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RESUMEN

Palabras clave

Objetivo. Caracterizar los procesos de reforma del sistema de salud implementados en ocho
paises de América Latina y evaluar sus resultados en las condiciones de acceso y cobertura de
salud.

Métodos. Se combina una caracterizacion de los procesos de transformacién de los sistemas
de salud de Chile, Colombia, El Salvador, Guatemala, México, Paraguay, Perii y Uruguay con
la evaluacion de sus condiciones de acceso y cobertura, mediante el uso de encuestas nacionales
de hogares representativos de los paises estudiados.

Resultados. Cinco paises introdujeron cambios para ampliar la cobertura financiera, con
perspectivas de atencién primaria limitadas a la expansion de paquetes de servicios de salud,
mientras que tres paises priorizaron cambios en la organizacion de los servicios de salud, con
una perspectiva mds integral de la atencién primaria de salud. Los paises ubicados en el primer
grupo aumentan la cobertura del seguro pero sin mejoras en el acceso a los servicios de salud.
En el segundo grupo de paises, aunque ha mostrado mejoras, persisten altos niveles de barreras
de acceso.

Conclusiones. Las reformas de los sistemas de salud pueden caracterizarse en funcion del
tipo de transformaciones promovidas. Las reformas centradas en expandir la cobertura de segu-
ros mejoran la cobertura financiera, aunque no se traducen en cambios positivos en el acceso.
Las reformas que priorizan la transformacion en la organizacion de los servicios de salud logran
avances en el acceso, pero atin persisten altos niveles de la poblacién que reportan barreras de
acceso en esos paises. Las condiciones socioecondémicas de la poblacion y la inestabilidad de las
politicas son obstdculos para lograr avances mds significativos.

Reforma de la atencién de salud; cobertura de los servicios de salud; accesibilidad a
los servicios de salud; atencién primaria de salud.

La Declaracién de Alma-Ata asumié a
la salud como un derecho humano fun-
damental y propuso un modelo de
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atencion en salud integral basado en la
atencion primaria de salud (APS), que
involucra la promocién de la salud, la
participacién social y la coordinacién in-
tersectorial para abordar los determinan-
tes sociales de la salud (1). Esta
declaracién fue impulsada por las dife-
rentes agencias de las Naciones Unidas,

gobiernos nacionales y una variedad de
organizaciones de la sociedad civil, quie-
nes reconocieron el acceso universal a los
servicios de salud como un derecho hu-
mano fundamental (1, 2).

En las décadas siguientes a Alma-Ata,
muchos paises de la regién experimen-
taron reformas orientadas a mejorar el
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acceso a la salud y la proteccion finan-
ciera, incrementar la eficiencia de los
servicios de salud y reducir las inequida-
des (3, 4). Las estrategias escogidas para
lograr estas metas fueron diversas—
tanto entre paises como en diferentes
momentos dentro de un mismo pais-y
abarcan desde un incremento del papel
del Estado hasta una ampliacién de la
competencia de mercado y complejos
enfoques mixtos, con mayores o menores
resultados para fortalecer los sistemas de
salud y alcanzar el acceso y la cobertura
universal de salud (4-6).

En respuesta a los desafios pendien-
tes (7), los Estados Miembros de la
Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS) aprobaron la resoluciéon CD53/5.
R14 “Estrategia para el acceso universal a
la salud y la cobertura universal de sa-
lud” (8), en la cual se definen lineas estra-
tégicas de politicas de transformacién o
fortalecimiento de los sistemas de salud.
(8). Recientemente, la publicacién de la
OPS, Salud de las Américas del 2017 (4),
distingue dos légicas de procesos de
transformacién de los sistemas de salud
en funciéon de los cambios de la gober-
nanza promovidos: aquellas basadas en
cambios en el aseguramiento en salud,
para aumentar la cobertura financiera de
la poblacién, y aquellas transformaciones
basadas en cambios del modelo de orga-
nizacién de los servicios de salud, en pro-
cura de mejoras en las condiciones de
acceso a los servicios de salud (4). Sin em-
bargo, no existen estudios sistematicos
que permitan caracterizar estas logicas
de transformacién y sus correspondien-
tes resultados en términos de cobertura y
acceso a los servicios de salud.

