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RESUMEN

Los paises han mejorado las condiciones e in-
dicadores sanitarios, pero persisten profundas
inequidades y surgen nuevos problemas. Muchos
de éstos guardan relacidon con injusticias estruc-
turales que subyacen en nuestras sociedades. Para
ello se ha definido en la region de las Américas
una estrategia hacia el acceso y la cobertura uni-
versal en salud, hoy llamada “salud universal”. El
objetivo no es distinto a los que desde Alma Ata
se intentaron concretar bajo el concepto de “salud
para todos”. Lo que ha cambiado es el contexto y
la implementacion de la nueva estrategia intenta
hacerse cargo de ello, y no se ve ajena a los debates
sobre las politicas sociales en su conjunto y a la
concepcion de los modelos de desarrollo, ya que
los aspectos sanitarios no pueden analizarse fuera
de éstos. Este ensayo justamente intenta reflexio-
nar sobre aspectos cruciales en las politicas publi-
cas para salud universal contribuya efectivamente
a materializar el derecho a la salud.

* Asesores en Sistemas y Servicios OPS/OMS. Esta publicacion no re-
presenta la posicion de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
ni de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), sino la de los autores.
El lector es responsable de la interpretacion y el uso que haga de este ma-
terial y en ningun caso la OPS/OMS podra ser considerada responsable
de dafo alguno causado por su utilizacion. spena@correo.xoc.uam.mx

ABSTRACT

Despite the fact that countries indicators and
health conditions have improved, deep inequities
persist and new problems have surfaced. Several
of these new problems are related to structural in-
justices that underlie in our societies. Considering
this, a Strategy for Universal Access to Health and
Universal Health Coverage (now called “Univer-
sal Health”), has been defined in the Americas.
The Strategy’s objective is not different from the
goals set in Alma Ata to achieve “health for all”.
What has changed is the context in which this goal
is to be accomplished. This new Strategy attempts
to addressed this situation and; at the same time,
it takes into consideration the debates on social
policies and development models since health
cannot be understood and analyzed independently.
This enssay reflects on crucial aspects in public
policies so that Universal Health can effectively
contribute to the realization of the right to health.
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“De las muchas oportunidades y desafios que esta Organizacion
y nuestros Estados Miembros enfrentan, una meta sobresale
por encima de las demas. Y esa meta es dar acceso universal a
los servicios de salud en todas las Américas. No hay otro logro
que pueda contribuir mds a asegurar una vida larga, digna y

productiva”.
Dra. Carissa Etienne, Directora de la OPS

“A mi modo de ver, la cobertura sanitaria universal es el
concepto mas poderoso que la salud publica puede ofrecer. La
cobertura universal atarie a todos. Permite unificar los servicios
y prestarlos de manera integral e integrada, sobre la base de la

atencion primaria de salud”.
Dra. Margaret Chan, Directora General de la OMS
Introduccion

Todas las naciones aspiran a que sus ciudadanos
alcancen la mayor calidad de vida posible. Para
alcanzar dicho objetivo la salud es fundamental
pues es pilar no s6lo del desarrollo individual, sino
también del desarrollo sostenible de las naciones'.

El compromiso politico de los paises de responder
a las necesidades de salud de las personas, aunado
al desarrollo econdémico y social de las ultimas dé-
cadas, se ha traducido en algunos avances en cuan-
to a los indicadores de salud en el mundo (OPS,
2012). Pese a estos logros, persisten importantes

1 Para mas informacion sobre la salud como condicién previa, resultado
e indicador de las tres dimensiones del desarrollo sostenible ver: Decla-
racion de Rio sobre los Determinantes Sociales de la Salud del 2011; la
Conferencia de las Naciones Unidas sobre el Desarrollo Sostenible (Rio
+ 20) del 2012; la Declaracion de las Naciones Unidas de diciembre del
2012 y el debate sobre la Agenda para el Desarrollo después del 2015.

Keyworbps: Health, Health systems, Universal
Health.

desafios producto de, entre muchos otros factores,
la inequidad, la exclusion y la falta de acceso a
servicios de salud de calidad para amplios sectores
de la poblacion (OPS, 2012).

Reconociendo estos retos pendientes, en las
ultimas décadas surgié un consenso, al menos
en el discurso internacional, que retomando el
espiritu de la Declaracion de Alma Ata de 1978
sintetizado en el lema “Salud para Todos”, invoca
a garantizar el derecho a la salud bajo el lema de
“Salud Universal”; es decir, a través del Acceso
y la Cobertura Universal de Salud. Una misma
buisqueda en nuevos contextos.

En 2012 la Asamblea General de las Naciones
Unidas, en su 67 periodo de sesiones, advirtio e
invit6 a los Estados Miembro a que reconozcan
“la importancia de la cobertura universal de salud
en los sistemas nacionales de salud, especialmente
mediante mecanismos de atencion primaria de la
salud y proteccion social, incluidos los niveles
minimos de proteccion social determinados a nivel
nacional” (ONU, 2012). Asimismo, sefald “que
la mejora de la proteccion social en pro de la co-
bertura universal es una inversion en las personas
que las empodera para ajustarse a los cambios en la
economia y en el mercado de trabajo y contribuye
a apoyar una transicion hacia una economia mas
sostenible, inclusiva y equitativa” e insta a los Es-
tados Miembro a que “hagan esfuerzos para evitar
que las personas se vean obligadas a hacer pagos
directos e incurrir en gastos catastroficos por mo-
tivos de salud” (ONU, 2012). Recientemente, en
septiembre del afio 2015, la 70 Asamblea General
de las Naciones incluyd entre los 17 Objetivos para
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el Desarrollo Sostenible (ODS), a la Cobertura
Universal como meta hacia el afio 2030.

