplicación integral. Como su­

gieren sus propios autores, si el cambio 

se dirige a grupos específicos. se corre el 

riesgo de mayor segmentación del sistema; 

sin embargo, experiencias basadas en enfo­

ques sistémicos simi lares se han aplicado 

a lo largo de la región, con efectos varia­

dos. A diferencia de los otros dos modelos, 

las posturas alternativas simplificadas en 

esta sección buscan nutrirse de la expe­

riencia regional y de un modelo conocido 

de financ iamiento y provisión segmentado. 

Ello constituye su fortaleza, aunque posi­

blemente también su debilidad, en tanto se 

construye a partir de experiencias de refor­

ma real. y se revela como una alternativa en 

proceso. 

Experiencias regionales de reformas 

a los sistemas de sa lud 

A continuación se analizan los elemen­

tos básicos de siete reformas de salud 

emprendidas en la región. El debate, funda­

mentado en los enfoques antes discutidos, 

analiza los objetivos, las estrategias y los 

instrumentos de su ejecución en cada caso, 

mostrando las características de los mer­

cados de saiud nacionales y, por ende, el 

poder relativo de negociación de las partes 

involucradas. 

Planeación y objetivos 

Toda reforma del sistema de salud tiene 

como objetivo mejorar las condiciones de 

acceso, cobertura o equidad de la población 

en este ámbito, de modo que se satisfagan 

mejor sus necesidades de atención; sin em­

bargo, los resultados reales se asocian con 

una serie de condiciones básicas previas a 

la utilización del sistema de sa lud, que influ-

yen en el desempeño del sector. Aspectos 

como el producto interno bruto (PIB) per cá­

pita, la distribución del ingreso, las barreras 

geográficas o culturales deben tenerse en 

cuenta al planear una reforma. Asimismo, la 

cobertura y las ca racterísticas de la infraes­

tructura sanitaria y de la red de saneamien­

to básico ejercen una influencia directa y 

determinante en el desempeño de los indi­

cadores de salud tradicionales. 

Tanto la falta de coordinación dentro de las 

estructu ras de gobierno que toman decisio­

nes de política sanitaria como las condicio­

nes básicas repercuten en los resu ltados 

en materia de salud. Estas condiciones 

influyen en las estructuras de prestación y 

financiamiento de servicios de sa lud; por 

ejemplo, una población de bajos recursos 

no propicia el desarrollo de proveedores 

privados o de estructuras de seguros priva­

dos. Tradicionalmente, el mercado de salud 

en América Latina se ha caracterizado por 

ser muy segmentado, al contar con un sec­

tor público, un sector de seguridad socia l 

y un sector privado con limitadas herra­

mientas de coordinación. Cada subsistema 

atiende, al menos en teoría, dos grupos so­

ciales: el sector público, a la población con 

menores recursos y sin cobertura formal de 

aseguramiento, y el sistema de seguridad 

social, a aquellos trabajadores en relación 

de dependencia y sus familias. En la medi-

da en que la población tiene ingresos más 

altos, se presenta una mayor posibilidad de 

financiamiento del sector privado. 

Con esta estructura se van desplegando 

diferentes estrategias para cada uno de los 

grupos prestadores, asociadas con meca­

nismos de financiamiento. planes de cober­

tura, niveles de calidad y acceso. A partir de 

ello se establecen relaciones entre los dis­

tintos subsistemas, por lo que se presentan 

mecanismos de coordinación o competen­

cia, subsidios cruzados y conductas de se­

lección adversa. 

En conjunto, las condiciones básicas del 

sistema de salud, en combinación con la 

estructu ra de mercado y las distintas con­

ductas de los actores participantes, definen 

el resultado del sistema de salud, en lo que 

se refiere a indicadores epidemiológicos y 

de proceso. Dentro del primer grupo se en­

cuentran indicadores como la mortalidad 

materna e infantil y la esperanza de vida, 

mientras que dentro del segundo se pue­

den identificar las tasas de vacunación, el 

número de consultas y los egresos, entre 

otros. 

