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Resumen

Se realizó una revisión de los artículos publicados, con el fin de presentar una descripción de los 
antecedentes históricos de las reformas en salud en América Latina y así establecer una breve 
presentación del proceso de descentralización en países como Colombia, Brasil, Chile, México 
y Costa Rica. De esta forma se ilustran las diferentes tendencias en las transformaciones de los 
sistemas de salud de la región. 

Esta revisión de la literatura reveló la necesidad imperiosa de contar con más estudios sistemáti-
cos en esta área. Aunque en teoría, la descentralización puede considerarse un mecanismo 
poderoso en la promoción de la equidad en la salud, puede resultar insuficiente o prejudicial en 
el contexto de políticas inciertas que promueven la equidad por parte del Estado. Igualmente, 
se debe discutir tanto el papel de otros fenómenos afines, por ejemplo la privatización, como la 
escasez de fondos estatales en salud. Sin embargo, la evidencia respecto de los resultados de la 
descentralización en América Latina y el Caribe es aún contradictoria y ambigua: no es claro 
que sus logros puedan alcanzar sus intenciones de mejoras en equidad en salud en la región.

Palabras clave: políticas de salud pública, planeación y administración en salud, inequidades 
en salud, equidad en salud, atención primaria en salud, descentralización.

Abstract 

A literature review of published articles were done to set a description of the historical back-
ground of health reforms in Latin America and to provide a brief description of the process of 
decentralization in countries such as Colombia, Brazil, Chile, Mexico and Costa Rica in order 
to illustrate different tendencies in the transformations of the health systems in the region. This 
literature review demonstrated the increasing need of more systematic studies in this area. Al-
though decentralization in theory may be a powerful mechanism to promote equity in health, 
it may be insufficient or prejudicial in the context of unclear policy intended to promote equity 
by the state. Moreover, the role of other concomitant phenomena like privatization and shortage 
of state funding of health must also be discussed.  However, the evidence regarding the results 
of decentralization in LAC is still contradictory and ambiguous. It is not clear that its achieve-
ments could reach its intentions of improved equity in health in the region.

Key words: public health policy, health planning and administration, heath inequities, equity 
in health, primary health care, decentralization.

* Traducción  de Claudia Espinosa.
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Introducción 

El presente documento hace parte de un 
artículo más extenso en el que los autores 
trabajan actualmente. Dicho artículo exami-
na la equidad y la reforma del sector salud 
en América Latina y el Caribe, centrándose 
en las experiencias logradas, las lecciones 
aprendidas y las oportunidades estratégicas 
que han resultado de la reforma del sector 
de servicios de salud.

Este documento se elaboró como una con-
tribución preliminar a la discusión sobre los 
efectos en la equidad a partir de la descen-
tralización del sistema de salud en América 
Latina y el Caribe. 

La descentralización ha sido uno de los as-
pectos clave de la reforma en salud. Como 
una revisión de artículos publicados, este 
texto comienza con una descripción de los 
antecedentes históricos de las reformas en 
salud en América Latina y el Caribe. Segui-
damente, ofrece una descripción breve del 
proceso de descentralización en países como 
Colombia, Brasil, Chile, México y Costa 
Rica, con el fin de ilustrar las diferentes 
tendencias en las transformaciones de los sis-
temas de salud de la región. A continuación, 
se comenta sobre el impacto de la descentra-
lización sobre la equidad, y se termina con 
unas conclusiones preliminares basadas en la 
revisión de la literatura existente.

Metodología 

Se llevó a cabo una revisión temática de la 
literatura académica sobre este tema. El 
objetivo es preparar materiales para animar 
una discusión académica más profunda, en 
el esfuerzo de la división por educar a los 
trabajadores de la salud en varios países de 
América Latina. La selección de artículos 
para esta revisión tenía como propósito 

incluir estudios que evaluaran resultados 
específicos; cambios en la equidad en salud, 
reducción o incremento en inequidades 
relacionadas con las políticas de la reforma 
en salud; estudios que evalúan políticas de la 
reforma del sistema de salud y tienen un gran 
impacto directo o indirecto sobre la equidad 
en salud; y algunos estudios reportados por 
pruebas piloto o proyectos demostrativos. 
Esta revisión temática es parte de las activi-
dades académicas continuas en la División de 
Programas Internacionales del Departamen-
to de Medicina de Familia y Comunidad en 
la Universidad de Toronto (Canadá). 

Las bases de datos en PUBMED, Scielops 
y el Journal Health Policy incluían artículos 
desde 1995 hasta abril de 2005. Las palabras 
clave eran: entrega de servicios de salud, re-
forma en los servicios de salud, accesibilidad 
de los servicios de salud, América Latina, 
región del Caribe, sector de servicios de 
salud y programas de salud nacional. Tam-
bién se hace referencia a otros documentos 
considerados significativos para comprender 
el historial del proceso de reformas. Sólo 
los documentos más relevantes están refe-
renciados. 

Antecedentes del proceso  
de descentralización 

La reforma del sector salud ha sido una —o 
más bien la— política clave en la región de 
América Latina y el Caribe durante las dos 
últimas décadas, con un número de ele-
mentos comunes (World Bank, 1993). Estos 
incluyen mayores limitaciones al papel del 
sector público, conjuntamente con nuevos 
incentivos para el sector privado y nuevas 
formas de relaciones entre lo público y lo 
privado; descentralización; integración de 
programas verticales a la entrega predomi-
nante; semi-autonomía hospitalaria; mayor 
diversidad en la financiación de servicios 
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de salud; nuevos procesos para establecer 
prioridades y distribución de recursos; 
nuevos incentivos para los trabajadores de 
la salud, y orientación a los consumidores 
sobre suministro de servicios y participación 
comunitaria (Green y Collins, 2003). 