Asimismo, en octubre de 2012, el Consejo Direc-
tivo de OPS aprobo la Resolucion CD52.R11. En
ella, la Organizacion insta a los Estados Miembro a
reconocer la necesidad de fortalecer la Proteccion
Social en Salud a fin de reducir el impacto de la
pobreza en los resultados de salud en la Region
de las Américas. Por su parte, la OMS publico,
en 2013 el Informe sobre la Salud Mundial, que
llevé por titulo Investigacion para la Cobertura
Universal de Salud.

Los paises de las Américas, en el 53 Consejo
Directivo de la OPS, definieron al Acceso y la
Cobertura Universal en salud como el hecho de
que “todas las personas y las comunidades tengan
acceso, sin discriminacion alguna, a servicios inte-
grales de salud, adecuados, oportunos, de calidad
[...] a la vez que se asegura que el uso de esos
servicios no expone a los usuarios a dificultades fi-
nancieras” (OPS, 2014). Para avanzar hacia la Sa-
lud Universal, la Organizacion defini6 en su plan
de accion cuatro lineas estratégicas esenciales que
requieren para su cumplimiento la existencia de
liderazgo de las autoridades sanitarias nacionales
para impulsar transformaciones en sus sistemas,
aumentar el financiamiento y mejorar la calidad de
dicho gasto, y para actuar junto a otros sectores en
modificar las determinantes sociales de la salud.
Por ello, es relevante la definicion e implementa-
cioén de un conjunto de acciones para fortalecer el
liderazgo, la gobernanza y rectoria del sector de la
salud a fin de que puedan ejercer de forma efectiva
las politicas, planes, legislaciones, regulaciones y
acciones sectoriales y extra sectoriales.

Como se sefiala con anterioridad, Salud Universal
recoge de modo dindmico y comprensivo mar-
cos conceptuales y definiciones de politica que
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precedieron y aun conviven con la estrategia de
Acceso y Cobertura Universal en Salud. De alguna
manera, Salud Universal supera los enfoques que
se acotan a aspectos estructurales, financieros o
solo organizacionales, que estaban detras de con-
ceptualizaciones tales como proteccion social en
salud, aseguramiento universal en salud, modelos
de competencia administrada o pluralismo estruc-
turado. Su sustento en el plano de las ideas guarda
relacion con la garantia de derechos con caracter
universal, es un esfuerzo por adaptar “salud para
todos” a los tiempos actuales. Salud un derecho
de todos, sin discriminacién alguna, que es me-
nester garantizar.

Salud Universal, o como denominemos al anhelo
de hacer efectivo el derecho a la salud, especial-
mente para las poblaciones mas pobres y vulnera-
bles, s6lo serd posible mediante la accion politica,
dado que la salud es y sera una construccion social.
Por ello, los avances y los pendientes en salud
deberan observarse como producto de éxitos o
fracasos de los cambios culturales, de las luchas
y movimientos sociales y finalmente de las rela-
ciones de poder al interior de nuestras sociedades.

La salud como construccion social

La salud es una construccion y un bien de caracter
social que contribuye fuertemente al desarrollo del
capital humano y es un factor clave en el desarrollo
sostenible de las naciones (OPS/OMS en México,
2013). En la experiencia internacional, la situacion
de salud de los habitantes de un pais esté estrecha-
mente vinculada con las condiciones sociales de
las personas (Sojo, 2011). Por tanto, en indicadores
relacionados con bienestar, expectativa y calidad
de vida, influye mas el nivel educacional, el acceso
a agua potable y el saneamiento ambiental, asi
como el nivel de distribucion equitativa de la ri-
queza, entre otros muchos factores -hoy conocidos
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como determinantes sociales de la salud- que la
sola existencia de servicios médicos. Esto explica
por qué los indicadores de salud no guardan una
estricta correlacion s6lo con el nivel de gasto en los
sistemas sanitarios (Artaza, 2004). Si el modelo
de desarrollo es fuertemente inequitativo, poco
podré hacer un sistema sanitario para amortiguar
los efectos de ello, en especial por que los sistemas
de salud suelen, més temprano que tarde, replicar
la estratificacion o segmentacion de la sociedad
de la que forman parte.

La relacion entre salud y condiciones sociales
explica la importancia que se ha dado al concepto
de equidad en salud. La equidad en salud debe
entenderse desde la multidimension de la justicia
en los arreglos sociales y como esencial en el
ejercicio de la libertad y las posibilidades huma-
nas (Martinez, 2007; Sen, 2002). No es aceptable
para los ciudadanos que una persona no tenga la
oportunidad de una vida sin enfermedades, dis-
capacidad o mortalidad prematura evitables por
razones socioecondémicas, étnicas, de género o
cualquiera otra. La equidad se refiere a la idea de
que todos los individuos de una sociedad deben
tener la misma oportunidad de desarrollar su pleno
potencial de salud; en ese sentido, la accion hacia
la equidad en salud pone el acento en la reduccion
de las diferencias innecesarias, evitables e injustas,
denominadas “inequidades en salud” (Whitehead,
1991; Evans et al., 2000; Braveman y Gruskin,
2003; Ruiz, 2011). La equidad es socialmente
determinada y su superacién va mas alla de las
fronteras del sistema de servicios de salud, com-
prometiendo un modelo de desarrollo que contri-
buya al mayor nivel de justicia posible; a la accion
intersectorial y al desarrollo de politicas sociales
y econdmicas coherentes e integradas (Travassos,
1997; Sojo, 2011).