En general, en América Latina los objeti­

vos de reforma son muy amplios y en al­

gunos casos contradictorios (por ejemplo, 

incrementar la cobertura de sectores de la 
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población sin acceso y a la vez buscar una 

reducción de costos, aumentar la calidad 

o genera r mecanismos para la distr ibución 

más eficiente de medicamen tos). Las res­

tricciones presupuestarias para la puesta en 

práct ica de reformas obl igan a establecer 

con claridad los objetivos, al margen de la 

puja de inte reses entre los participantes del 

sector de salud y de la heterogeneidad de 

las necesidades de la demanda. En pobla­

ciones homogéneas, el establecimiento de 

objet ivos resulta más sencillo; por el con­

trar io, la heterogene idad étnica, cul tural , de 

distr ibución de l ingreso o geográfica de la 

población diluye e! objet ivo principa l. 

En estos casos, el poder polít ico re lativo del 

gobierno sobre el resto de los actores cons­

ti tuye un aspecto fu ndamenta l. Por ejem­

plo, en los inicios de la reforma del sistema 

chileno no fue tan complejo poner en ma r­

cha cie rtos cambios debido a su naturaleza 

no democrática, por lo que no se requirió la 

conce rtación con sectores sociales como 

los gremios médicos . Asimismo, hay obje­

tivos de polít ica que generan una al ineación 

más sencil la de actores detrás de el la. En 

el caso de Bras il. el objetivo principa l fue 

incrementar la cobertura ; tanto los actores 

públicos como los prestadores privados de 

salud se encontraron frente a una propues­

ta de cambio inclusiva, con una distribución 

más sol idaria de fondos y la ampliación de la 

producción privada de servicios.' 

Por el contrario, en el caso de Argentina, la 

reforma asociada con la creación del Progra­

ma Médico Obl igatorio en el subsistema de 

Obras Sociales Nacionales trae aparejada 

una reducción de los costos de prestación 

y la creación del Fondo Sol idario de Red is­

tribución (FSR) como mecanismo comple­

mentario de solidaridad . Si bien el segundo 

objetivo es aglutinante, el primero implica 

una reasignación de recursos entre distin­

tos actores, lo que provoca un conflicto de 

intereses. Ello induce a una falta de defini­

ción de las herramientas por utilizar -en 

4. El Sistema Único de Salud en Brasil incorporó 
una dist ribución bá srca de fondos por persona 

con adminrstración estatal y la contratación 
con fo ndos públicos de actores pnvados. 

este caso, la definición del paquete-y los 

mecanismos de reasignación de recursos 

creados a partir del Fondo de Redistribu­

ción. El peso relat ivo de los si ndicatos ar­

gentinos, específicamente en el sistema de 

salud a partir del contro l sobre las Obras So­

ciales, limi ta los cri terios de facturación de 

los hospitales públicos. 

El Sistema de Seguridad Social en Argen­

ti na cuenta con tres gru pos de actores: las 

Obras Socia les Provinciales (que brindan 

cobertu ra a los empleados públ icos y sus 

fami lias). el PAMI (la institución que fina ncia 

la a ención de jubilados y pensionados) y las 

Obras Sociales Nacionales (250 inst itucio­

nes distribuidas por rama de actividad y ge­

rencia miento sindica l) . Las contribuciones 

sa lariales y patronales de este úl timo gru po 

se distri buyen entre las inst ituciones, una 

vez deducido un porcentaje que atiende las 

enfe rm edades catastróficas del sistema, y 

el FSR , que subsidia la cobertura de traba­

jadores de bajos salarios. Técnicamente , la 

dist ribución de fondos es neta de los pagos 

a los hospitales públicos por las obl igacio­

nes prestacionales a individuos con cober­

tura formal. Asim ismo, la posibil idad de 

libre paso de afiliación entre estructuras de 

aseguramiento constituyó un ri esgo para 

ciertas obras sociales, que veían en la medi­

da la potencial pérdida de recursos y de ca ­

pacidad de negociación . 

