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Antes de discutir el impacto de las reformas de
salud en la equidad en salud en América Latina
(AL) hay que recordar que de entre los determi-
nantes de la salud la atención médica es un con-
tribuyente minoritario. La distribución de los re-
cursos de salud, sigue siendo irracional: más del
90% del presupuesto de salud se invierte en tra-
tar y diagnosticar enfermos, y solo una propor-
ción muy pequeña en facilitar conductas saluda-
bles, disminuir contaminación ambiental, evitar
riesgos ocupacionales y accidentes, o en promo-
ver la equidad social. El impacto de esta irracio-
nalidad es todavía más negativo en AL, donde la
prevalencia de enfermedades atribuibles a acci-
dentes, incluyendo los ocupacionales, problemas
nutricionales y medioambientales (acceso y cali-
dad de agua, saneamiento, calidad de aire, con-
taminación del suelo, vivienda inadecuada y pre-
sencia de vectores) sigue siendo inaceptablemen-
te elevada.

Al analizar las reformas de los sistemas de
salud es importante tener en cuenta el contexto
político e histórico nacional e internacional. En
AL, hasta mediados de los 80s, la mayoría de los
países “priorizaron” en sus declaraciones los prin-
cipios de la Declaración de Alma Ata; además, en
casi todos los países existían sistemas de seguri-
dad social para los trabajadores del sector for-
mal, a veces extensibles a sus familias.

Las reformas neoliberales (RN) empezaron a
gestarse a partir de la crisis económica de los 80s,
que obligó a muchos países latinoamericanos a
solicitar préstamos del FMI y del Banco Mundial
(BM). Es así como el BM comenzó a promover
la descentralización del sector y la privatización
de los servicios. El Informe Invertir en Salud del
BM1 plasma su visión neoliberal para el sector,
elaborada con la participación de asesores inter-
nacionales, entre ellos el mexicano Julio Frenk.
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Luis Londoño, responsable del sector salud co-
lombiano fue el primero en expresar interés en
implementar la reforma del BM. Tanto en Méxi-
co como en Colombia se establecieron grupos de
investigación que tradujeron las normativas del
BM en planes de salud. En 1997, Londoño y Frenk
publicaron un artículo2 en el que promovían el
aseguramiento universal, el subsidio a la deman-
da, y la prestación de servicios a través de redes
públicas y privadas que compiten para captar
pacientes. No es casual que estos dos países hayan
sido los que más han avanzado en la implemen-
tación de la reforma promovida por el BM, y
que ambos hayan intentado evitar la segmenta-
ción ocurrida en Chile a través de paquetes bási-
cos de cobertura (como hizo Chile a mediados
de la década pasada).

La implementación del Acuerdo General so-
bre Comercio y Servicios y de los Tratados de
Libre Comercio también han facilitado la RN al
permitir que compañías extranjeras asegurado-
ras y prestadoras ofrecieran sus servicios en los
países de la región. En Costa Rica, el único país
en el que desde finales de los 70’ la seguridad so-
cial cubre a prácticamente toda la población, las
compañías extranjeras amenazan la propia es-
tructura de su sistema universal de salud.

Sojo afirma que el objetivo de las reformas de
salud fue ampliar la cobertura, y otros han dicho
que se trata de mejorar la equidad, eficiencia y
calidad de los servicios. Desde nuestra perspectiva
el objetivo real ha sido abrir las puertas al sector
privado y flexibilizar la fuerza laboral; esto último
para debilitar a los sindicatos y su oposición a las
reformas neoliberales. Por razones de espacio nos
limitaremos a explicar la reforma de México, un
ejemplo claro de los objetivos de las RN, siguien-
do el análisis publicado en PLoS Medicine3.

Antes de la creación del Seguro Popular (SP),
todos los mexicanos podían acudir a los centros
de salud y hospitales de las Secretarias de Salud
estatales, y sus directores podían eximir a la po-
blación indigente del pago de las cuotas de recu-
peración. Tras la implantación del SP, los ciuda-
danos tienen que inscribirse en el programa para
acceder a un paquete de servicios y medicamen-
tos definido en base a estudios de costo-efectivi-
dad, dejando explícitamente sin cobertura a las
personas afectas de problemas no incluidos en el
paquete de servicios.