Durante los años 70 y 80, los líderes políti-
cos, usuarios, proveedores e investigadores 
sabían que los sistemas de servicios de salud 
en América Latina habían acumulado tal 
grado de ineficiencia e inequidad que se 
tenía que hacer algo para reversar y revertir 
la creciente insatisfacción de los usuarios, 
empeoramiento de la calidad del servicio, 
y la necesidad de mejorar la equidad y efi-
ciencia de los sistemas (Homedes y Ugalde, 
2005). El Fondo Monetario Internacional y el 
Banco Mundial se aprovecharon de la crisis 
de los años 80 para obligar a los gobiernos 
latinoamericanos a introducir reformas en 
salud, como una condición para los présta-
mos (CEPAL, 1994).  Esta introducción pudo 
haber respondido más a asuntos ideológicos 
y al interés de las agencias prestatarias 
internacionales, pero no incluía el perfil 
epidemiológico, el sistema de salud actual o 
los recursos y la realidad socio-política del 
país. El informe del Banco Mundial de 1993, 
utilizado por muchos países como el princi-
pal documento para la reforma, reflejaba 
un cambio ideológico hacia las tendencias 
neoliberales o nuevas derechas reinantes. 
Generalmente, se acepta que las reformas 
raramente se basaban en evidencia, se or-
ganizaban de arriba hacia abajo y muchas 
veces se imponían externamente (Green y 
Collins, 2003). Uno de los motores de la re-
forma en salud en América Latina ha sido la 
meta de lograr la equidad en salud mediante 
la descentralización. Las reformas en el 
sistema de servicios de salud en esta región 
han promovido la descentralización como 
una manera de alcanzar múltiples objetivos 
como eficiencia mejorada, mayor capacidad 
de respuesta de las condiciones locales y 

responsabilidad local frente las prioridades 
comunitarias (Livak et al., 1998; Mills et al., 
1990). Con frecuencia, sin embargo, aún los 
defensores de la descentralización no alegan 
que esas políticas tengan la posibilidad de 
mejorar la equidad en el sistema de salud. 
Se argumenta más bien que la descentraliza-
ción de sistemas se inclina a redistribuir los 
recursos en favor de las áreas más pobres, 
y que el control y el financiamiento locales 
pondrán a las comunidades pobres en des-
ventaja, al permitirles a las comunidades 
ricas financiar más y mejores servicios de 
servicios de salud. 

Otro objetivo de las reformas fue liberar 
los fondos centrales gubernamentales para 
poder atender las enormes deudas públicas. 
Trasladar el peso financiero de los servicios 
públicos del gobierno central hacia las 
provincias era una manera rápida de lograr 
esto. La política de descentralización se 
introdujo como una medida de democrati-
zación, donde el poder de toma de decisión 
se trasladaba de una burocracia central 
indiferente e incompetente a las personas, 
aún en países con regímenes dictatoriales 
y autoritarios.

Se puede resumir la conceptualización de la 
descentralización de los servicios de salud 
en América Latina en los siguientes puntos 
(Arredondo et al., 2004): 

a. Los individuos que toman decisiones en 
el nivel local saben y responden mejor a las 
necesidades de la comunidad y evitan errores 
costosos, cometidos por burócratas distantes 
que tienden a ignorar las condiciones locales 
de salud.

b. La participación comunitaria en la pla-
neación y supervisión de los servicios locales 
aumenta la participación y supervisión de las 
comunidades locales, que a su vez promueve 
la democracia.
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c. Los controles locales y los servicios ajus-
tados a las necesidades contribuyen a una 
mayor eficiencia en el uso de recursos y 
producen mayor satisfacción en el usuario.

La equidad en salud 

La Sociedad Internacional para la Equidad 
en Salud desarrolló definiciones para la equi-
dad  y la inequidad en servicios de salud, que 
ahora son aceptadas globalmente:

La equidad en salud ha sido definida como la 
ausencia de diferencias sistemáticas y poten-
cialmente remediables en uno o más aspectos 
de salud a través de poblaciones o grupos 
poblacionales definidos social, económica, 
demográfica o geográficamente. Por otro 
lado, la inequidad en salud se define como 
las diferencias sistemáticas y potencialmente 
remediables en uno o más aspectos de salud a 
través de poblaciones o grupos poblacionales 
definidos social, económica, demográfica o 
geográficamente.

Al comenzar con las definiciones, es clave 
señalar que las inequidades no siempre son 
inequidades. Whitehead y otros han sugerido 
que el término inequidad se debe reservar 
para aquellas diferencias que son innecesa-
rias, evitables e injustas (Whitehead, 1992). 
Él propone una serie de preguntas respecto 
de la equidad; por ejemplo, ¿cuáles son las 
diferencias que son innecesarias y evitables? 
Los estudios llevados a cabo por Whitehead 
identificaron cuatro categorías en los cuales 
las diferencias en salud son innecesarias, 
evitables e injustas.

• Las diferencias derivadas de estilos de vida 
que dañan la salud de un individuo o de un 
grupo social, donde las elecciones de los 
mismos se restringen.

• La exposición a ambientes laborales que 
son insalubres y estresantes.

• El acceso inadecuado a los servicios 
esenciales para la salud, incluyendo otros 
servicios públicos.

• La tendencia a que las personas que viven 
en los estratos sociales más pobres sufran 
más enfermedad.

También debe diferenciarse la equidad en 
salud de una población, de la equidad en la 
entrega de servicios de salud. La Organi-
zación Mundial de la Salud define equidad 
en salud como la noción según la cual cada 
individuo y grupo debe gozar del más alto 
nivel de bienestar físico, psicológico y social 
permitido por las limitaciones biológicas. 
Por otro lado, equidad en la entrega de ser-
vicios significa que los recursos y servicios 
del sector salud se distribuyen y suministran 
de acuerdo con las necesidades de la pobla-
ción y los servicios se financian de acuerdo 
con la capacidad de pago de la población.