Las desigualdades sociales en toda América Lati-
na, son profundas, con altisimas disparidades en
salud. El indice de Gini* y la razon de ingresos
entre los grupos poblaciones mas ricos y los mas
pobres en nuestros paises son de los mas elevados
del mundo. Esto quiere decir, nuestra Region no es
la més pobre del mundo, pero si la més desigual en
la distribucion de su riqueza (Goiii, Lopez, y Ser-
ven, 2008; Lopez y Perry, 2008). Estas profundas
desigualdades econdmicas y sociales impactan en
la salud al producir inequidades con brechas en la
mortalidad y morbilidad de los diferentes estratos
sociales y con muertes en edades mas tempranas
en los grupos de ingresos mas bajos. Por lo tanto,
promover la equidad exige incidir sobre los deter-
minantes sociales de la salud. Es reconociendo lo
anterior que la definicion de la APS de la Confe-
rencia de Alma Ata en 1978, resalta un abordaje de
la salud como concepto positivo y fuente de riqueza
para la vida cotidiana que no se reduce al sector
sanitario, sino que apunta al bienestar general y
al desarrollo.

Para la OMS, los determinantes mas importantes
son los llamados estructurales ya que “influyen en
las posiciones sociales de los individuos constitu-
yen la causa principal de las inequidades en salud”
(OMS, 2011). Ejemplo de ello es la distribucion
de ingresos pues es “el factor mas importante para
explicar la situacion sanitaria general de un pais
no es su riqueza total sino el modo en que ella se
distribuye” (OMS, 2011). Lo anterior, fundamenta
la relacion profunda entre el modelo de atencion
en salud, la accion intersectorial, las politicas

2 El indice de Gini es un indicador que mide la desigualdad en los in-
gresos de los individuos y varia de 0 a 1. El valor 0 del indice de Gini
significa igualdad perfecta, ausencia de desigualdad en los ingresos; el
1 indica desigualdad extrema, esto es, todo el ingreso es recibido por el
individuo mas rico.
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sociales en su conjunto y el modelo de desarrollo
de nuestros paises. Por tanto, podemos afirmar que
tanto la expectativa como la calidad de vida estan
asociadas basicamente a dos condiciones: al nivel
de justicia social y a la forma en que los sistemas
sanitarios estan organizados.

Los sistemas de salud tienen como objetivo prin-
cipal contribuir a mejorar el nivel o condicion de
salud de las personas y poblaciones, con los re-
cursos que la sociedad dispone (Vargas, Vasquez,
y Jane, 2002). Este desafio aporta al desarrollo y
a la gobernabilidad de los paises. Para ser soste-
nibles, las democracias deben, ademas de otorgar
derechos politicos®, asegurar niveles de justicia
social y equidad en el ambito de la proteccion so-
cial al ofrecer acceso a educacion, salud, vivienda,
empleo digno y seguridad financiera ante hechos
vitales tales como la maternidad, la vejez, la dis-
capacidad y la enfermedad. Esto debe garantizarse
de manera que los ciudadanos se perciban partici-
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pes -y no excluidos- del desarrollo del pais. Esto
explica el por qué acceder a servicios de salud de
calidad, sin el riesgo de empobrecer, se constituye
actualmente en un derecho que hoy las personas
exigen (Drago, 2006). De no hacerlo, los paises
arriesgan su gobernabilidad y la posibilidad de un
desarrollo equilibrado.

Hoy, desde la perspectiva de los gobiernos, los
sistemas de salud no s6lo deben contribuir a me-
jorar la salud de la poblacion a la que sirven, res-
pondiendo a las expectativas de los ciudadanos,
sino que también deben contribuir a la cohesion
social, a la sostenibilidad democratica y a la
competitividad de los paises (Laurell y Herrera,
2010). La mala salud implica costos financieros
e impactos en la productividad; la falta de co-
bertura, el acceso inequitativo y la mala atencién
implican costos politicos; el gasto ineficiente y/o
excesivo conlleva pérdidas en competitividad
(Figura 1).

Figura 1. Efectos de expectativas no satisfechas en la atencion de salud.
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Fuente: OPS/OMS en México. Cobertura Universal en Salud: Lecciones Internacionales Aprendidas y Elementos
para su Consolidacion en México. México, D.F.: OPS, 2013.

3 La sostenibilidad y gobernanza de las democracias modernas, no se ba-
san solo en la posibilidad de que los ciudadanos concurran a participar en
procesos electorales, si no en que los frutos del desarrollo se distribuyan
de tal manera que todas y todos se sientan incluidos y partes legitimas de
la vida en sociedad. Esta construccién de nuevos “pactos sociales” inclu-
yen los derechos sociales y dentro de éstos de manera relevante el acceso
a la atencion a la salud.

Por lo anterior, los sistemas de salud deben ofrecer
servicios equitativos y de calidad que protejan de
modo no excluyente ni desigual a los ciudadanos
de enfermar y de la desproteccion financiera que

De Salud para Todos a Salud Universal...

51



ENSAYO

esto puede implicar y, a la vez, hacerlo con la
maxima eficiencia. Estos valores de universalidad
y equidad estan consagrados en la mayoria de los
textos constitucionales (Suarez, 2010).

Los sistemas sanitarios, como construcciones
sociales, estdn en constante proceso de ajuste
producto de las situaciones politicas, economi-
cas, culturales, epidemiologicas, demograficas
y geograficas. Estos alcanzan su mayor eficacia
cuando estan alineadas con politicas sociales co-
herentes y persistentes que, en conjunto, buscan
mayores niveles de justicia y de proteccion social
a todos los ciudadanos. Los sistemas de salud han
experimentado un crecimiento explosivo sin haber
alcanzado todo su potencial de contribucién a me-
jorar la salud; mas como resultado de modelos de
desarrollo inequitativos y de fallas en la forma en
que se organizan y modelan sus estrategias y dan
prioridad a sus acciones*, que como exclusiva con-
secuencia de la insuficiencia de recursos (OMS,
2000). Es decir, los sistemas de salud pueden
no alcanzar su maximo potencial por estar mal
estructurados, mal gestionados, organizados inefi-
cientemente o financiados en forma inadecuada, y
por formar parte de sistemas sociales que generan
inequidad cuando privilegian la acumulacion de
capital financiero sobre la agregacion de capital
humano.

