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Algunos comentarios a las reformas
sanitarias latinoamericanas desde España

Some comments on the health reforms in
Latin America from the Spanish perspective

Javier Rey del Castillo 5

Actualmente los servicios sanitarios no son sólo
un instrumento para la protección de la salud de
los ciudadanos, son también el ámbito de intere-
ses de sectores económicos de enorme capacidad
y poder. Entre ellos, la industria farmacéutica y
otras tecnológicas, y la de seguros sanitarios
(principalmente las norteamericanas) con vin-
culaciones directas con los sectores financieros
que hoy dominan la economía del mundo glo-
balizado. Esos intereses, y no tanto la extensión
universal de la protección sanitaria, están condi-
cionando en todas partes la constitución, formas
de organización, niveles de protección de los ser-
vicios sanitarios y, en general, sus perspectivas de
futuro.

Eso es así porque han cambiado sustancial-
mente las condiciones que determinaron la crea-
ción de los primeros servicios sanitarios “univer-
sales”. Las condiciones actuales son muy diferen-
tes a las de entonces1-3: en las ideas económicas
dominantes, en solidaridad entre clases sociales,
bases fiscales, desarrollo de tecnologías médicas,
sistemas privados de seguro, y otras. En muchos
casos son de sentido contrario y, por diferentes
razones, poco favorables a que los países se do-
ten de servicios sanitarios universales. Más bien
al contrario: la tendencia es ir hacia sistemas de
protección diferenciados para distintos grupos
de población, incluso en los países que ya tenían
constituidos servicios públicos y universales de
salud4.
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Constatar este contexto desfavorable a la ex-
tensión de la protección sanitaria universal no
impide reconocer la existencia de márgenes de
maniobra en todos los países para mejorar la
cobertura sanitaria y, sobre todo, para orientar
la organización de sus servicios en el sentido “uni-
versalizador” al que se refiere el artículo de Ana
Sojo. En esa línea, tiene un gran valor el análisis
de las experiencias descritas en su trabajo, que
comento a continuación.

Comienzo por referirme al caso de Colom-
bia, donde un reconocimiento constitucional del
derecho “a la salud” ha derivado en su judiciali-
zación. Sus consecuencias más adversas son, en
primer lugar, hacer inviable económicamente la
protección sanitaria universal. En segundo lugar,
crear una profunda desigualdad, pues la posibi-
lidad de reclamar el reembolso del gasto privado
queda reservada a aquellos con recursos econó-
micos suficientes, tanto para el pago inicial como
para la posterior reclamación judicial. Los tér-
minos genéricos y amplios del reconocimiento
constitucional de un “derecho a la salud” parecen
favorecer las consecuencias indeseables descritas.
Sería más adecuado regular este derecho en tér-
minos de “protección de la salud”, y remitir la
forma de ejercerlo a leyes de desarrollo constitu-
cional. Así es como está regulado este derecho en
el artículo 43 de la Constitución Española de 1978,
desarrollado posteriormente por la Ley General
de Sanidad de 1986, que creó el Sistema Nacional
de Salud. Esta forma de concretar el derecho a la
salud, me parece una solución mucho más efec-
tiva para avanzar en la universalización que de-
claraciones constitucionales de una supuesta ma-
yor amplitud.

La segunda cuestión a resaltar es la extensión
que han alcanzado en América Latina los mode-
los basados en la creación de mercados que se
expresa en: (1) la separación de las funciones de
financiamiento (preferentemente público) y pro-
visión, que se califica como un “aspecto funda-
mental” en el caso de Colombia; (2) en la colabo-
ración público-privada, a la que se alude en va-
rios apartados del texto comentado; y (3) en un
supuesto reforzamiento del papel “regulador de
la calidad” por parte del Estado, al que se alude
de manera también expresa en el caso de Méjico,
difícil de lograr en países en que ese papel carece
de fortaleza y tradición.