De manera más operacional, se puede decir 
que cuando se habla de equidad en relación 
con el estado de salud de una población, se  
trata de niveles de mortalidad y morbilidad 
que afectan a los grupos sociales de dicha 
población. Equidad en la entrega de servicios 
de salud se refiere a niveles de acceso, utiliza-
ción y financiación de servicios de salud, que 
afectan a los diferentes grupos sociales.

Es significativa la diferenciación entre la 
equidad en salud y la equidad en la entrega 
de servicios, por la definición de políticas y 
programas de salud que promueven salud. 
Por propósitos analíticos, se han organizado 
los resultados de la revisión teórica de acuer-
do con la equidad de distribución de recursos 
y equidad en acceso a servicios de salud.
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El proceso de descentralización  
y su impacto en algunos  

países de la región 

Aunque la descentralización puede definirse 
como la transferencia de poder y compe-
tencias del gobierno central a los niveles 
periféricos del gobierno —cambiar el lugar 
donde se toman las decisiones y ponerlas 
bajo el control de la comunidad (Guimarâes, 
2001)—, esto resulta en una gran variedad de 
procesos en los diferentes países de la región. 
Primero, se pueden involucrar diferentes ni-
veles geográficos, que incluyen no sólo a las 

autoridades departamentales o municipales, 
sino también, a veces, instituciones o áreas 
descentralizadas. Adicionalmente, la transfe-
rencia puede llevar a diversas funciones que 
pueden incluir autonomía de decisiones y pla-
neación, autonomía de diseño o ejecución de 
recursos o posibilidad de recolectar fondos en 
el nivel local. Es más, se puede usar la palabra 
descentralización para describir la autonomía 
que se le otorga a una unidad prestadora de 
servicio (Homedes y Ugalde, 2002).  Gene-
ralmente, se puede caracterizar el proceso de 
descentralización por la agrupación de países 
en varias categorías, de acuerdo con el grado 
de transferencia de poder al nivel local. 

Desconcentración 
México, Costa Rica

Devolución 
Chile, Colombia

Autonomía de las instala-
ciones de servicios de salud 

Nicaragua, Perú

•Definición de recursos sin 
basarse en necesidades.

•Las autoridades regio-
nales continúan aplicando 
los criterios de distribución 
basándose en presupuestos 

históricos.

•El gasto público en servi-
cios de salud ha decrecido 
por programas de ajuste 

estructural.

•Se asumía que la región 
invertía recursos adicionales en 

servicios de salud.

•Esto puede ser positivo si las 
regiones tienen recursos, pero 
generalmente están limitados 

por la capacidad de respuesta de 
la región.

•En escenarios de devolución se 
exacerban las inequidades.

•La tarifa pagada por los usua-
rios en internación hospitalaria 

tenía diferentes efectos en 
utilización, según los diferentes 

estratos socioeconómicos.

•Pacientes de mayores ingresos 
hicieron mayor uso del hospital 

(35% a 53% más); los de ingresos 
menores lo hicieron en menor 

porcentaje (25% a 20% menos)

•Las tarifas son altamente re-
gresivas y se sabe que aumentan 

la inequidad en el uso de los 
servicios.

•La distribución de los 
recursos no está basada en 

necesidades.

•Las autoridades regiona-
les continúan aplicando los 

criterios de distribución, 
basándose en presupuestos 

históricos.

•El gasto público en servi-
cios de salud ha decrecido 
por programas de ajuste 

estructural.

•Se asumía que la región 
invertía recursos adicionales en  

servicios de salud. 

•Esto puede ser positivo si las 
regiones tienen recursos pero 
generalmente están limitadas 

por la capacidad de respuesta de 
la región.

•En escenarios de devolución se 
exacerban las inequidades. 

•Las tarifas para los usuarios en 
internación hospitalaria tenían 
diferentes efectos en la utiliza-
ción por los diferentes estratos 

socio económicos.

•Los pacientes de mayores 
ingresos hicieron mayor uso del 
hospital (35% a 53% más); los 

de ingresos menores lo hicieron 
en menor porcentaje (25% a 

20% menos).

•Las tarifas son altamente re-
gresivas y se sabe que aumentan 

la inequidad en el uso de los 
servicios.

PROCESO DE DESCENTRALIZACIÓN

Fuente: diseño de los autores.
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Inicialmente, algunos países completaron 
un proceso de devolución que se definió 
como la completa transferencia de respon-
sabilidades a las unidades administrativas 
periféricas, incluyendo la transferencia de 
recursos financieros (Kalk y Fleischer, 2004). 
Esto ha ocurrido en Chile y Colombia, que 
fueron los países que siguieron más de cerca 
los lineamientos del Banco Mundial y otras 
instituciones internacionales. En ambos 
países, a la descentralización le siguió una 
gran transformación del sector salud, con 
mayor participación del sector privado y un 
papel regulatorio del Estado. Las funciones 
trasferidas al nivel municipal, que tienen 
más autonomía en la toma de decisiones y 
en distribución de recursos, son los servicios 
primarios de salud (Guimarâes, 2001). Adi-
cionalmente, se transfirieron otras funciones 
específicas; por ejemplo, la administración 
del servicio hospitalario de primer nivel se 
transfirió a las áreas en salud que cubren 
varios municipios en Chile. En Colombia la 
administración del sector subsidiado también 
se trasfirió al nivel municipal. Estas funciones 
transferidas pueden ser contratadas por los 
municipios con otras entidades públicas o 
privadas dentro del país. Además, la distri-
bución de los recursos se decide por el nivel 
central en ambos países, aunque en Colom-
bia los municipios tienen la posibilidad de 
generar recursos financieros por tarifas de 
sus servicios. En este último país, las funcio-
nes son asumidas por el nivel departamental 
cuando los municipios no pueden proveer 
suficiente capacidad administrativa (Bossert 
et al., 2003).    