Los sistemas de salud de América Latina, con
distintos matices, se originaron replicando una
estructura social fuertemente excluyente y es-
tratificada, a partir de presiones y demandas de
distintos grupos sociales. En consecuencia, estos
sistemas se caracterizan por su segmentacion y
fragmentacion, y presentan fuertes inequidades en

4 En muchos paises, los sistemas estan segmentados por condicion socio
economica o de acuerdo a su condicion laboral, segmentacion que no ha
probado haber disminuido en las ultimas décadas producto de las refor-
mas de caracter neoliberal.

cobertura y calidad en la prestacion de servicios.
Existe un ambito publico, el de las secretarias o
ministerios de salud, que atiende a los segmentos
mas pobres de la poblaciéon o que se encuentran
fuera del esquema de la seguridad social; otro
de la seguridad social para el sector formal de la
economia; y un ambito privado que atiende a los
segmentos mas ricos. Por lo general, no existen
mecanismos adecuados de regulacion que permi-
tan reducir el impacto negativo de las imperfec-
ciones de mercado.

En nuestros paises, lo caracteristico es la diversi-
dad y lo propio de la region son las deficiencias en
rectoria; la falta en marcos regulatorios comunes;
el desarrollo de relaciones funcionales y/o con-
tractuales entre diferentes ambitos institucionales;
la existencia de brechas de cobertura, equidad y
eficiencia; y una insuficiente capacidad para eva-
luar las deficiencias en el desempefio general del
sistema de salud, sin menoscabar los diferentes
esquemas de financiamientos en la prestacion de
los servicios de salud. La debilidad en rectoria no
es causal, sino producto de afos en que se demo-
nizo el papel del Estado.

La busqueda de la universalidad

En la busqueda de sistemas de salud equitativos,
solidarios y eficientes, surge la necesidad de pro-
mover la convivencia de un sinniimero de actores
en un ambito integrado, regulado y organico (Lon-
dofo y Frenk, 1995). Para ello, la OPS/OMS ha
planteado entre otros elementos: fortalecimiento
del papel del estado en salud; politicas publicas
universales de salud; financiamiento a través
de fondos mancomunados, compra estratégica
a proveedores; organizacion de proveedores en
redes integradas de servicios de salud basados
en la atencion primaria (OPS, 2007); regulacion
homogénea de la calidad, reglas de juego comunes
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y transparentes, y el empoderamiento de las per-
sonas y las comunidades locales.

Para poder cumplir con sus objetivos, los sistemas
de salud deben generar recursos, producir accio-
nes, financiarlas y ejercer rectoria. Los desafios
para todo sistema radican en extender la protec-
cion financiera de forma solidaria; mantener dicha
proteccion de modo contra ciclico en épocas de
crisis; aumentar la cobertura, eficiencia y calidad
tanto técnica como percibida de los servicios y
mejorar la funcion de rectoria de todas las demas
funciones en los sectores publico y privado, siendo
esto ultimo uno de los mas dificiles e importantes
retos para los sistemas latinoamericanos.

Los paises buscan a través de politicas publicas
asegurar condiciones de vida digna y garantizar
derechos (OIT/OMS, 2009). La cobertura y el
acceso universal, hoy recogidas a través del con-
cepto de “Salud Universal”, son un resultado de
una vision mas amplia de proteccion y se constitu-
yen en una imagen objetivo hacia la cual orientar
la transformacion del sistema. Salud Universal
implica una vision compleja relacionada con di-
versas dimensiones, tales como el tipo®, cantidad,
disponibilidad, pertinencia, oportunidad y calidad
de los servicios que se ofrecen, y con el gasto que
se impone a las personas y familias por causa de
estos servicios.

Salud Universal como objetivo de los Sistemas
de Salud

De acuerdo con la resolucion del Cuerpo Di-
rectivo de OPS el afio 2014, el Acceso y la

5 Desafortunadamente el acento del quehacer de los sistemas de salud si-
guen fuertemente orientados hacia la enfermedad (lo curativo) y no hacia
la salud (promocioén, prevencion y fomento). En ello, no ha sido indife-
rente los intereses de la industria o del denominado “complejo médico
industrial”.
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Cobertura Universal de Salud significan que todas
las personas y comunidades -sin ningln tipo de
discriminacioén- deben poder acceder a servicios
-determinados a nivel nacional- de prevencion,
promocidn, diagnostico, tratamiento y rehabi-
litacidn, asi como a medicamentos de calidad,
seguros, eficaces y asequibles, de acuerdo con
sus necesidades y sin exponerse a dificultades
financieras, siendo éste el objetivo central de los
sistemas de salud. Esta resolucion se fundamenta
en los valores de APS, en el espiritu de Alma Ata,
y su valor central es el derecho que tiene toda
persona al goce del grado maximo de la salud,
equidad y solidaridad. Ambos conceptos, cober-
tura y acceso, son expresion de una estrategia para
materializar el permanente anhelo al derecho pleno
del ser humano a la salud.