Examinar las fortalezas y los desafios
de los diferentes tipos de logicas de
transformacion de los sistemas de salud
es un desafio indispensable para contri-
buir a la formulacién de politicas de sa-
lud alineadas con el acceso y la cobertura
universal de salud. Para apoyar esta cau-
sa, este articulo tiene el objetivo de carac-
terizar las légicas de transformacién de
los sistemas de salud, segtin y como fue-
ron definidas previamente (4), en ocho
paises de América Latina y revisar sus
resultados en términos de condiciones de
acceso y cobertura de salud.

MATERIALES Y METODOS

Se utiliz6 un abordaje descriptivo para
caracterizar los procesos de transforma-
cién de los sistemas de salud de Chile,
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Colombia, El Salvador, Guatemala,
Meéxico, Paraguay, Pertd y Uruguay con
la medicién de sus condiciones de acce-
so y cobertura en los tltimos cinco afios.
Estos paises fueron seleccionados por
contar con procesos de reforma a partir
de la década de 1990 (1993 a 2015), en
busca de la ampliacién de las condicio-
nes de acceso y la cobertura y disponer
de datos abiertos de encuestas poblacio-
nales pertinentes para el estudio.

Caracterizacion de los procesos de
transformacion

Los procesos de transformacién fueron
caracterizados segtin las 16gicas de trans-
formacién identificadas en la publica-
cién de la OPS (4). En esta publicacién, se
distinguen dos tipos de reformas de los
sistemas de salud clasificadas en cam-
bios motorizados por la demanda o por
la oferta de los servicios de salud.

Las transformaciones centradas en
cambios de la oferta se reconocen por la
presencia de innovaciones en las estruc-
turas organizacionales de gestion de la
red de los servicios de salud. Estas trans-
formaciones estan enfocadas en cambios
del modelo de atencién y produccién de
servicios de salud. Las transformaciones
de los sistemas de salud basadas en una
légica de la demanda se reconocen por la
introducciéon de incentivos econémicos
en los arreglos institucionales que regu-
lan el aseguramiento y promueven la
competencia como factores dinamizado-
res de transformaciones en el resto del
sistema de salud (4).

Para caracterizar estas logicas en los
paises estudiados, se consideraron las si-
guientes dimensiones: los objetivos defi-
nidos, el abordaje y alcance asumido a la
APS, y el tipo de innovaciones propues-
tas en la gobernanza de los sistemas de
salud. La gobernanza se refiere a los arre-
glos institucionales que regulan los re-
cursos criticos de los sistemas de salud.
El abordaje de APS se analizé mediante
la clasificacion de APS como un paquete
de servicios, como primer nivel de aten-
cién o como estrategia de transformacion
del sistema de servicios de salud.

Este analisis se bas6 en una revision de
fuentes de informacion secundarias, in-
cluyendo publicaciones indexadas y es-
tudios de informes de agencias de
desarrollo y agencias de las Naciones
Unidas. Se incluyeron también docu-
mentos politicos y legislativos relevantes
de cada pafis. La recoleccién y analisis de

la informacion fue realizada a partir de
una matriz comun para todos los paises
organizada en funcién de las dimensio-
nes utilizadas en la caracterizacién de los
procesos de transformacion de los siste-
mas de salud. La basqueda de informa-
cién se realizé en las siguientes bases de
datos: Scielo, LILACS, SicenceDirect,
Elsevier, Google Scholar, Medline y
PubMed. Se utilizaron los términos: APS
O atencién primaria en salud O sistemas
de salud, Regiéon de las Ameéricas O
América Latina, reforma en salud O re-
forma de la atencién de salud O reforma
sanitaria O politica nacional de salud. El
andlisis de la literatura fue realizado por
dos autores de forma independiente. Se
consideraron solo articulos en inglés y
espafiol.

Se utilizaron datos del Banco Mundial
y del Programa de las Naciones Unidas
para el Desarrollo (PNUD) para explorar
el producto interno bruto (PIB) y el indi-
ce de desarrollo humano (IDH) en los
paises estudiados.