Un ejemplo re lacionado con las caracterís­

ticas de la demanda y el modo de estable­

cer objetivos de reforma se presenta en los 

casos de Bolivia y Guatemala , en los cuales. 

si hay una marcada heterogeneidad en la 

distr ibución de los recursos, se identifica 

como objet ivo primord ial el incremento de 

la cobertura. Esto lleva a un diseño de polí­

tica local izada constituida por los Seguros 

Básicos de Salud , tanto en uno como en 

otro país . A pesar de ello, las reformas loca­

lizadas no necesariamente ienen éxito en 

cumplir los objetivos propuestos . 

Un tercer aspecto que resulta re levante en 

el diseño de una reforma (adicional a las 

relac iones de poder en el sector de salud 

y la heterogeneidad de las necesidades de 

la población) es la historia previa del sec-
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tor, definida no sólo a part ir de la capacidad 

instalada en centros de salud y hospita les 

públicos. sino tam bién de las normas que 

rigen el funcionamiento del mismo y las es­

tructuras previas de f inanciamiento público 

y privado en el sostenim iento del sistema. 

En muchas ocasiones, su desconocimiento 

ha sido fuente de conflicto para la iniciat iva 

de cambio. 

Las reformas que afectan los mercados 

prestadores de servic ios de salud se desa­

rrollan según dos posturas observab les a lo 

largo de la reg ión. La primera se basa en la 

capacidad política del gobierno para poner 

en práctica cambios estructura les, como 

son los casos del Sistema Único de Brasil , 

el Sistema de Aseguramiento Social en Co­

lombia o incluso el red iseño de la est ructu­

ra de prestación de servic ios públicos en 

Chile, mediante el Fondo Nacional de Salud 

(Fonasa). En todos ellos hay un cambio de 

base en los mecanismos de f inanciamiento 

y provisión de servic ios conocidos hasta el 

momento, cada uno definido a part ir de los 

objetivos prioritarios de la reforma. 

En ot ros casos, la reforma t iene como 

propósito reorientar las conductas de los 

agentes sin altera r la estructura original del 

sistema . Ejemplos de ello son Argent ina, a 

partir de la redefinición de corrientes de fi­

nanciamiento dentro de la seguridad social , 

o los mecan ismos ut ilizados en Bolivia para 

alterar el modo de prestación a parti r de las 

característ icas de los subsistemas públicos 

y de seguridad social existentes. 

En todos estos casos hay un modelo do­

minante que inspira la reforma y que está 

asociado, en mayor o menor medrda , con 

alguno de los tres modelos presentados. 

El caso colombiano es un exponente de re ­

forma estructural basada en mecan ismos 

de coparticipación entre el sector prrvado, 

como gestor de las estructu ras de asegura­

miento y provis ión , y el sector p · blico, que 

intenta ampliar la cobertura mediante una 

red de seguridad social. En el otro extremo, 

el caso brasi leño considera un modelo de 

atención universa l en el cual los recursos 

públicos se red istribuyen dent ro de una es­

tructura ter ritorial (esta dos y municipios). 



con el fin de garantizar el acceso a tramos 

de población no cubiertos antes de la refor­

ma. La experiencia chi lena, si bien restrin­

gida por la presencia de empresas privadas 

de aseguramiento, tiene un ideario sim ilar, 

al intentar el financiamiento cruzado dentro 

de la estructura del sector público. ' 

Instrumentos 

Las reformas de salud en América Latina se 

ca racterizan por incorporar al menos uno 

de los siguientes tres instrumentos: proce­

so de descentralización; redefinición de los 

mecanismos de financiamiento a partir de 

una red de aseguramiento social, y el esta­

blecimiento de incentivos monetarios por 

medio de transferencia del riesgo dentro de 

la cadena de financiamiento y provisión de 

servicios. 

Descentralización 

En primer lugar, es relevante establecer el 

nivel de subordinación entre los objetivos 

y los instrumentos utilizados. En muchas 

reformas analizadas se observa la pérdida 

de rango entre unos y otros: la descentra­

li zación se vuelve un objetivo en sí mismo, 

independiente de la capacidad de adminis­

tración de los recursos en el ámbito local, 

con ello se atenta contra la reforma. 