Por lo tanto, el desafio es proteger de manera
universal a las personas del riesgo de muerte pre-
matura o discapacidad evitables por falta de acceso
a una asistencia resolutiva y protegerlas contra el
riesgo de afrontar costos que les empobrecerian
(Figura 2). Este desafio implica transitar de las
politicas de “focalizacion” hacia las politicas
publicas universales en salud que abordan las tres
dimensiones del Informe de la Salud en el Mundo
del afio 2010: el eje horizontal de la poblaciéon bajo
proteccion; el segundo eje horizontal de la cuantia
de derechos garantizados; y el eje vertical que re-
presenta el porcentaje de gratuidad y de impacto
en la disminucion del gasto de bolsillo. Cuando se
habla de gratuidad, no se refiere a que la salud “no
cueste”, sino a la existencia de arreglos financieros
ex ante que eviten el desembolso al momento de
la atencion. Los objetivos explicitos de esto son:
1) redistribuir recursos de quienes gozan de buena
salud hacia los que necesitan servicios de salud,
por eso la necesidad de contribucion “ex ante”;
y 2) proteger los individuos de incurrir en gastos
catastroficos.
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Figura 2. Tres dimensiones a considerar en el avance hacia la cobertura universal.
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Fuente: Informe Salud en el Mundo 2010, OMS

Considerando lo anterior, para que una comunidad
o un pais pueda alcanzar el derecho a la salud es
necesario actuar al menos sobre: los determinantes
sociales de la salud y las raices estructurales de la
inequidad en salud; contar con un sistema de salud
so6lido, con acceso a personal sanitario bien capaci-
tado y distribuido, y a medicamentos y tecnologias
esenciales; tener un sistema de financiacion de los
servicios de salud que elimine la barrera financiera
en el punto de la atencidn; un Estado rector que
defina y regule politicas en salud y mecanismos
de gobernanza que involucren y comprometan a
todos los actores.

La sostenibilidad democratica solo sera posible
en la medida que se puedan garantizar derechos
sociales tales como acceder a servicios de salud
de calidad sin el riesgo de empobrecer. Cumplir
con ese derecho no es facil. En América Latina
vivimos un escenario complejo para los sistemas

cubiertos®

de salud: no hemos logrado alcanzar un equilibrio
real entre desarrollo y equidad, y observamos
complejidades crecientes debido a la transicion
demografica y epidemioldgica. Con transicion
demografica nos referimos al fenémeno de en-
vejecimiento progresivo en la estructura de las
poblaciones como resultado del aumento sostenido
de la esperanza de vida al nacer y la disminucion
de la mortalidad y de la natalidad. Esta situacion
-a pesar de manifestarse con diferente magnitud
entre y al interior de los paises-° se ha traducido en
una transicion epidemiologica en la cual coexisten
varios tipos de enfermedades. Por un lado estan
las patologias antes consideradas como propias

6 Ejemplo de estas diferencias entre paises es que la esperanza de vida
entre Bolivia y Chile, dos paises vecinos, en 2010 fue de 66.8 y 79.2.
Estas diferencias también se reproducen hacia el interior de los paises
como demuestra el caso de Colombia. En este pais en 2010 la mortalidad
de menores de 5 afios fue 11.3 veces mayor en el quintil mas pobre com-
prado con el quintil mas rico. Fuente: OPS. La Salud en las Américas.
Edicion 2012.
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de los paises desarrollados como son las enferme-
dades metabolicas, el cancer, los padecimientos
cardiovasculares, los crénico-degenerativos, y los
traumatismos. Por otro, persisten las enfermedades
asociadas al subdesarrollo (enfermedades infecto
contagiosas) que afectan a toda la poblacion, pero
en especial a los sectores mas pobres (acumula-
cion y polarizacion epidemioldgica). Al mismo
tiempo, los sistemas se enfrentan a patologias
emergentes como el SIDA y reemergentes como
la tuberculosis en un contexto donde la violencia,
los accidentes, los trastornos de la salud mental
y las adicciones estan en aumento. Lo descrito
anteriormente, aunado a la vulnerabilidad ante
desastres naturales, a la dispersion geografica de
la poblacion y a la alta proporcion de poblacion
indigena y socialmente excluida, implica enormes
retos para los sistemas de salud.

Afortunadamente, al ser construcciones socia-
les, los sistemas sanitarios estdn en proceso de
ajuste constante. La pregunta es ;coémo debemos
transformar a nuestros sistemas para responder
a las nuevas realidades y para avanzar hacia la
Salud Universal? Ciertamente, cada pais debera
decidir cudl es el mejor camino. Sin embargo,
es claro que deben privilegiarse formulas para
organizar, gestionar, estructurar y financiar los
sistemas sanitarios para aprovechar su potencial
al maximo.

Por lo tanto, para avanzar hacia la Salud Universal,
los sistemas de salud deben adaptar sus estructuras
y formulas de organizacion para generar recursos,
producir acciones, financiarlas y ejercer rectoria.
Esta transformacion debe hacerse desde la diver-
sidad; es decir, promoviendo la convivencia de
un sinnimero de actores en un d&mbito integrado,
regulado y orgénico. Para ello, la OPS/OMS ha
planteado cuatro lineas estratégicas:

ENSAYO

Linea estratégica 1: Ampliar el acceso equitativo a
servicios de salud, integrales, de calidad, centrados
en las personas y las comunidades

La ampliacion del acceso implica transformar la
organizacion y la gestion de los servicios de salud
mediante el desarrollo de modelos de atencion
centrados en las necesidades de las personas y
las comunidades, a través de acciones sanitarias y
prestacion de servicios integrales, de calidad, uni-
versales y de ampliacion progresiva; del aumento
de la capacidad resolutiva del sistema articulado
en Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS)
y basado en la estrategia de la APS. Los servicios
deben extenderse a todas las personas, sin diferen-
cias en la calidad, sin distincioén de su condicion
econdmica y social, considerando las necesidades
diferenciadas e insatisfechas de todas las personas,
y prestando atencion a las necesidades especificas
de los grupos en situacion de vulnerabilidad.