Medicion de acceso a servicios de
salud y cobertura del
aseguramiento

Las condiciones de acceso a servicios
de salud y cobertura del aseguramiento
se analizaron a partir de datos transver-
sales de encuestas de hogares representa-
tivas a nivel nacional (cuadro 1). Para
evaluar las tendencias en el tiempo, se
analizaron los datos de al menos dos
afios diferentes para cada pais entre 2010
y 2016. Para garantizar una mejor homo-
geneidad entre los paises seleccionados
en el estudio, se revisaron y selecciona-
ron con cuidado las variables de todas
las encuestas que se utilizaron en este
estudio (cuadro 2).

Siguiendo el modelo de Andersen
(9-13) la medicion del acceso en este estu-
dio se basé en la capacidad de obtener
servicios de salud cuando fueron necesa-
rios. Aquellos individuos que tuvieron
un problema de salud y respondieron de
forma afirmativa que fueron vistos en un
establecimiento de salud, por un profe-
sional de la salud o ambos, representa-
ban la poblacién con acceso a los servicios
de salud. Aquellos que respondieron de
forma negativa, fueron considerados
como individuos sin acceso.

Las diferentes razones por las cuales
los individuos no accedieron a los servi-
cios de salud se agruparon en siete cate-
gorias basadas en las dimensiones de
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CUADRO 1. Encuestas utilizadas para la evaluacion de acceso y cobertura en paises

seleccionados de América Latina.

Muestra de la encuesta

Pais Base de datos Afios —
Hogares Individuos

Chile Encuesta de Caracterizacion Socioeconémica 2013 66 725 218 491
Nacional (CASEN) 2015 83887 266 968
Colombia Encuesta Nacional de Calidad de Vida (ECD) 2010 14 268 53453
2016 22 454 74 349
El Salvador  Encuesta de Hogares de Propésitos Mltiples (EHPM) 2011 5716 10 029
2016 20 609 70948
Guatemala  Encuesta Nacional sobre condiciones de vida (ENCOVI) 2011 13 482 66 523
2014 11 536 54 822
México Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los 2012 9002 33726
Hogares (ENIGH) 2014 19479 73592
Paraguay Encuesta Permanente de Hogares (EPH) 2012 5288 21151
2016 10219 37814
Pert Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO) 2010 21 496 88 055
2016 35785 131280
Uruguay Encuesta Continua de Hogares (ECH) 2012 43 839 120 462
2016 45158 118 591

CUADRO 2. Variables utilizadas para medir acceso y niveles de cobertura del
aseguramiento en paises seleccionados de la Region de las Américas

Tipo de variable

Variable Encuestas de pais
Acceso a servicios Chile, Colombia, El Salvador,
de salud Guatemala, México, Paraguay,
Per(?
Uruguay?
Cobertura del Chile, Colombia, EI Salvador,

aseguramiento Guatemala, México, Paraguay,

Per(i y Uruguay

Categorica: Acceso = si tuvo alguna enfermedad o
accidente y se atendi6 en un servicio médico y/o
consultd con un médico y/o profesional de salud;
Sin acceso = si tuvo alguna enfermedad y no tuvo
ninguna consulta.

Categorica: Acceso = si logra atenderse en el centro
médico del seguro de salud al que pertenece; Sin
acceso = no logra atenderse en el centro médico
del seguro de salud al que pertenece.

Categdrica: Si = si tiene seguro; No = si no tiene
seguro

2 El periodo recordatorio para Chile y Paraguay es tres meses. El periodo recordatorio para Colombia, El Salvador,
Guatemala y Perd es un mes. La encuesta de El Salvador es solo para la poblacién en el sistema de salud pablico.
Las encuestas de México y Uruguay no tienen periodo recordatorio.

acceso definidas por Penchansky y
Thomas (14): aceptabilidad (percepciéon
negativa sobre la calidad de la atencién y
trato del personal), tiempo de espera (de-
moras en el centro de atencién o tiempo
de espera para obtener cita), convenien-
cia (falta de tiempo), disponibilidad (fal-
ta de medicamentos o personal de salud),
distancia geogréfica (falta de atencién
cercana); econémica (incapacidad en el
pago por los servicios), culturales (falta
de confianza en los médicos, idioma, pre-
ferencia por medicina indigena, homeo-
pética o alternativa, o impedimento por
parte de un integrante del hogar).