En el caso específico de la descentraliza­

ción , la estructu ra política del país consti­

tuye un factor primordial, como se observa 

en la comparación entre los sistemas fede­

rales, como los de Brasil y Argentina, y el 

sistema centralizado boliviano. En los dos 

primeros, una estructura estatal o provin­

cial de distribución del poder político es 

pertinente para una reforma basada en la 

descentralización. En el caso boliviano, la 

llamada descentralización por factores, 

aplicada a partir de la Ley de Participación 

Popular, requirió previamente una descon­

centración del poder mediante la elección 

directa de alca ldes municipales y una des-

5. El Fondo Nacional de Salud opera co mo un 

mecanismo solidario de redistribución de re­
cursos, en tanto las contribuciones del trabajo 
y los copagos son aportados por aquellos 

ind ividuos de mayores recursos rel ativos, 
cubciendo a ind igentes y t rabajadores de 

menores ingresos. 

centralización de parte de la gestión a las 

prefecturas departamentales. Ello constitu ­

ye una reforma política con un correlato en 

los mecanismos de transmisión de fondos, 

tanto al sector de salud como al resto de los 

sectores sociales. 

En Brasil y Argentina, la reforma basada en 

la descentralización se enfrenta a un desa­

fío: establecer mecanismos de solida ridad y 

equidad en la distribución de recu rsos entre 

estados o provincias. En el caso brasile-

ño, se propone que ello ocurra mediante el 

pago de una cuota que cubra un paquete de 

asistencia básica. Si bien constituye un mo­

vimiento en favor de la equidad, limita las 

posibilidades de redistribución de recursos, 

no necesariamente asociados con niveles 

relativos de necesidad. En el caso de Ar­

gentina, el mecanismo fiscal de redistribu­

ción de recursos es limitado, lo que impide 

una redistribución de tondos en func ión de 

patrones de sa lud de la población, por dos 

razones principales. La primera es la natu­

raleza política de las provincias argentinas, 

que mantienen independencia en la estrate­

gia sanitaria de su jurisdicción. La segunda 

es la demostrada dificultad del Congreso de 

j 

\' 

la Nación para reformar la Ley de Copartici­

pación y establecer dentro de ella pautas y 

metas de cumplim iento por sector. 

En estas experiencias resu lta importante 

definir el papel del gobierno nacional ante 

una estructura descentralizada. Uno de sus 

desafíos es establecer cuá les son las priori­

dades de localización, con el fin de asignar 

recursos para cubrir las fallas de la distribu­

ción basada en las condiciones de l sistema 

y en los perfiles epidemiológicos y financie­

ros presentes en las provincias o estados. 

Un factor clave para la aplicación de una 

polít ica de descentralización está asocia­

do con la afinidad política entre el gobierno 

central y las autoridades descentralizadas, 

a las cuales se les transfiere el manejo de 

recursos. Las dificultades de coord in ación 

entre ambos niveles de gobierno son reite­

radas en todos los países de la región. En 

el caso de la República Dominicana, este 

factor afectó de manera decisiva el plan y 

la ejecución de la reforma, e incluso las di­

fe rencias entre las posturas del poder eje­

cut ivo y legis lativo demoraron mucho la 

aprobación de una ley genera l de salud. 
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Aseguramiento social 

Un segundo t ipo de instrumento emplea­

do en los procesos de cambio en el sector 

de la sal ud se asocia a la redefinición de los 

mecanismos de aseguramiento social. Los 

cambios en esta dirección tienen dos orí­

genes: 

• El primero es establecer nuevas fuen tes 

de recursos para red istr ibuir entre la pobla­

ción. Para ello se supone que las institucio­

nes de aseguramiento social cuentan con 

una contribución fo rmal y relativamente 

sencilla de recaudación de fondos or igina­

dos en retenc iones salar iales y aportes pa­

tronales. Con la reforma se propone util iza r 

los recursos que financia n el sistema de 

salud de una población cautiva y expandirlo, 

y generar con ello un sistema mas equitati ­

vo de acceso. En estos casos, las varia bles 

macroeconómicas influyen de manera de­

cisiva en el éxito de la reforma. La gran vo­

latilidad económica, el aumento de la tasa 

de desempleo y el crecimien to del empleo 

informa l atentan contra los objetivos de 

este tipo de inicia tivas, en tanto disminuyen 

el volume n de los recursos por red is tribuir. 