No habra ampliacion de acceso sin una importante
inversion en el primer nivel de atencidn, a fin de
mejorar su accesibilidad, capacidad resolutiva,
confianza y satisfaccion de los usuarios. La ca-
pacidad resolutiva estd claramente asociada a
poder contar con personal sanitario multiprofe-
sional, capacitado y con incentivos y condiciones
laborales atractivas, particularmente en areas
subatendidas. Dicho personal, debe contar con
las tecnologias sanitarias apropiadas, incluidos
los medicamentos, y con el apoyo de las espe-
cialidades. Por tanto, el primer nivel, no es solo
puerta de entrada, sino eje ordenador de todo el
sistema. Esto Ultimo significa que el sistema de
salud se estructura y organiza -sus recursos huma-
nos, infraestructura y tecnologias- para asegurar
un primer nivel capaz de actuar con y para las
personas y la comunidad, de modo que desde el
propio habitat de las personas se pueda resolver
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integralmente los principales problemas de salud,
desde la prevencion a los cuidados de largo plazo,
asegurando la continuidad de los cuidados.

Linea estratégica 2: Fortalecer la rectoria y la
gobernanza.

Fortalecer la funcion de rectoria, es el mas dificil
y mas importante desafio para los sistemas lati-
noamericanos. La funcion rectora del sistema de
atencion en salud, con la consiguiente definicion
de objetivos y prioridades ordenadores para todo el
sistema es competencia estricta de los gobiernos,
que ademas deben asumir la responsabilidad de
lo que se ha denominado “funciones esenciales
de salud publica”, asi como implementar instru-
mentos efectivos de regulacion de la prestacion de
servicios, especialmente en el ambito de la calidad.

En el cumplimiento de dichas funciones centrales,
los gobiernos no pueden obviar -para el dptimo
funcionamiento del sistema de salud- la implemen-
tacion de politicas en el &mbito de la formacion y
desarrollo del recurso humano, de la inversion, de
la introduccion de tecnologia costo-efectiva y de
la investigacion cientifica. La tarea de armonizar
las estructuras, los recursos disponibles, y los in-
centivos organizativos con los objetivos globales
de las politicas publicas es parte de las funciones
claves de los gobiernos en rectoria y regulacion y
no es algo que pueda dejarse al solo arbitrio del
mercado o de los distintos actores del sistema.

La debilidad de nuestros gobiernos en dichas
funciones, asi como en el proposito de garantizar
la proteccion universal efectiva, se explica, en
gran medida, por las reformas neoliberales que
han disminuido el papel del Estado, y por la seg-
mentacion y fragmentacion de nuestros sistemas,
donde hay diversos actores federales y estatales,
publicos y privados y diversos niveles que no

comparten reglas del juego comunes y tienen
serias dificultades para colaborar entre si, ya que
responden a diferentes preceptos legales, todo esto
en detrimento de la equidad, eficiencia y calidad
de la atencion.

El concepto de gobernanza trasciende al de recto-
ria, que s6lo involucra a los ministerios o secreta-
rias de salud, para incluir a todos los actores que
juegan un papel en el tema de salud, incluyendo
a aquellos que afectan los determinantes sociales
de la salud. Se define la gobernanza como “los
procesos de accidn colectiva que organizan la
interaccion entre los actores, la dinamica de los
procesos y las reglas de juego (informales y for-
males), con las cuales una sociedad determina sus
conductas, toma y ejecuta sus decisiones (Huffy
et al., 2006)”.

Linea estratégica 3: Aumentar y mejorar el finan-
ciamiento, con equidad y eficiencia, y avanzar
hacia la eliminacién del pago directo, que se con-
vierte en barrera para el acceso en el momento de
la prestacion de servicios.

El acceso oportuno a servicios de salud de calidad
no es posible sin un sistema de financiamiento
que proporcione los recursos publicos suficientes
para sostener su produccion. Para ello se requiere
observar criterios de responsabilidad fiscal y de-
sarrollar mecanismos de ejecucion transparentes,
lo que garantizara su legitimidad y consecuente
sustentabilidad a través del tiempo.

Es imposible alcanzar la Salud Universal si las
personas no pueden utilizar los servicios porque no
tienen la capacidad de pago necesaria o enfrentan
a dificultades financieras significativas. La medida
mas efectiva para alcanzar esta meta es elimi-
nar el pago directo en el punto de atencion, que
constituye una barrera econdmica para el acceso.
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Este hecho primordial requiere de provisiones
presupuestarias responsables que permitan cubrir
el financiamiento de los prestadores mediante
copagos.

Cuando se habla de “suficiencia” de los recursos,
no solo es relevante la proporcion del gasto en
salud sobre el producto interno bruto (PIB), sino
que dicho gasto sea publico y no de bolsillo. La
resolucion de OPS sobre Acceso y Cobertura Uni-
versal en Salud habla de al menos alcanzar un 6%
del gasto sobre el PIB, sefialando expresamente
que dicho gasto debe ser publico. He alli el desafio
ético y politico fundamental en ALC: lograr mas
recursos publicos para salud.

Una de las formas mas recomendables para ga-
rantizar la proteccion financiera es a través de la
mancomunacion solidaria de fondos. La manco-
munacion busca reunir, en arreglos comunes para
compartir el riesgo, la cantidad mas elevada de
recursos financieros posible para una sociedad
determinada. Esto debe llevarse a cabo siguiendo
una logica de equidad y solidaridad; es decir de
manera que las personas aporten segun su capaci-
dad pero reciban los servicios segtn sus necesida-
des, permitiendo la transferencia de recursos de los
individuos sanos a los enfermos y redistribuyendo
recursos de quienes poseen mas hacia quienes
tienen menos’. Asimismo, la mancomunacion
tiene una logica de eficiencia: busca disminuir
los costos de administracion y diluir los riesgos
de los individuos de padecer problemas de salud
entre el mayor nimero posible de personas, de tal
forma que la contribucion que debe de aportar cada
individuo sea lo més pequenia posible.