La medicién de los niveles de cobertu-
ra de aseguramiento se basé en pregun-
tas relacionadas con la afiliacién a un
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esquema de proteccion financiera o segu-
ro de salud. Se utilizaron variables del
estado socioeconémico disponible en las
encuestas nacionales para calcular las
condiciones de acceso y cobertura del
aseguramiento en los segmentos mas po-
bres y mas ricos de la poblacién. El ingre-
so familiar fue un proxy para el estatus
socioecondmico, excepto en Perd, que
utilizo los gastos del hogar.

Resultados

La caracterizacion de las transformacio-
nes de los sistemas de salud se presenta en
el cuadro 3. Cinco paises (Colombia,
Chile, México, Pert y Uruguay) tienen re-
formas caracterizadas por la introduccién

Investigacién original

de incentivos econémicos como estrategia
de cambio del aseguramiento en salud, en
general con incumbencias centradas en la
seguridad social. El objetivo central de es-
tas reformas fue expandir la cobertura ex-
plicita de los servicios de salud y su
proteccién financiera. Bajo esta 16gica, las
innovaciones de gobernanza se han cen-
trado en cambiar los mecanismos de regu-
lacién del modelo de financiamiento (en
especial en el aseguramiento de los servi-
cios de salud), con la introduccién de in-
centivos de mercado y mecanismos de
competencia (entre administradores de
recursos, proveedores de servicios y em-
presas farmacéuticas).

En este tipo de transformaciones tam-
bién surgen nuevas agencias de regula-
ciéon y fiscalizacion, en general con
incumbencias centradas en la seguridad
social, incluidas superintendencias con
funciones de regulacién de las organiza-
ciones responsables del financiamiento
de los servicios de salud (p. €j., superin-
tendencias de Chile y Colombia), en
otros casos a través de una mayor inje-
rencia del Ministerio de Salud con fun-
ciones de regulacion y gestion del
aseguramiento de fuentes contributivas
(p. €., Junta Nacional de la Salud,
JUNASA, de Uruguay), o a través del rol
de las agencias responsables del asegura-
miento publico (p. ej., Fondo Nacional de
Salud, FONASA, de Chile). Con excep-
cién de México, las reformas de estos pai-
ses buscaron un sendero de convergencia
en los mecanismos de aseguramiento en-
tre el sector publico y la seguridad social
(cuadro 3).

Los otros tres paises (Guatemala,
Paraguay y Salvador) tienen politicas de
transformacion de sus sistemas de salud,
cuyo objetivo principal ha sido la am-
pliacién de las condiciones de acceso a
través de la introduccién de cambios en
sus modelos de organizacion, gestion y
atencioén de la salud. Los cambios de go-
bernanza en estos paises se caracte-
rizaron por el fortalecimiento de la
organizacioén y coordinacién de los servi-
cios de salud. El abordaje intersectorial
ha sido un atributo incorporado en el
modelo de atencién promovido por este
tipo de reformas. El Salvador introdujo la
APS integral a través de equipos comuni-
tarios de salud familiar, con base territo-
rial y articulacién con la red de servicios,
orientado a los grupos de mas bajos in-
gresos. Paraguay fortaleci6 el desarrollo
del modelo de atencién con enfoque en el
fortalecimiento del primer nivel de
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atencién. Guatemala también impulsé
mejoras en el primer nivel de atencién,
aunque con escasa capacidad resolutiva
e integracién al resto del sistema de
servicios de salud. Estas iniciativas
estuvieron limitadas al sector publico
(cuadro 3).

Resultados en condiciones de
acceso y cobertura del
aseguramiento

Con excepciéon de Guatemala vy
Paraguay, el resto de los paises experi-
mentaron un aumento de la cobertura
del aseguramiento, mientras que solo El
Salvador, Paraguay, Perd y Uruguay
muestran una reduccién en las barre-
ras de acceso a los servicios de salud
(cuadro 4). Segtin los tdltimos datos dis-
ponibles, los niveles de cobertura del
aseguramiento varian desde 98% en
Chile y Uruguay, a 96% en Colombia,
80% en México y 73% en Perti. En tanto,
los niveles de cobertura del asegura-
miento son muchos mas bajos en
Paraguay (24%), El Salvador (24%) y
Guatemala (11%). Con la excepcién de
Chile, Perti y Uruguay, los niveles de co-
bertura del aseguramiento son mas ba-
jos en los hogares 20% mds pobres
(cuadro 4).