Esto es crítico en países -como la Repúbli­

ca Dominicana- donde un porcentaje re­

ducido de la masa sa larial está asociado con 

empleo forma l en relación de dependencia, 

pero a const ituido una ven taja en casos 

como el argentino o el chileno, en los cuales 

más de 50% de la población se encontraba 

en esas cond iciones. 

• El segundo aspecto relacionado con los 

be eficios de un modelo de aseguramiento 

social es gene rar mecan ismos de seg ro y 

caber ura universal en estructuras segmen­

tadas de financiamiento y atención. Una ini­

ciat iva clara en esta dirección es el odelo 

colombiano, que genera un cambio en la 

estructura del sistema con el fin de estable­

cer subsidios cruzados de grupos de ma­

yores ingresos a otros menos favorecidos . 

En Argenti na, acotado al sistema de Obras 

Sociales Nacionales, se genera un Fondo de 

Redistr ibución tend iente a ese mismo fm . 

El instrumento de aseguramiento social 

como mecanismo de redistribución de fon­

dos tiene como eje básico la presencia de un 

paquete médico de servicios, que constituye 

un criterio de eficacia que permi e establecer 

un piso de ate ción y cobertura generalizado 

para toda la población, independienteme nte 

de su nivel de recursos. Asim ismo, estable­

ce un patrón monetario de comparación que 

permite formular subsidios cruzados entre 

grupos de ingresos. 

Este instrumento involucra la previs ión 

de cuatro riesgos. El pr imero, como en el 

caso colombiano, tiene que ver con la falta 

de incentivos para aquellos t rabajadores 

que part icipan del reg imen cont ributiVO, 

quienes prefer irían no declarar el total de 

los ingresos perc ibidos. El segundo está 

asociado con la necesidad de corregir el 

pa quete de atención a partir de patron es 

epidemiológ icos reg io a les o locales. Un 

tercer ri esgo, asociado con la def inic1ón 

de un paquete básico de serv1cios, se re la­

ciona con las estructuras de poder relativo 

de los t ipos de prestadores que potencia l­

mente pa rt iciparían en la definición del 

paquete. Finalmente, el cuarto ri esgo se 

refiere a la neces idad de establecer meca­

nismos de coordinación entre los sistemas 

de seguridad social y el sector púb lico, 

para dar cumplimiento a la cobertura pro­

puesta. En este sent ido, la República Do­

minicana y Bolivia muestran limitaciones 

en los mecanismos normativos y de distri­

bución de fondos en re subsectores, los 

cuales pueden provoca r subsidios cruza­

dos no deseados, lim itando la cobertura y 

faltando al cumplimiento de los objetivos 

establecidos por la reforma . 

Mecanismos de pago 

La tercera caract eríst ica planteada trad i­

cionalmente po r las reformas de salu d. y 

probab lemente la más difici l de pon er e 

ma rcha, se asocia con cambios en los in­

cen t ivos monetarios de los agen tes par­

ti cipantes en la pre stación de servi cios. 

La ejecuci ón de refo rmas que inc luyan 

sistemas al ternativos de pag o depen -

de del pod er relativo de cada una de las 

partes en la pres ta ción de servicios de 

salud, as í como am bién de las leyes , re­

glas de comportamiento y reivi ndicacio ­

nes históricas de algunos de los sectores 

pa rt icipante s. 
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El modo de pago tradicionalmente ut il1zado 

en el sector público de salud latinoamen­

cano ha sido el de salarios y presupuestos 

fijos, no atados a desempeño y acompaña­

do por rigideces en el empleo basadas en la 

re invindicación de la estabilidad de aquél. 

La intención de alte rar los pagos según re­

sultados hace suponer una amenaza a tal 

estabilidad. así como una transferencia de 

riesgo financie ro del sistema. 