A diferencia de Colombia y Chile, otros 
países han logrado desarrollar un proceso 
que puede ser más claramente definido como 
desconcentración, que es la transferencia 
de la ejecución de acciones de un nivel del 
gobierno a otro, sin transferencia de auto-
nomía de decisiones. Esta categoría incluye 
a países como Costa Rica, que realizó pocas 

modificaciones al sistema anterior. Aquí, la 
manera principal de descentralización fue 
la transferencia de funciones a entidades 
autónomas con niveles descentralizados. La 
reforma puso toda la provisión de servicios 
de salud en las manos de la Caja Costarri-
cense de Seguro Social (ccss), dejándole al 
Ministerio de Salud las funciones de super-
visión y administración. El servicio de salud 
proporcionado por la CCSS es literalmente 
gratis para la gran mayoría de la población 
(Rosero-Bixby, 2004b).  A dicha  entidad se 
le encargó el financiamiento y suministro de 
servicios de salud para la población (Berto-
dano Id, 2003).  En Costa Rica ha habido 
transferencia de las responsabilidades en 
el servicio hospitalario, y en los servicios 
de salud primarios, del Ministerio de Salud 
a la CCSS, pero sin ninguna autonomía de 
decisiones (Guimarâes, 2001).  La privati-
zación tiene un papel limitado aunque se 
han propuesto unos cambios en la esencia 
de la reforma.

La descentralización en México también 
se puede describir como desconcentración, 
pero con un sistema diferente del de Costa 
Rica. El sistema de México se compone de 
tres subsistemas principales: 1. Un número 
de institutos de seguros sociales tipo Bismark 
que ofrecen seguro en salud para los emplea-
dos formales y sus familias; 2. Los servicios 
del Ministerio de Salud y los servicios limi-
tados de organizaciones no gubernamentales 
para la población no asegurada; y 3. Un 
sector privado grande, financiado casi total-
mente del gasto de bolsillo (Barraza-Llorens 
et al., 2002). En México, el sector público y 
la seguridad social —incluyendo el servicio 
militar— son responsables de más del 85% 
de las camas hospitalarias (Fleury, 2000). 
En dicho país hay una autonomía mixta de 
fondos en las instituciones descentralizadas, 
con recursos centrales y locales (Arredondo y 
Parada, 2000).  Allí, el elemento dominante 
de la reforma era la creación de un sistema 
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único de salud para los no asegurados, que 
significaba transferir la responsabilidad de 
las poblaciones no aseguradas desde el Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social (IMSS), y los 
servicios de salud del Ministerio coordinados 
por el Estado, hacia nuevas entidades bajo 
autoridad estatal. Se ha calificado el caso de 
México como una descentralización incom-
pleta o inexistente en el cual los estados no 
lograron un nivel significativo de control 
sobre siquiera un aspecto del sistema, a la 
vez que se les ha retirado paulatinamente 
la mayoría de los pocos nuevos poderes que 
habían ganado (Gershberg y Jacobs, 1998). 
También se ha limitado la privatización. En 
1996, México implementó un paquete de 
reformas que animaron la descentralización, 
aumentando la competencia de la institución 
privada al IMSS, al establecer un sistema diri-
gido por el mercado para aquéllos quienes 
se encuentran cubiertos por un seguro de 
salud, a través de la seguridad social o el pago 
obligatorio, y un sistema descentralizado de 
servicios públicos mínimos para los pobres 
(Laurell, 2001). Estos cambios son similares 
al tipo de reforma implementada en Chile y 
Colombia.

Las diferencias entre México y Costa Rica 
reflejan sólo parte de la variedad entendida 
como desconcentración, que a su vez adopta 
diversas formas en otros países. Brasil, por 
ejemplo, es un caso especial en el proceso 
de descentralización en la región. Allí, la 
formulación del proceso de reforma se 
ligaba a la transición democrática y era un 
intento por consolidar un sistema de salud 
único, público, universal y descentralizado, 
a partir de la idea de la salud como un 
derecho del ciudadano garantizado por el 
Estado, aparentemente en contraposición 
a las dinámicas globales (Almeida, 2002). 
El sistema está organizado en los niveles 
federal, estatal, departamental, regional y 
municipal. El nivel federal legalmente se 
responsabiliza por la formulación e imple-

mentación de la política de salud nacional. 
También está a la cabeza de la planeación, 
evaluación y control de sistema, al igual que 
de la distribución de recursos. Las funciones 
al nivel estatal involucran la coordinación 
del servicio, la distribución de recursos fi-
nancieros, y las decisiones relacionadas con 
intervenciones tecnológicas especializadas 
complejas. Los municipios son responsables 
del manejo de la entrega de bienes y servicios 
relacionados con la promoción de la salud, 
cuidado preventivo, servicios de salud y 
rehabilitación. Los fondos se distribuyen a 
cada Estado, de acuerdo con la factura de 
autorización para la admisión al hospital, 
siempre respetando los techos cuantitativos 
y financieros correspondientes. (Almeida 
et al., 2000). El sistema se compone de tres 
sub-sectores principales: 1. El sector público, 
que comprende los servicios de salud finan-
ciados y provistos públicamente, incluyendo 
servicios en los niveles federal, estatal y 
municipal, y las fuerzas armadas, que tienen 
sus servicios en el cuidado en salud propios. 
2. El sector privado —con y sin ánimo de 
lucro— contratado por el sector público y 
pagado a través de sistemas de reembolso, 
compuestos por los servicios financiados 
públicamente y provistos privadamente. 3. El 
sector privado de libre elección, financiado 
por fuera del bolsillo, o mediante seguro de 
salud corporativo compuesto por servicios 
prestados y financiados de manera privada, 
con diferentes niveles de primas de seguros 
y subsidios en los impuestos (Almeida et 
al., 2000).