Los estudios y encuestas sobre acceso y gastos
en salud han arrojado información contradictoria
sobre el impacto del SP4-9. Como los estados tienen
que aportar una contraparte por beneficiario del
SP (en su inicio era por familia), los estados con

mayor número de población sin seguridad social,
que son los más pobres, tienen que aportar una
mayor cantidad de recursos, lo que ha contribuido
a que persistan las diferencias geográficas de acceso.
En 2007, algunos estados habían inscrito a más del
70% de la población elegible, pero otros cubrían
menos del 30%, y la media de gasto por familia
asegurada era de US$ 377 (rango estatal US$ 208-
US$ 511). La contribución federal por familia era
de US$ 259 (rango entre estados: US$ 123 a US$
378), y algunos de los estados más ricos recibían
una mayor contribución por familia que algunos
de los estados más pobres. Además, tal como indi-
ca Sojo, el SP ha segmentado el acceso de la pobla-
ción abierta a los servicios de salud: ahora están los
que tienen seguro y los que carecen de él, con dife-
rentes derechos y obligaciones. Es decir, que la ine-
quidad en el sistema persiste y es posible que se
haya acentuado.

Que el SP no haya alcanzado los objetivos
anticipados no debería extrañar. Fue una refor-
ma diseñada por el nivel federal sin contar con la
concurrencia de los estados que habían sido des-
centralizados unos pocos años antes, y sin que el
gobierno federal se reservase la capacidad de con-
trolar el uso de las transferencias por parte de los
estados. Se hubieran obtenido los mismos o me-
jores resultados (al ahorrar gastos administrati-
vos) si en lugar de condicionar las transferencias
de fondos al número de personas inscritas, se
hubiera incrementado el monto de las asignacio-
nes federales a los servicios de salud estatales,
priorizando a los más rezagados. O en otras pa-
labras sin la creación del SP. Además los estados
hubieran podido seguir avanzando en la organi-
zación de sus sistemas descentralizados de salud
(política que se inició a mediados de los 80s y
recibió un nuevo impulso a finales de los 90s), no
hubieran tenido que segmentar sus servicios para
la población abierta y hubieran podido decidir si
querían fortalecer su propia red de servicios o si
preferían inscribir a sus beneficiarios al seguro
que ofrece el IMSS para los trabajadores infor-
males o si querían aumentar el número de con-
tratos con el IMSS, como algunos estados ha-
bían estado haciendo. En cambio, el SP parece
haber contribuido a debilitar el IMSS8.

Nuestro análisis de la reforma contrasta con
lo reportado por Sojo, discrepamos en los objeti-
vos de la reforma y ofrecemos información do-
cumentando que el gran aumento del gasto en
salud no ha redundado en mejoras importantes
en la cobertura de servicios para los afiliados al
SP, ni ha mejorado la equidad y eficiencia del siste-
ma de salud. Sin embargo, ha incrementado la
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participación del sector privado en la prestación
de servicios financiados por el sector público y ha
propiciado que los estados contraten sin ofrecer
los beneficios que corresponden a los empleados
públicos, incluyendo su sindicalización. En reali-
dad el SP no es un seguro ya que solamente un
uno por ciento de los inscritos paga una póliza.

Finalmente queremos resaltar que todas las
reformas  han  incrementado significativamente
el gasto en salud, pero desafortunadamente un
porcentaje elevado de estos recursos ha sido ab-
sorbidos por el incremento del gasto adminis-
trativo, y en el caso de Colombia y Chile por los
márgenes de ganancia de las ISAPREs y las EPS.
Las reformas de Chile y Colombia también han
demostrado que es muy difícil que el sector pú-
blico controle el comportamiento de las com-
pañías aseguradoras y prestadoras de servicios
de salud, ya que tiene un elevado poder econó-
mico y político. Y para terminar queremos insis-
tir en que para que las reformas de salud tengan
un impacto positivo en los indicadores de salud
deben priorizar las actividades de salud pública,
y tienen que consensuarse con los diferentes ac-
tores (incluyendo los profesionales de la salud) y
partidos políticos, pues su implementación abar-
cará varios periodos legislativos.
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