Estos mecanismos de reasignación de re­

cu rsos mediante incent ivos por producti­

vidad, o cambios en mecanismos de pago, 

desde retribución por prestación hasta la 

asignación de cuotas, implican una modifi ­

cación en los modos de transferir riesgos 

a lo la rgo de la cadena de provisión de ser­

vicios. En todos los casos analizados en 

la región, hay ejemplos de resistencia de 

los prestadores (públicos o privados, hos­

pitales o profesionales) a instrumen aro 

acompañar reformas en esta direcc ión, en 

especial si se consideran los procesos de 

descentralización como un mecan ismo al­

ternativo de as ignación de recursos y, por 

tanto, de transferencia de riesgo. En el caso 

de la República Dominicana, por ejemplo, 

la Asociación Médica, actor protagónico en 

las discusiones acerca de la reforma de sa­

lud, ha rechazado los mecan ismos de incen­

ti vos alterna tivos en tanto con sideran su 

inclus ión un modo de debil itar posiciones 

históricas de estabil idad labora l. En países 

como Argent ina, los cambios vi nculados a 

pagos por desempeño en el sector público 

no han ten ido éxi to, e incl uso en un mode­

lo de cambio sistémico, como el colombia­

no, las lim itac1ones de Instrumentación han 

sido insalvables. 

Sin embargo, el pago a los ac tores privados 

dentro del sistema · nico de sal ud brasile­

ño o los pagos per cáp1ta a los prestadores 

privados subcontratados por el Sistema 

de seguridad social argent ino const ituyen 

ejemplos que merece n anal izarse en pro­

fundidad, no sólo por el éxito en su puesta 

en práct ica sino tam bién por la variedad de 

al ternat ivas ejecutadas . En todos estos ca­

sos, la relación entre el tamaño de mercado, 

med ido en términos de población por aten­

der como en función de la relación de poder 



de negociación entre las asociaciones mé­

dicas, por un lado, y las cámaras de clln icas 

y hospita les por el otro, ha producido dis­

tintos resultados. Maceira y Murillo hacen 

un análisis sobre las posibles relaciones de 

poder y capacidad de negociación relativa 

en algunas naciones de América Latina .S en 

el cual muestran el efecto de la estructu-

ra de mercado en la capacidad de aplicación 

de estas herramientas de reforma . Este 

factor debe ser ponderado al momento de 

definir una estrategia de cambio en el sec­

tor, que se base no sólo en efectos teóricos 

esperados sino en probabilidades reales de 

repercusión, dadas las experiencias en las 

distintas estructuras de mercado de la re­

gión latinoamericana. 

Manejo de información, seguimiento 

y evolución de reformas 

Una de las carencias más notorias en la pla­

neación de reformas de salud está asocia­

da con el manejo de la información, no sólo 

en cuanto al avance del cambio propuesto, 

sino también en la util ización de la informa-

6. Daniel Maceira y María Victoria Muri llo. Social 

Sector Reform in Latín America and the Role 

of Unions. Working Paper Series. núm. 456, 
8!0, 2001 

ción originalmente disponible para estable­

cer de manera fehaciente cuá les son las 

necesidades de la demanda, identificar 

los nichos de desigualdad y reformar los 

mecanismos de transferencia de recursos 

entre los subsistemas. 

La carencia de mecanismos de seguimien­

to y evaluación incorporados a las reformas 

hacen imposible generar incentivos ade­

cuados para llevar a cabo los cambios. Por 

ejemplo, una modificación en el mecanismo 

de pago que pase de un presupuesto fi jo 

por hospital o un salario base para los profe­

sionales médicos a un sistema de cuotas, 

no necesariamente será eficaz pa ra generar 

los resultados deseados, en la medida en 

que no se acompañe de monitoreo continuo 

de la conducta de los agentes. Sin estos 

mecanismos de seguimiento, los presta­

dores perciben una remuneración fija en 

cualquiera de los dos casos, al margen del 

cumplimiento de protocolos de atención o 

metas asociadas con desempeño. Ello mer­

ma las posibi lidades de retroalimentación 

del sistema, en tanto no permite corregir 

las fallas de la puesta en marcha de una re­

forma bien planeada, al tiempo que impide 

brindar seña les claras a los agentes acerca 

de los cambios buscados. 

La falta de información se extiende a lo largo 

del proceso de reforma, por no haber regis­

tros administrativos confiables respecto a 

las características de los usuarios, diagnós­

ticos, tratamiento, estructuras de consul­

tas, mecanismos de derivación, etcétera. 