En resumen, en las últimas décadas los 
procesos de descentralización en América 
Latina y el Caribe se han caracterizado por 
presentar una gran variedad de reformas, 
lo que ha implicado la transferencia de 
funciones, recursos o responsabilidades del 
nivel central al local. Hay gran diversidad 
de características a la vez de simultaneidad 
con otros fenómenos como la privatización. 
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Sin embargo, también hay necesidad urgente 
de documentar estos cambios y medir el im-
pacto que tienen en el sector salud, debido 
a la reforma.

Efectos de la descentralización  
en la equidad en salud 

Acceso a servicios

La evidencia disponible en los artículos revi-
sados sugiere que las reformas en salud han 
tenido, primordialmente, un impacto adverso 
en la equidad del acceso a la salud entre los 
diferentes grupos de ingresos. Existe una bre-
cha en los servicios prestados a los habitantes 
pobres, en comparación con la población 
rica, situación presente en un gran número 
de países de la región. Estudios de países 
como Brasil, México, Guatemala, Jamaica y 
Perú coinciden con la existencia de inequida-
des en los servicios ofrecidos a la población 
rica y  a la pobre (Almeida, 2002).

Esta tendencia parece haber aumentado, 
principalmente, en aquellos países que tienen 
un proceso de privatización más dinámico, 
como Chile, donde los diferentes paquetes 
de servicios son ofrecidos por instituciones 
privadas, a diferencia del sector público. 
Esto induce a la segmentación observada 
en el mercado, tanto entre los individuos 
de alto y bajo riesgo como entre aquéllos 
con ingresos más altos y más bajos. Los que 
tienen ingresos relativamente más bajos, y 
con relativamente mayor riesgo, escogen el 
sistema de seguro del sector público y así 
optan por un servicio de menor calidad, en 
aras de la economía. De hecho, hay una con-
siderable disparidad en la envergadura y la 
calidad de la cobertura en salud. En 2002, el 
3,2% de los pacientes cubiertos por el sector 
privado tenían 60 años o más, comparado 
con el 12% de los pacientes asistiendo a 

las instalaciones públicas (Manuel, 2002). 
Estas diferencias parecen estar más en la 
forma de la calidad que en el acceso a los 
servicios. Los ricos se afilian a instituciones 
privadas y reciben mejores beneficios en 
salud. Los pobres sólo tienen recursos para 
utilizar los servicios del sector público con 
sus menores beneficios. Era muy similar el 
uso de los servicios a través de los grupos de 
ingresos; por ejemplo, los gastos incondicio-
nales estandarizados, caso en el cual sólo se 
diferenciaban en el quintil más rico (Sapelli, 
2004).  El gobierno de Chile se encuentra en 
el proceso de reformar el sistema de salud, 
de nuevo, dándole prioridad a servicios de 
salud primaria y suministrándole un paquete 
extendido de servicios de salud a los sectores 
más vulnerables de la población.

El servicio de salud en Colombia, con ca-
racterísticas similares al sistema chileno, 
parece tener mejor resultado en el acceso 
a los servicios de la población, aunque el 
balance no es completamente satisfactorio. 
Algunos autores mencionan una tendencia 
positiva, que parece estar más relacionada 
con un aumento en la cobertura de seguros 
que en un incremento real en el acceso a los 
servicios. En un estudio realizado entre 1993 
y 1997, el coeficiente de inequidad al acceso 
al seguro decreció de 0,34 a 0,17. Simultánea-
mente, se incrementó la cobertura de 23% a 
57%, especialmente entre los segmentos más 
pobres de la población, donde aumentó de 
3,7% a 43,7%, como resultado de los subsi-
dios provistos por los gobiernos locales. Sin 
embargo, el coeficiente de inequidad para 
la utilización de los servicios de servicios de 
salud no varió significativamente. También se 
documentó un aumento en la prevalencia de 
enfermedad y utilización de servicios entre 
los asegurados, debido a la selección parcia-
lizada de riesgos y peligros morales.

Aunque se comenten algunos posibles efec-
tos positivos en equidad de acceso entre 
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diferentes grupos de ingresos (Jaramillo, 
2002), también se mencionan varias barreras 
en el acceso. De hecho, esto se muestra en 
un estudio de corte trasversal sobre acceso 
a servicios de salud en Bogotá, donde entre 
una cuarta y una quinta parte de la pobla-
ción identificó cuatro barreras principales 
al acceso: la falta de cobertura universal, la 
existencia de dos regímenes de afiliación, 
las limitaciones de los paquetes de servicios 
de salud y el mecanismo adoptado de co-
pagos (Martínez et al., 2001). La cobertura 
alcanzada en Colombia está lejos de cumplir 
con las expectativas a la luz del costo del sis-
tema. Se ha reportado que casi el 40% de la 
población está en posición de vulnerabilidad 
(Hernández, 2002). Adicionalmente, la falta 
de cobertura lleva a un problema serio de 
equidad. En 1999, seis de nueve departamen-
tos con menos de 37,5% de insatisfacción 
de necesidades básicas tenían más cober-
tura de subsidio que el promedio nacional, 
mientras que 20 de 24 departamentos con 
más de 37,5% de insatisfacción tuvieron un 
promedio más bajo de cobertura de subsidio 
que la media nacional (Málaga et al., 2000); 
además, la existencia de dos regímenes de 
afiliación les sirve a los segmentos el acceso 
a servicios de salud, como resultado de cri-
terios que no dependen de las necesidades 
de la población sino más bien se basan en 
el estatus de ingreso o estatus laboral de 
las personas. Aunque en Colombia hay un 
paquete universal básico para las personas 
afiliadas al sistema, la oferta de paquetes 
privados adicionales significa una diferencia 
en servicios. Aún el paquete básico de ser-
vicios del régimen subsidiado incluye menos 
servicios que el paquete ofrecido a los que 
están afiliados directamente (Vargas et al., 
2002).  Estas diferencias pueden incrementar 
aún más la inequidad, al permitir la adqui-
sición de paquetes adicionales privados por 
la población rica. Es más, se informa sobre 
barreras de acceso para la población pobre, 
debido a los altos co-pagos de esos servi-

cios incluidos en sus paquetes (Homedes y 
Ugalde, 2005).