7 Esto en la medida de que el fondo mancomunado se financie principal-
mente a través del tesoro nacional por el Estado y que esté presente una
fiscalidad progresiva, y/o con base en primas que representen un porcen-
taje determinado de los ingresos de los miembros del fondo.
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Otra importante funcion del sistema de finan-
ciamiento que debe discutirse al hablar de Salud
Universal es la de asignacion de recursos y la ar-
quitectura de incentivos a nivel de los mecanismos
de pago a los prestadores, los que deben apuntar
hacia la consecucion de resultados e impacto sa-
nitario, transitando del pago historico, o por acto,
al pago por desempeiio en salud, y deben estar
alineados con una logica de RISS basados en la
APS. A su vez deben considerar incentivos en la
remuneracion de los recursos humanos en salud
(RHS) y su influencia en el mayor o menor grado
de alineamiento de éstos con los objetivos del sis-
tema. En este caso, existe un potencial para incidir
en el nivel de compromiso que los RHS adquieran
(y demuestren en su practica cotidiana) respecto
del esfuerzo de garantizar un acceso a servicios
de calidad dispensados con una preocupacion por
el individuo y su dignidad.

No habra forma de aumentar los recursos para
salud, sino hay mayor calidad o eficiencia en el
gasto. Los ciudadanos no estan dispuestos a dar
mayores aportaciones si no hay evidencia de su
uso eficiente, resultados e impacto. La falta de
transparencia, de mecanismos reales de cuenta
publica, los fenémenos de corrupcion, de elevados
gastos de “administracion” y las claras sefiales de
desperdicio y mala gestion, son grandes aliados
de quienes no apoyan aumento del gasto publico
en salud.

Linea estratégica 4: Fortalecer la coordinacion
intersectorial para abordar los determinantes so-
ciales de la salud.

Esta linea implica desarrollar o fortalecer mecanis-
mos intersectoriales de coordinacion a nivel nacio-
nal asi como local, y la capacidad de la autoridad
nacional de salud para implementar, evaluar y per-
feccionar con éxito politicas publicas y promover
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legislaciones, regulaciones y acciones mas alla
del sector salud que aborden los determinantes
sociales de la salud. Esta accion multisectorial para
la salud universal sera efectiva y sostenible en la
medida que cuenta con la participacion social y
la inclusion de todos los actores.

Las transformaciones en salud son politicas

Dada la gran influencia que en nuestros procesos
han tenido distintas corrientes de pensamiento
en el mundo, a la gran dependencia de nuestras
economias y a las implicancias de la globalizacion
en el &mbito econdmico, politico y social, surge
como una fuerte necesidad el intentar impulsar el
desarrollo de un “pensamiento regional en salud”
que permita cierto nivel de “soberania” en las de-
cisiones sobre nuestras politicas publicas en salud.
Un espacio de “soberania” solo serd posible en
la medida en que se comparta la experiencia y se
tienda a construir “evidencia” y aprendizaje desde
nuestros propios procesos. Evidencia que debe irse
validando en nuestros espacios académicos, de la
sociedad civil y politicos.

En muchas reuniones internacionales y en docu-
mentos publicos, se ha puesto en evidencia las
distintas fases de nuestros respectivos procesos
de cambio en los sistemas de atencién a la salud
(McPake y Kutzin, 1997; Ministerio de Salud
de Colombia; Organizacion Panamericana de la
Salud., 1995; Consejo Nacional de Salud., 1995;
Jiménez y Bossert, 1995; Echevarria, 1997). Pero,
muchas veces hemos requerido de una mirada més
integradora que nos ponga en perspectiva -desde
una mirada autocritica y generosa- los esfuerzos
de cada quien, poniendo a la vista aciertos y,
en especial, los desaciertos. Los problemas que
tenemos son comunes y también lo son las solu-
ciones. Sin duda que es necesario un trabajo que
consolide nuestras realidades, con mirada a los

procesos, con el objeto de compartir y aprender
unos de otros. Los cambios a la atencion a la
salud son procesos evolucionarios -via apren-
dizaje, ensayo y error- altamente complejos ya
que conviven variadas visiones. Por una parte, el
economista suele reducirlas al ambito de la dis-
tribucion y uso eficiente de los recursos, mientras
que el trabajador de la salud lo reduce a la mejoria
de los salarios. En medio estdn las visiones de
quienes producen tecnologia, ofertan servicios y
aquellos que estudian los problemas de salud y
los impactos que determinantes sociales y distin-
tos servicios producen en la calidad de vida de las
personas. Asi como conviven visiones y distintos
significados, también conviven paradigmas que
reducen las politicas publicas en salud al ambito
de los temas sectoriales y particularmente de los
requerimientos de la oferta de servicios médicos,
junto a paradigmas mas amplios que propugnan
enfrentamientos mas globales, tanto con relacion
a los agentes comprometidos -accionar multi-
sectorial conducido desde el mas alto nivel del
Estado- como con relacion a los blancos donde
se desea actuar -determinantes sociales, habitos
culturales de la poblacion en general, modelos de
desarrollo, etcétera-.

En América Latina, y también en otros paises, las
agendas de cambio en salud han sido vistas tradi-
cionalmente como impuestas externamente. Esto
debido a que muchas veces han sido propuestas
que han buscado reducir papel y costos del aparato
estatal y mejorar la eficiencia de los aparatos pu-
blicos. Asimismo, las reformas al sector salud que
han sido aprobadas, decretadas o incluso suscritas
por ley, no necesariamente se ejecutan de forma
cabal o caen en el descrédito por ser mal imple-
mentadas o gestionadas. Lo anterior ha conducido
a un “descrédito” del concepto de reforma o de
transformaciones al sector salud.
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Debates hacia la Salud Universal

Aun se encuentran vivas las ideologias que inspi-
raron la forma y el fondo de nuestros sistemas de
salud. La variedad de enfoques y la construccion
de discursos politicos muestran una amplia gama
que va desde el “realismo magico” hasta la “poli-
tica de lo posible”. No hay cambio en salud poli-
ticamente neutro, y el transito hacia un balance de
las politicas de salud basadas en ideologias frente
a las basadas en evidencias parece que sera largo
y tortuoso. Asi como ha sido dafiino creer que
puede haber cambios en salud ajenos a las ideo-
logias, también lo ha sido el intentar cambios sin
escuchar lecciones aprendidas y al sentido comun
-el menos comun de los sentidos- y aprendizaje
de la gestion publica.