Esto es particularmente conflictivo en es­

tructuras segmentadas en las que se dan 

transferencias de ingresos entre grupos so­

ciales. De nuevo el caso de Bolivia se vuelve 

un ejemplo en este tema. Luego de varios 

años de aplicar un seguro básico de salud 

(originalmente seguro materno-infantil). 

éste aún no cuenta con cálculos confiables 

acerca de cuá les son los mecanismos de 

subsidios cruzados entre las ca jas de sa lud 

y el sector público. Asimismo, en el caso 

argentino, las transferencias no deseadas 

entre la seguridad socia l (obras socia les na­

ciona les y provinciales) y el sector público 

limitan la capacidad de gestión de este últi­

mo, atentando contra sus posibilidades de 

financiamiento. Esto a su vez perjudica el 

uso eficiente de recursos potencia lmente 

dirigidos a grupos de población con necesi­

dad de una política equitativa de cuidados de 

la salud. 

Dado este panorama, se presenta un desa­

fío no sólo para quienes deciden la política, 

sino también para los funcionarios de orga­

nismos internacionales de crédito: brindar 

un diagnóstico pertinente a partir del análi­

sis de la información disponible, de modo 

que se utilice de manera eficaz para fo rmu­

lar reformas. 

Pacientes como consumidores 

A pesar de que el sistema de salud se or­

ganiza en torno a la idea de mejorar las 

condiciones de vida de la población, su 

participación en la toma de decisiones es 

secundaria. Las explicaciones son mú lti­

ples: en sa lud, la información es asimétri­

ca y, salvo por procesos de aprendizaje de 

enfermedades re iteradas, el médico cono­
ce más que el paciente y lo encauza a los 

servicios que el sistema de salud ofrece. 

Los mecanismos de subsidio a la deman­

da propuestos por algunas de las reformas 

del continente ofrecen mayor protagonis­

mo a los pacientes, al perm itirles ejercer su 

potestad de elección. Sin embargo, ello ha 
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mostrado un éxito relat ivamente menor. en 

especial en naciones de menores recursos 

o en áreas ru rales o despobladas, donde la 

diversidad promueve inef icienc ia o es poco 

suscept ible de desarrol larse. 

Además, la divers idad de objetivos y ca rac­

teríst icas de los pacientes es mayor que la 

de cualquier o ro grupo de interés partici ­

pante en el sector, lo que lim1ta su capaci ­

dad de organización. Ello se ref uerza con un 

hecho básico: ser paciente, salvo en casos 

de enfermedades crónicas, es un estado 

transitorio. incluso no deseado, y su deman­

da en general caduca . Médicos, clínicas, 

hospita les, son grupos estables en la puja 

por la dist ribución de ingresos del sector. 

A pesar de ello, los pacientes cuentan con 

dos herramientas de part icipación: su elec­

ción de proveedor dada la comparación de 

precio-cal idad y su potestad de queja ante 

un mal servicio. En ambos casos. el Esta­

do cumple un papel fundamenta l, ya sea 

brindando oportunidad de acceso a los más 

pobres o proveyendo la normat iva y las ins­

t it uciones adecuadas para cana lizar la queja 

med iante la organización de consumidores 

y estableciendo los medios que pe rmitan la 

resolución de conflictos . 

Respecto a la participación del consumidor 

en servicios de salud en América Lat ina. se 

puede observar una heterogeneidad marca­

da entre los países analizados. En principio 

se distinguen dos grandes grupos: aquellos 

que cuentan con un marco legal definido 

para la defensa al consumidor y los que no 

t ienen un cuerpo legal preciso y están dé­

bilmente organizados. En el primer grupo, 

ordenándolos por nivel de desarrollo, se 

encuentran Brasil . Argentina y, de manera 

crec iente, Colombia y Chile . En el segundo 

se ubican Guatemala, Bolivia y la República 

Domin icana . que no sólo están rezagados 

respecto a los otros países bajo análisis, 

sino también al resto de América Latina y 

el Caribe. 