Los altos niveles de cobertura del asegu-
ramiento no siempre estdn acompanados

con mayor accesibilidad a los servicios de
salud (cuadro 4). Con excepcién de Chile
(7%) y Uruguay (5%), el porcentaje de la
poblacién que enfrenta barreras de acce-
so es elevado en los paises estudiados:
66% en Pert, 47% en Guatemala, 41% en
El Salvador, 26% en Colombia, 25% en
Paraguay y 20% en México. Més aun, las
barreras de acceso disminuyen con lenti-
tud, con resultados heterogéneos entre
los paises. Mientras los casos de Uruguay
y Chile muestran un comportamiento es-
table, los casos de Colombia y México
muestran aumentos en las barreras de
acceso a los servicios de salud, tanto para
el promedio nacional como para el seg-
mento de la poblacién mds pobre. Por
altimo, los hogares mds pobres tienen
mayor probabilidad de reportar barreras
de acceso en todos los paises estudiados,
con la excepcién de Chile y Uruguay
(cuadro 4).

Dentro de las razones por las cuales las
personas no buscaron servicios de salud
se destacan las razones culturales, el
tiempo de espera y barreras econémicas
(cuadro 5). Las barreras culturales son
particularmente importantes en Chile
(24%) y Perti (19%), mientras que el tiem-
po de espera es una barrera de acceso
importante en Colombia (19%) y Perta
(10%). Las barreras de tipo econémico
son mas reportadas en Guatemala (36%),
Colombia (10%), y Pert (8%). Todos los

Investigacién original

tipos de barreras fueron mas comunes en
el 20% mas pobre de las personas que el
20% de los mas ricos (cuadro 5).

Discusion

Los valores de equidad, tales como al-
canzar la salud para todos y especial-
mente la poblacién en niveles de mayor
pobreza, y la introduccién de la APS, han
sido pilares fundamentales de los proce-
sos de transformacion de los sistemas de
salud de la regién de las Américas en las
dltimas décadas (3, 4). En efecto, los prin-
cipales mensajes de la Declaracién de
Alma-Ata estuvieron presentes en las po-
liticas de transformacion de los sistemas
de salud de los paises estudiados. Sin
embargo, la caracterizaciéon de los proce-
sos de transformaciéon de estos paises
permite reconocer dos légicas de trans-
formacion, con diferentes tipos de inter-
venciones asumidas como motores de los
procesos de cambio de los sistemas de
salud y con potenciales resultados en tér-
minos de acceso y cobertura.

Un primer grupo de cinco paises
(Colombia [1993, 2012], Chile [2005,
2013], México [2003], Pert [2002, 2009] y
Uruguay [2007]) ha promovido reformas
centradas en innovaciones de los mode-
los de aseguramiento, como una estrate-
gia para transformar el sistema de salud
y ampliar la cobertura nominal de la

CUADRO 4. Variables de acceso y cobertura de salud, gasto en salud y PIB per capita, paises seleccionados, primer y ultimo afo

disponible.
Poblacion sin acceso a servicios Cobertura del aseguramiento ADi .
Pais Afio . 20% mas  20% mas . 20% m:s 20% mas (Fillgﬂipzrpcrzgilgas Indice de desarrollo
Media (%) popre (%) rico (%) Media pobre (%) rico (%) actuales)® humano

Chile 2013 7 7 6 95 96 95 13792,9 0, 847
2015 7 7 6 98 98 98

Colombia 2010 21 26 14 89 85 95 5805,6 0,727
2016 26 32 19 96 94 97

El Salvador 2011 43 46 43 17 36 42236 0, 680
2016 4 42 37 24 7 43

Guatemala 2011 46 52 37 11 4 20 4146,7 0, 640
2014 47 56 39 11 27

México 2012 12 15 8 76 76 77 8 208,6 0,762
2014 20 25 14 80 78 81

Paraguay 2012 32 43 24 24 3 58 4077,7 0, 693
2016 25 27 22 24 3 58

Pert 2010 68 76 62 63 72 61 6 049,2 0,740
2016 66 69 61 76 82 74

Uruguay 2012 7 9 6 97 96 98 15 220,6 0,795
2016 5 8 5 98 97 99

PIB, producto interno bruto.
Fuente: 31, 32

2 Datos del afio 2016.

® Datos del afio 2015.
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CUADRO 5.Tipos de barreras de acceso a los servicios de salud, paises seleccionados, 2016 (o ultimo afo disponible).