Costa Rica, donde se ha enfatizado menos 
la privatización, muestra mejores tendencias 
en equidad de acceso a servicios que Chile o 
Colombia (Guimarâes, 2001). Su CCSS tiene 
el mismo paquete de servicios disponibles 
para las personas con diferente capacidad de 
pago (Vargas et al., 2002). Allí prácticamente 
toda la población tiene acceso a los servicios 
de salud del CCSS. Por ejemplo, 96% de todos 
los nacimientos en 1999 ocurrieron en los 
hospitales CCSS, 2% en clínicas privadas y  el 
mismo porcentaje en casa (Rosero-Bixby, 
2004b). Así mismo, los datos reflejan mejoras 
sustanciales en acceso —y equidad— al ser-
vicio ambulatorio, entre 1994 y 2000, cuando 
se adoptaron las reformas. La porción de la 
población cuyo acceso a los servicios de salud 
ambulatorio era inequitativo declinó del 30% 
al 22% en áreas pioneras, donde comenzaron 
las reformas entre 1995 y 1996. En contraste, 
en áreas donde para el 2001 no se habían 
presentado reformas, la proporción menos 
atendida ha aumentado ligeramente de 7% 
a 9%. Resultados similares se destacan en 
un índice más sencillo, que se basa en la 
distancia a las instalaciones más cercanas 
(Rosero-Bixby, 2004b). De igual manera, el 
porcentaje de personas sin acceso equitativo 
a servicios de salud primaria cayó en 15% 
entre 2000 y 2004, en áreas donde la refor-
ma del sector salud se implementó entre 
1995 y 1996, mientras que áreas que aún no 
habían iniciado la reforma del sector salud 
en 2000 tuvieron una reducción de sólo el 
3% (Rosero-Bixby, 2004a). Así, la equidad 
en acceso al servicio primario también ha 
mejorado considerablemente, tal vez porque 
las primeras reformas se implementaron en 
áreas menos desarrolladas del país.

A diferencia de Costa Rica, en México la 
reforma en salud de 1996 podría significar el 
incremento de una tendencia previa de de-
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terioro de equidad en acceso a servicios. De 
hecho, la creación de diferentes paquetes de 
servicios para el seguro básico obligatorio 
en salud, una variedad de planes de salud 
adicional con diferentes primas, co-pagos y 
tarifas directas por servicios, llevarán a una 
amplia estratificación en acceso y calidad 
de servicios. Allí, la tendencia negativa en 
equidad es una continuación de prácticas 
pasadas. Por ejemplo, el 10% de los hoga-
res más ricos gastaron 8,5 veces más que el 
10% más pobre en 1984, 16,4 veces más en 
1992, 18,3 veces más en 1994 y 16,5 veces 
más en 1996. La información también indica 
que muchas familias de bajos ingresos no 
tienen los recursos para pagar el servicio 
médico: se encontró que el 46% del 10 % 
de los hogares más pobres tenían gastos de 
servicios médicos, en comparación con el 
76% de las familias de alto ingreso. Tam-
bién hay diferencias en el tipo de servicio 
adquirido. Aún antes de la reforma de 1996 
se pueden explicar estas tendencias por 
una reducción del presupuesto general del 
IMSS y el fracaso en el pago de fondos por 
programas descentralizados por el gobierno 
federal. (Laurell, 2001). 

Similar a México, la experiencia en Brasil 
también demuestra que las personas en los 
grupos de ingreso menor tienen más dificul-
tades en el acceso a los servicios de salud. 
Estas diferencias no sólo están en el número 
sino también en los tipos de servicios. El 
servicio de salud en Brasil todavía abarca 
subsistemas duales, que presentan formas 
distintivas de institucionalización. El servicio 
privado provee cobertura a brasileños de 
menor edad, que presentan riesgos menores 
y que tienen un poder adquisitivo mayor; el 
sistema unificado de salud provee servicios 
directos a aquéllos que tienen un poder 
adquisitivo más bajo —o ninguno en absolu-
to— y a quienes tienen un poder adquisitivo 
mayor, pero cuyas necesidades en servicios 
de salud requieren una mezcla más compleja 

de servicios (Elías y Cohn, 2003). De hecho, 
las tasas de uso por tipo de servicio variaron, 
destacando las grandes inequidades en cali-
dad del servicio entregado entre los grupos 
de ingreso. El grupo de mayores ingresos 
utilizó un 500% más de servicios privados y 
un 100 % más de servicios ambulatorios que 
el grupo de ingresos más bajos. Por otro lado, 
las personas en el grupo de ingreso más bajo 
usaron un 67% más de servicios en centros 
de salud y un 43% más de servicios de emer-
gencias que el grupo de ingreso más alto. No 
hubo inequidades sociales en el uso de ser-
vicios de internación hospitalaria (Almeida 
et al., 2000) Estudios referenciados de otros 
países como Guatemala, Jamaica y Perú 
coinciden en la existencia de inequidades en 
los servicios ofrecidos a las poblaciones ricas 
y pobres (Almeida, 2002).