La extensión de estos modelos en América
Latina se ha asentado principalmente sobre pro-
gramas patrocinados por el Fondo Monetario
Internacional, el Banco Mundial o el Banco Inte-
ramericano de Desarrollo. La separación de las

funciones entre financiación y provisión fue teo-
rizada y puesta en práctica a finales de los años
ochenta en el Servicio Nacional de Salud (NHS)
del Reino Unido y en Suecia. Su aplicación fue más
cautelosa en Suecia, pero los cambios llevados a
cabo en Inglaterra (no así en Escocia y Gales) han
sido mucho más profundos, alterando de mane-
ra fundamental la organización y el funcionamien-
to del NHS inglés5. Esas reformas, desarrolladas
por gobiernos laboristas y conservadores, han
tenido principalmente un sustrato doctrinal o
ideológico, en línea con las doctrinas económicas
dominantes, más que una base real de análisis de
los efectos de esa introducción6, y han derivado
en la introducción de compañías de seguro y otros
operadores privados en el NHS de Inglaterra. Cabe
por eso poner en cuestión si estos modelos de
reforma son los más adecuados para lograr el
acceso universal a la protección sanitaria.

La experiencia de México permite resaltar una
tercera cuestión. Como se indica en el trabajo de
Ana Sojo: …con la introducción en ese país del
Seguro Popular de Salud (SPS) se amplía la cober-
tura del aseguramiento pero se profundiza [su] seg-
mentación, ya que éste incluye garantías de finan-
ciamiento, pero no modifica la segmentación. La
cuestión es si con esta reforma se puede llegar a
una verdadera universalización de la atención,
con protección sanitaria de extensión similar para
toda la población. En el propio artículo se da una
respuesta al indicar que el SPS abarca una gama
de intervenciones que es menor a la cobertura glo-
bal de riesgos de la seguridad social. Es difícil pen-
sar que para un sistema de prestaciones más re-
ducido puedan buscarse bases fiscales que debe-
rían ser aportadas principalmente por las clases
medias, a cambio de una prestación menor. En
mi opinión, la vía más adecuada y la única que
garantiza la extensión universal e igualitaria es la
implantación de mecanismos de acceso a servi-
cios iguales y comunes, que no discriminen entre
ciudadanos de diferente condición, con una vía
de financiación común en un horizonte definido.

Hay además dos cuestiones que, a mi juicio,
no están citadas con suficiente amplitud en el ar-
tículo y que considero de gran importancia al
objetivo universalizador de la protección sanita-
ria en América Latina.

En primer lugar, el papel de la industria far-
macéutica y otras tecnologías sanitarias para fa-
cilitar el acceso sostenible a los servicios de salud
y no hipotecar el desarrollo de otros factores esen-
ciales como son los recursos humanos. Respecto
a esta cuestión cabe destacar el valor, para los
servicios, de desarrollar un sector industrial far-
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macéutico propio (Brasil ya lo está desarrollan-
do), que pudiera establecer relaciones preferen-
tes con el resto de los países del área. Las recientes
operaciones de compra de varias empresas bra-
sileñas fabricantes de medicamentos genéricos
por algunas de las empresas farmacéuticas nor-
teamericanas más importantes7 sirven para re-
saltar la importancia de esta cuestión.

En segundo lugar, los grados y formas de
descentralización más adecuados para una pro-
tección sanitaria universal y de nivel similar en
todos los territorios de un país. Diferentes países
latinoamericanos han tenido procesos de descen-
tralización que, en algunos, han sido planteados
como parte importante de reformas sanitarias.
Del análisis del proceso de descentralización sa-
nitaria de España y otros países8 se pueden dedu-
cir experiencias de importancia para los servicios
de salud: (1) el ámbito más adecuado para la
protección universal sanitaria es el estatal-fede-
ral, con independencia de que la gestión de los
servicios se lleve a cabo por entidades políticas
subnacionales; (2) con frecuencia la descentrali-
zación se plantea como instrumento para liberar
a las entidades políticas de nivel superior de las
cargas económicas que suponen los servicios sa-
nitarios, y el lenguaje de acercamiento de éstos a
los ciudadanos no se acompaña del traspaso de
los recursos necesarios para mantener los servi-
cios, lo que crea dificultades para mantener nive-
les homogéneos de prestación; (3) son impres-
cindibles instrumentos de coordinación entre las
entidades descentralizadas, para lo que es deter-
minante una adecuada configuración de los ór-
ganos de coordinación, incluidos instrumentos
financieros, sin los cuales la experiencia muestra
que no es real la coordinación.
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