Pai Aceptabilidad Tiempo de espera Conveniencia Disponibilidad Distancia geogréfica Econdmica Culturales

as Media Q1 Q5 Media Q1 Q5 Media Q1 Q5 Media Q1 Q5 Media Q1 Q5 Media Q1 Q5 Media Q1 Q5
Chile ND ND ND 1% 2% 1% 4% 4% 5% ND ND ND 2% 3% 0% 4% 4% 3% 24% 27% 15%
Colombia 2% 2% 2% 18% 19% 15% 6% 2% 9% ND ND ND 5% 10% 2% 8% 12% 2% 2% 4% 0%
ElSalvador 6% 2% 8% ND ND ND 3% 1% 4% 20% 25% 13% 2% 4% 0% 2% 3% 0% 2% 4% 1%
Guatemala ND ND ND 2% 1% 4% 4% 2% 6% 4% 9% 1% 3% 7% 1% 36% 40% 18% 2% 2% 4%
México 0% 1% 0% 2% 2% 2% 3% 2% 3% 1% 3% 0% 2% 3% 0% 6% 10% 1% 1% 1% 0%
Paraguay 1% 1% 0% ND ND ND 3% 2% 2% ND ND ND 1% 1% 0% 1% 1% 2% ND ND ND
Peri 1% 2% 1% 12% 10% 9% 18% 13% 18% ND ND ND 5% 13% 2% 9% 14% 5% 18% 33% 11%
Uruguay ND ND ND 2% 2% 2% ND ND ND ND ND ND 1% 1% 1% 1% 1% 3% ND ND ND

Q1, 20% mas pobre de la poblacién; Q5, 20% mas rico de la poblacion; ND, no disponible en la encuesta.

poblacién con proteccién financiera (4,
18). Aunque en algunos casos se incorpo-
raron iniciativas que promueven un nue-
vo modelo de atencién para la poblacion
en condiciones de exclusién social, pre-
valecen concepciones de APS que se res-
tringen a la definicién de un paquete de
servicios limitado (23). Un segundo gru-
po de paises (Paraguay [2008, 2013], El
Salvador [2009] y Guatemala [2011]) cen-
traron sus intervenciones a partir del
fortalecimiento y transformacion del mo-
delo de atencién y organizacién de los
servicios de salud para abordar la frag-
mentacion estructural de los sistemas de
salud. Los cambios de la gobernanza de
los servicios de salud de estos paises per-
siguieron un modelo de APS con una
perspectiva integral, a través del desa-
rrollo de un primer nivel de atencién in-
tegral que incorpora intervenciones de
salud publica con un enfoque basado de
derechos humanos, la participacién so-
cial, el empoderamiento de la comuni-
dad y la colaboracién intersectorial (27,
30, 35). En El Salvador, los cambios de
gobernanza de los servicios también in-
tegran nuevas formas regulatorias en
la coordinacién de las organizaciones
prestadoras de los servicios de salud
para la construccién de redes integradas
de estos (35).

Sin embargo, estos dos grupos de pai-
ses no deberian ser considerados homo-
géneos. La forma que han sido abordados
los problemas de segmentacion y frag-
mentacion permite reconocer algunas
caracteristicas especificas.

Aunque la mayoria de los paises que
promovieron cambios del aseguramiento
tuvieron un alcance mas allad del sector
ptublico (con excepcién de México), per-
sisten limitaciones para alcanzar una
convergencia entre los diferentes subsis-
temas, tanto en términos de recursos in-
vertidos por persona como en la

homogenizacién del conjunto de servi-
cios cubiertos. Solo en Colombia y
Uruguay existieron intervenciones para
reducir las brechas en términos de cober-
tura en la seguridad social y sector ptibli-
co (36, 37).

Dentro del grupo de paises que cen-
traron sus esfuerzos en cambios del mo-
delo de atencién y organizacién de
servicios, solo el caso de El Salvador per-
mite reconocer logros explicitos para la
conformacién de redes de servicios de
salud. Mientras que en Paraguay los lo-
gros se han observado en el fortaleci-
miento del primer nivel de atencién, en
Guatemala, los avances han sido atn
mas limitados. La inestabilidad de estas
politicas y la relevancia de las condicio-
nes de vulnerabilidad y exclusién social
de una gran parte de la poblaciéon de es-
tos paises han limitado los avances de
estas reformas (25-27).