En adición a la inequidad entre los diferentes 
grupos de ingreso, el proceso de descentra-
lización muestra efectos contradictorios en 
la equidad de la utilización de servicios por 
áreas geográficas. Algunos países parecen 
tener un efecto positivo en la equidad. Por 
ejemplo, en Colombia, se nota una utiliza-
ción más equitativa de servicios entre las 
áreas rurales y urbanas y entre municipios 
con diferentes niveles de ingreso (Bossert 
et al., 2003), aunque haya una alta densidad 
de recursos de salud en los centros urbanos 
más grandes (Málaga et al., 2000). Así mis-
mo, aunque se describen las inequidades 
geográficas en Costa Rica (Vargas et al., 
2002), hay evidencia que sugiere que existe 
un efecto positivo en la reforma al reducir 
la brecha entre regiones ricas y pobres (Ro-
sero-Bixby, 2004b). Como las diferencias 
de los procesos entre estos dos países son 
enormes, las razones de estos descubrimien-
tos requieren mayor discusión. Por ejemplo, 
una distribución de recursos más equitativa 
entre municipios en Colombia podría jugar 
un papel en estos descubrimientos, como se 
muestra abajo. En Costa Rica, el proceso 



Nº 11 DICIEMBRE DE 2006

32

M O N I C A  R I U T O R T  •  F A B I O  C A B A R C A S

de descentralización se centró inicialmente 
en esas áreas con menos acceso, lo que pa-
recía ser una política adecuada debido a los 
resultados en la reducción de la inequidad 
geográfica.

Una tendencia positiva también se puede 
notar en Brasil, donde el gobierno local se 
convirtió en un prestador más fuerte del 
servicio y se disminuyeron las diferencias 
interregionales en la oferta de servicios. La 
intensidad de estos cambios, sin embargo, 
difería considerablemente de una región a 
otra. A pesar de las medidas regulatorias 
para aumentar la eficiencia y reducir las 
inequidades entre el sistema de salud, la en-
trega de servicio de internación hospitalaria, 
en 1996, permaneció altamente desigual por 
las regiones geográficas, manteniendo a los 
habitantes de las áreas menos desarrolladas 
con menores posibilidades de tener acceso al 
servicio apropiado. Igualmente, en ciudades 
del interior —en el sur oriente—, existe una 
oferta de médicos mucho mejor que en las 
regiones menos desarrolladas. Esta distribu-
ción de médicos, enfermeras y dentistas re-
sulta en un déficit en las regiones y ciudades 
más pobres y en una sobreoferta en las más 
ricas. (Almeida et al., 2000). La reforma pa-
rece mejorar la equidad geográfica, aunque 
todavía se presenta una gran diferencia entre 
las regiones. (Viana et al., 2002).

A diferencia de Colombia, Costa Rica y Brasil, 
los efectos en equidad geográfica de acceso de 
servicios en otros países son menos promiso-
rios. Por ejemplo en Chile, los resultados de 
la descentralización en términos de equidad 
geográfica son menos claros. Aunque existen 
diferentes políticas para controlar el problema, 
varios estudios muestran que no hubo cambios 
o resultados negativos en las reformas en rela-
ción con las tendencias previas en la utilización 
de servicios, entre municipios pequeños y gran-
des, y entre áreas rurales y urbanas (Bossert 

et al., 2003; Homedes y Ugalde, 2005). La 
cobertura de seguro en salud presentó varia-
ciones geográficas mayores. El servicio médi-
co ambulatorio y la internación hospitalaria, 
en el sector público, presentaron variaciones 
geográficas significativas. De acuerdo con  
los informes de pacientes dados de alta de los 
hospitales nacionales de referencia, sólo el 
20% de la capacidad total de servicios de salud 
se usa, para atender al 60% de la población 
chilena que vive en las regiones por fuera 
del área metropolitana. Y, las áreas rurales 
y más pobres se cubren preferiblemente por 
el sector público, mientras que el privado se 
concentra en las regiones urbanas y más ricas 
(Arteaga et al., 2002).

La experiencia de México sugiere que hay 
mucha mayor diferencia entre áreas geo-
gráficas debido a la reforma. Allí se inició 
originalmente la descentralización en trece 
(13) estados, en 1985, y se estancó en 1987, 
dados los efectos negativos en la entrega del 
servicio y por los agrios conflictos entre las 
autoridades locales de salud y la población, 
causados por el virtual cierre de los hospita-
les rurales (Laurell, 2001).

Distribución de recursos 

La relación entre descentralización y mejo-
ras en equidad geográfica en la distribución 
de recursos es inconsistente. Por ejemplo, 
la primera incentivó una distribución de 
recursos de salud más equitativa entre los 
municipios ricos y los pobres en Colombia 
(Bossert et al., 2003; Homedes y Ugalde, 
2005), aunque se ha hecho mención a una 
mayor capacidad de negociación de nuevos 
recursos en municipios ricos al igual que en el 
sector privado.  (Guimarâes, 2001). En Costa 
Rica, donde hay un fondo centralizado para 
distribución de recursos, se ha informado 
que hay una mejor capacidad redistributiva 
(Guimarâes, 2001).
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Una relación menos clara se evidencia en 
Chile y Brasil, donde parece presentarse 
una tendencia a mantener las inequidades 
en la distribución de los recursos. Aun así 
se ha descrito un probable papel positivo 
de un fondo, para una redistribución más 
equitativa de recursos en Chile, donde la 
tendencia se ha mostrado estable  (Bossert 
et al., 2003) o contraria (Guimarâes, 2001; 
Homedes y Ugalde, 2005). En ese caso, el 
análisis del financiamiento de cuidado prima-
rio, sin embargo, sugiere que los municipios 
que distribuyen los fondos más altos per 
capita no son los que tienen las más grandes 
necesidades de servicios de salud (Arteaga 
et al., 2002). Adicionalmente, en Brasil, una 
mirada a la distribución estimada de recursos 
por región, de acuerdo con la población, 
demuestra que las áreas más pobres tienen 
las tasas diferenciales más bajas (Almeida 
et al., 2000).