En el anális is de los casos planteados se 

puede obse rva r una marcada diferencia en­

t re países. El sistema legal es específico y 

comple to en los casos de Brasil y Argen-

tina, en ta toque Ch ile esta completando 

el desarrollo de su s1stema de de fe sa del 

consumidor. En Boliv1a , Guatemala y la Re­

pública Dominica na, la normat1va es muy 

pobre, ya que lo poco que se legisló en la 

materia no es específico o no está regla­

mentado. 

La presencia de organ ismos públicos que 

tienen la func1ón de resolver. arbitrar o 

atender reclamos es importante en Brasil . 

Argentina y Chile en todos los n1veles de go­

bierno, creados a partir de las leyes especí­

ficas de garantías de los consumidores. En 

cambio, en el resto de los paises analizados 

la presencia de organ ismos públicos es lim i­

tada , at iende a la defensa del mercado equi­

librado y no directamente a los derechos del 

consumidor. 

Conclusiones 

E n este trabajo se analizan distintos proce­

sos de reformas de los sistemas de salud 

en América Lati na y el Caribe, con el fin de 

aportar elementos al debate respecto a una 

estrateg ia de formu lación, puesta en práctica 

y seguimiento de reformas futu ras. Del análi­

sis surgen cuatro grandes conclusiones: 

Primero, la falta de coord1nac1ón entre la 

toma de decisiones de los ministerios de 

sa lud nacionales y sus pares asociados con 

la estrategia de inversión en saneamiento, 

infraestructura de agua y salud ambiental, 

limita la ejecución de estrateg1as asociadas 

con objetivos básicos de salud públ ica . 

Segundo, se observa que los objetivos de 

las reformas t ienen carácter político y no 

se definen con claridad; esto puede estar 

asociado a una pobre caracter izac ión de las 

necesidades de la población, así como a la 

falta de diseño de una estr ctura consisten­

te de objetivos y herramientas de reformas. 

Te rce ro . las limitaciones en el anális is de 

los actores part icipan tes en los sistema s 

de salud de cada país en part icular, y el 

poder relat ivo de cada u o de éstos, aten­

ta no sólo contra la dinámica del proceso 

de reforma y su in icio de aplicación, sino 
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ambién con ra el alcance de los objetivos 

planeados or igina lmente. Ello está rela­

cionado con la necesidad de considerar la 

histor ia de l sistema de sa lud, sus carac­

terísticas , el modo histór ico de toma de 

decis iones y la s normas y regla me tacio­

nes que fueron defin iendo la es ruc tu ra del 

sector hasta el pres ente. 

E cua rto lugar. se propone un anál isis en 

profundidad de la coherencia entre los obje­

tivos y los instrumentos utilizados, con el fin 

de subordina r estos últ imos a los prime ros. 

Respecto a los mecanismos de asegura­

m iento social, la experiencia sugiere que 

puede convert irse en un inst rumento idó­

neo para aumentar la cobertu ra y mejora r 

la eficiencia en la asignación de recursos, 

en especial con la utilización de un paquete 

de servicios que sirva como parámetro de 

compa ración en la red istribución de fondos . 

Sin embargo, la carencia de estudios acer­

ca del perfil epidemiológ ico o dife rencias 

de riesgo entre regiones de un mismo país 

pu ede llega r a desvirtuar los alcances de 

este instrumen to. 

Fina lmente, la implantación de cambios en 

los mecanismos de pagos debe estar prece­

dida por un aná lisis de las estructuras en el 

mercado prestador para cada pa ís o región; 

las relaciones de poder entre los distintos 

actores participantes, financiadores, pres­

tadores, clínicas . médicos e intermediarios. 

con el fin de prever los verdaderos incenti­

vos que se generan a part1r de la incorpora­

ción de estos mecanismos alternativos de 

remuneración. 

En genera l, un sistema segmentado, como 

el ca racterístico en América Latina, requie­

re mecanismos de coordinación asociados 

con las características propias del país. Para 

ello es pnmordial inst ituir normativas cohe­

ren tes y flexibles y un modelo de informa­

ción dispon ible que permita establecer un 

diagnóstico certero de las necesidades de 

la demanda y la construcción de una matriz 

de indicadores derivados de las reformas, 

ámbito en el que los organismos internacio­

nales de crédito pueden desempeñar un pa­

pel fundamental. @ 