El andlisis de las condiciones de acceso
y cobertura de los servicios de salud per-
mite identificar resultados potenciales de
cada tipo de reformas, que deberian ser
profundizados en estudios de casos por
cada pais. Los ultimos datos disponibles
muestran que todos los paises centrados
en cambios del modelo de aseguramien-
to, han alcanzado altos niveles de cober-
tura del aseguramiento, entre 80% a 98%
de la poblacién, tanto para toda la pobla-
cién general como para el 20% mas pobre
(cuadro 4). A pesar del aumento en la co-
bertura financiera, las mejoras en las con-
diciones de acceso a los servicios de
salud son mads limitadas. Excepto por
Chile y Uruguay que cuentan con niveles
bajos en las barreras de acceso (7% y 5%,
respectivamente), los casos de Colombia
y México muestra que el 26% y 20% de la
poblacién atin enfrenta barreras de acce-
so a los servicios de salud, siendo aun
mas alta para el segmento de la pobla-
cién més pobre (cuadro 4). Por tltimo, en

Pert las barreras de acceso se mantienen
en niveles altos (66%). La debilidad de
iniciativas en relacién al fortalecimiento
y cambio del modelo de atencién y orga-
nizacion de los servicios de salud, con
una perspectiva de APS integral, podria
ser la explicacién para estas limitaciones
(23, 24).

Considerando los paises centrados en
el fortalecimiento de la organizacién de
los servicios de salud, con la excepcion
de Guatemala, se registran mejoras de las
condiciones de acceso del grupo de po-
blacién de mayor pobreza (cuadro 4).
Una concepcién de APS integral (El
Salvador) y el sostenimiento en el tiempo
de esfuerzos para fortalecer el primer ni-
vel de atencion (Paraguay) podrian ha-
ber sido factores facilitadores de las
mejoras en las condiciones de acceso (30,
34). En cambio, en este grupo de paises,
la cobertura del aseguramiento no pre-
senta cambios importantes. Sin embargo,
un logro manifiesto es, que tanto
Paraguay como El Salvador, han reduci-
do el gasto de bolsillo en los servicios de
primer nivel de atencién, con bajos nive-
les de poblaciéon que reporta proble-
mas de acceso por razones econémicas
(cuadro 4). El desarrollo de equipos de
salud y nuevos servicios de salud en las
regiones con mayores necesidades de sa-
lud han servido para lograr estos resulta-
dos (4, 30).

Es posible reconocer algunos desafios
futuros para profundizar el andlisis de
estos procesos de transformacién. En
primer lugar, los cambios institucionales
de las diferentes légicas de reforma de
los sistemas de salud son producidos
por procesos politicos, liderados por la
accion del Estado, y acompafiados por
una accién colectiva integrada por dife-
rentes actores sociales. La caracteriza-
ciéon de las estructuras y agencias del
Estado responsables de la formulacién e
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implementaciéon de estas iniciativas,
junto con la identificacion de los actores
sociales involucrados son ingredientes
fundamentales para caracterizar la
rectorfa y la gobernanza de los procesos
de transformacién de los sistemas de
salud (4, 5).

En segundo lugar, el anélisis de los re-
sultados de los procesos de reforma, me-
didos en términos de condiciones de
acceso a los servicios de salud, debe con-
siderar factores condicionantes relacio-
nados con el contexto econémico y social
de cada pais, tanto sobre la disponibili-
dad de recursos ptublicos invertidos,
como sobre las condiciones materiales
de vida de la poblacién. Si bien los datos
de IDH y PIB per capita permiten ver
claras diferencias econémicas y sociales
entre los paises estudiados (cuadro 4), es
necesario profundizar un abordaje mul-
tidimensional de las condiciones de po-
breza y desigualdad de la poblacion en
la Region.