En México se ha encontrado una tendencia 
negativa más clara en la equidad geográfica de 
distribución de recursos (Ugalde y Homedes, 
2002). En ese país la inequidad entre regiones 
posiblemente aumente, a pesar de la previa 
distribución geográfica injusta de recursos 
privados, tanto para el sistema de seguridad 
social como para los sistemas descentraliza-
dos del Estado. Igualmente, las reformas de 
1996, siguiendo la lógica de la competencia, 
podrían afectar a las áreas pobres mientras 
que la mayor capacidad financiera de estados 
ricos les permitirá introducir más servicios 
(Laurell, 2001).

En general, en sólo una minoría de los países 
de América Latina y el Caribe, en los cuales 
se han implementado reformas, hay eviden-
cia de un decrecimiento de inequidades en 
los recursos de distribución entre las áreas 
geográficas (Infante et al., 2000). Adicional 
a esta inconsistencia en equidad geográfica 
de distribución, se ha informado más consis-

tentemente sobre la equidad de distribución 
de recursos entre los diferentes niveles de 
atención. En Colombia, por ejemplo, hubo 
una redistribución de recursos financieros 
con una mayor participación de servicios de 
primer nivel  (Jaramillo, 2002). En Chile, 
los fondos por atención primaria también se 
garantizan, aunque otros tipos de servicios 
tienen más inequidad (Guimarâes, 2001).

Comentario y conclusión 

La descentralización, definida como la 
transferencia de poder y competencias del 
gobierno central a los niveles periféricos del 
gobierno, ha desencadenado una gran varie-
dad de procesos en los diferentes países de 
la región. El proceso de descentralización en 
países como Colombia, Brasil, Chile, México 
y Costa Rica, ilustra acerca de las diferentes 
tendencias en las transformaciones de los 
sistemas de salud en la región. Aunque estas 
tendencias son contradictorias, todo parece 
indicar que la descentralización no es la 
vara mágica para solucionar los problemas 
en equidad de los sistemas de salud, según 
lo promueven algunas instituciones inter-
nacionales.

En Colombia se ha informado sobre unos 
efectos positivos en equidad; sin embargo, 
no son claros y deben ser estudiados con 
cuidado. Inicialmente, aunque algunos 
autores describen un efecto positivo, en tér-
minos de equidad de acceso entre diferentes 
grupos de ingreso y áreas geográficas, otros 
están de acuerdo con el hecho de que varias 
barreras no sólo se mantienen sino que son 
creadas dentro del sistema. Algunas de esas 
barreras son la falta de cobertura universal, 
la existencia de dos regímenes de afiliación, 
las limitaciones de los paquetes de servicios 
de salud y mecanismos adoptados como 
copagos.



Nº 11 DICIEMBRE DE 2006

34

M O N I C A  R I U T O R T  •  F A B I O  C A B A R C A S

Así mismo, como el posible incremento des-
crito se relaciona directamente con el aumen-
to de la cobertura en afiliación y la creación 
del sector subsidiado, se debe tener en cuenta 
algunos aspectos. De manera significativa, 
el sistema anterior difería en términos del 
papel del seguro, dado que la mayoría de la 
población no necesitaba estar asegurada para 
poder acceder a los servicios provistos por el 
Ministerio de Salud. Esto significa que la equi-
dad real deberá basarse en la comparación del 
acceso a los servicios. Y no es claro que esto 
haya aumentado en Colombia.

El efecto más claro en la distribución de recur-
sos y equidad geográfica en Colombia tiene 
que analizarse al considerar los costos de los 
servicios. Ha habido un incremento de dos (2) 
a cuatro (4) veces en la cantidad de recursos 
financieros del sistema, pero los resultados no 
son proporcionales a esta variación. El papel 
de la intermediación del sector privado en 
Colombia tiene que ser estudiado para poder 
explicar la ineficacia del sistema.

El papel de la sociedad, entre descentraliza-
ción y privatización, debe verse en el caso de 
Chile, donde se encuentran efectos negativos 
en equidad de acceso, y permanencia de 
inequidades de distribución de recursos. La 
población de Chile se encuentra fragmentada 
en términos de los sectores público y privado 
en salud, y el proceso de descentralización 
no lo ha podido corregir.

Con un proceso de privatización más redu-
cido, Costa Rica es el país que presenta el 
efecto de beneficio más claro de descentra-
lización en términos de acceso a los servicios 
y distribución de recursos. Sin embargo, se 
debe discutir el sentido de la intención de 
unos stakeholders en ese país en introducir 
cambios que siguen las sugerencias del Banco 
Mundial.

Efectos negativos también han acompañado 
la descentralización en México, país en el que 
se ha notado un aumento de inequidad de 
acceso y distribución de recursos. Los efectos 
contradictorios son visibles en Brasil, donde 
pese a algunos avances, las inequidades son 
aún muy marcadas. A diferencia del caso 
colombiano, en estos países se ha presentado 
una reducción de los recursos financieros 
en salud, descrita especialmente en el IMSS. 
Esto se acompaña de la crisis económica 
en ambos países que implementaron medi-
das de ajuste, desde los lineamientos de la 
ideología neoliberal de las organizaciones 
internacionales.

Para resumir aunque la descentralización, 
en teoría puede ser un mecanismo pode-
roso para promover la equidad en salud, 
igualmente puede resultar insuficiente o 
perjudicial en el contexto de políticas poco 
claras, dirigidas a promover la equidad por 
parte del Estado. Adicionalmente, se debe 
estudiar el papel de otros fenómenos afines 
como la privatización y la escasez de fondos 
estatales en salud.  Sin embargo, la evidencia 
de los resultados de la descentralización en 
América Latina y el Caribe es todavía con-
tradictoria y ambigua. No es claro que sus 
logros puedan alcanzar sus intenciones de 
mejoría en la equidad en salud, en la región. 
Esta revisión de la literatura demostró la 
necesidad imperiosa de llevar a cabo estudios 
más sistemáticos a este respecto.
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