Por dltimo, los procesos de transfor-
macién de los sistemas de salud que pre-
tenden trasformaciones institucionales y
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estructurales de los sistemas de salud no
deberian ser concebidos como iniciati-
vas discretas y acotadas en cortos perio-
dos. Los procesos de transformacién
deben ser interpretados como trayecto-
rias que abarcan periodos largos.
También es importante advertir que, si
bien las dos légicas de procesos de cam-
bio suelen caracterizar diferentes tipos
de reformas de sistemas de salud, tam-
bién es posible reconocer la presencia de
ambos procesos en forma simultdnea en
algunos paises (4).

Aunque este tipo de estudio ofrece
un andlisis de barreras de acceso como
fuente para corregir la formulacién de
politicas (15-17), se observan varias limi-
taciones. En primer lugar, la falta de in-
formacion de linea de base limita el
disefio del estudio al uso de informacién
transversal, lo cual reduce la capacidad
de inferir causalidad dado la distancia
entre la fecha del inicio de reforma y la
primera medicién que se usa. Incluso, las
variables de acceso y cobertura no nece-
sariamente comparten la misma tempo-
ralidad con los procesos de reforma de
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ABSTRACT

Types of health systems
reforms in Latin America
and results in health
access and coverage

Objective. Characterize health system reform processes implemented in eight Latin
American countries and evaluate their results in terms of health access and coverage
conditions.

Methods. Data from nationally representative household surveys were used to cha-
racterize health system reform processes in Chile, Colombia, El Salvador, Guatemala,
Mexico, Paraguay, Peru, and Uruguay and to assess resulting conditions governing
health care access and coverage.

Results. Five countries introduced changes to expand financial coverage, with a
perspective on primary health care limited to the expansion of health service packa-
ges, while three countries prioritized changes in health service organization based on
a more comprehensive approach to primary health care. Countries in the first group
increased insurance coverage but saw no improvement in access to health services. In
the second group of countries, important barriers to access continue to exist despite
improvements.

Conclusions. Health system reforms can be described in terms of the type of trans-
formations promoted. Reforms that focus on expanding insurance coverage improve
financial protection but do not result in positive changes in access. Reforms that prio-
ritize transformations in the organization of health services lead to improved access,
yet a large proportion of the population continues to report barriers to access in the
countries studied. The socioeconomic conditions of the population and unstable poli-
cies stand in the way of achieving more significant progress.

Keywords  Health care reform; health services coverage; health services accessibility; primary
health care.
RESUMO  Objetivo. Caracterizar os processos de reforma do sistema de satide implementados

Légica da transformacao
dos sistemas de saude na
América Latina e resultados
no acesso e cobertura de
saude

Palavras-chave

em oito paises da América Latina e avaliar os resultados obtidos quanto ao acesso e
cobertura de satdde.

Métodos. Foi realizada uma caracterizacdo combinada dos processos de transfor-
macdo dos sistemas de saide do Chile, Colombia, El Salvador, Guatemala, México,
Paraguai, Peru e Uruguai com a avaliagdo da situagdo de acesso e cobertura de satide
a partir de dados obtidos em pesquisas nacionais de domicilios representativas dos
paises estudados.

Resultados. Cinco paises empreenderam mudancas para ampliar a cobertura finan-
ceira, com uma perspectiva de atencdo primaria limitada a ampliacdo dos pacotes de
servigos de satde, e trés paises priorizaram mudancas na organizagao dos servigos de
saide, com uma perspectiva mais abrangente a atengdo primadria a satide. Nos paises
do primeiro grupo, ocorreu a ampliacdo da cobertura do seguro de satide, porém sem
melhoria do acesso aos servicos. Nos paises do segundo grupo, houve melhorias, mas
continuam existindo grandes barreiras de acesso.

Conclusdes. As reformas do sistema de satide podem ser caracterizadas pelo tipo de
transformacado ocorrida. Reformas direcionadas a ampliar a cobertura do seguro de
saide aumentam a cobertura financeira, porém nado resultam em mudangas favore-
cendo o acesso. As reformas que priorizam mudangas na organizagao dos servigos de
satde resultam em melhorias de acesso, porém persistem as barreiras de acesso a uma
grande parcela da populacdo nesses paises. A condigdo socioeconémica da populagao
e a instabilidade das politicas impedem alcangar um progresso mais significativo.

Reforma dos servicos de satide; cobertura de servicos de satude; acesso aos servigos de
sadde; aten¢do primaria a satde.
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