Sin duda que dichas politicas de salud no estan
ajenas a debates muchos mas amplios en relacion
con el modelo de sociedad, el papel del Estado,
del mercado y del ciudadano. En esa busqueda,
toman posicion ideologias, distintos intereses y
los diversos actores. Continuamente Bismarck y
Beveridge “son sacados de su tumba” y puestos
a discutir acerca de si “seguros” o “universali-
smo”, colocando una y otra vez los instrumentos
por sobre los objetivos, los medios por sobre las
personas y comunidades.

Una de las caracteristicas de las reformas del
sector salud, orientadas al mercado, que vivimos
en nuestros paises es que se presentaron como
técnicas y no politicas; como un asunto de gerencia
y no de politicas publicas viables. Este discur-
so, contagio a quienes se ubicaron en fronteras
opuestas a la hora de reformar la “reforma” de los
afios ochenta en Chile, o de evaluar la Ley 100 en
Colombia. Tensando las fuerzas de los agentes de
tal manera que en Chile se dificulto la posibilidad
de un proceso menos traumatico en la generacion
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de consensos, y en Colombia la actual radicali-
dad de posiciones genera interrogantes sobre la
sostenibilidad del modelo a largo plazo y de las
posibilidades de un cambio.

Lo que es una premisa falsa que debe desmitifi-
carse, guarda relacion con la posibilidad de crear
“transformaciones de caracter meramente técni-
co”, ya que la atencion a la salud es esencialmente
un tema politico. En la medida en la que se trata
de bienes publicos, acceso, costos, distribucion de
recursos, la atencion a la salud es y seré siempre
un asunto de politicas publicas y de liderazgo po-
litico. Desde el momento en el que alguien asume
una responsabilidad en el ambito del disefio de
una politica publica, debe asumir sus actos como
hechos politicos.

Siendo un asunto politico, la salud tiene que ver
con los valores e ideologias, la gobernabilidad,
el capital social, el desarrollo de las capacidades
institucionales, la ciudadania y, por supuesto, con
aspectos técnicos. Todos estos componentes no
son excluyentes, sino que deben articularse alrede-
dor de la construccion de un discurso, un liderazgo
y un itinerario politico que conduzca al desarrollo
de politicas viables y persistentes. La viabilidad
guarda directa relacion con la prioridad que logre
el sector en la agenda publica; en la medida que los
cambios en salud se impulsen intersectorialmente
como temas de Estado, y en que se comprendan
los complejos procesos politicos que implican el
disefio e implantacion de dichos cambios mayor
viabilidad.

La construccion de nuestros sistemas sanitarios
ha girado en torno a un debate en varios planos,
los cuales se entremezclan entre si. Primero,
estan las luchas sociales y politicas por obtener
mayor acceso a los servicios de atencion que
son planteadas desde los grupos sociales mas
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desfavorecidos y recogidos por las corrientes po-
liticas con mayor acercamiento de su discurso a
las necesidades populares. Estas luchas sociales,
no solo se circunscriben al plano de exclusion
econdmico social, sino que emergen cada vez
con mas fuerza reivindicaciones en los d&mbitos
étnicos, de género y de grupos de usuarios cada
vez mas empoderados.

Segundo, estan los conflictos entre las visiones
que colocan mas énfasis en un enfrentamiento de
la problematica de salud a través de los disefos
de politicas sociales coherentes con modelos de
sociedad mas igualitarios y solidarios (la salud
como producto y contribuyente en un modelo de
sociedad en torno a principios de justicia social),
con relacion a visiones mas reduccionistas de la
salud, en donde el énfasis esta en la enfermedad
y en la necesidad de enfrentarla eficientemente,
para contar con una masa laboral que aporte en
mejores condiciones a la productividad del pais.

Tercero, estan los conflictos y debates de quienes
enfocan el tema sectorial desde la preocupacion
de la contencion de costos y del mantenimiento
de los equilibrios macroecon6micos, en con-
traposicion a quienes ven las respuestas a los
problemas sectoriales s6lo como un tema de mas
y mas gasto.

Cuarto, la discusion ideoldgica sobre los instru-
mentos que modelan a los servicios de atencion,
el papel del Estado y del mercado. En este Gltimo
plano de debate se ha cuestionado la injerencia del
Estado en la prestacion de servicios (fin del Estado
productor); se ha planeado la necesidad de dar un
creciente rol al mercado en la prestacion de ser-
vicios y en el aseguramiento de la poblacion, y se
mantiene el debate instrumental sobre las fuentes
y vias de financiamiento, particularmente sobre la
sostenibilidad en nuestros paises de los sistemas

de seguridad social basados en la contribucion de
la masa laboral formal.

Y en quinto plano, se observado una extension
progresiva del debate y luchas en torno a los dere-
chos no sélo politicos, sino sociales. Generandose
entonces una progresiva tendencia, en paralelo a la
democratizacion de nuestras sociedades, a enten-
der a la salud como un derecho humano esencial,
debiendo entonces nuestros sistemas reconfigurar-
se con relacion a personas -ciudadanos- sujetos de
derechos personales -no solo politicos- y derechos
sociales, uno de éstos, el del acceso a la salud.

Como concretar el derecho a la proteccion a
la salud

El reconocimiento legal de un derecho, e incluso
su instrumentacion normativa, no siempre signi-
fica su plena realizacién. De hecho, en nuestros
paises el ejercicio del derecho a la salud se ha visto
dificultado por diversos factores entre los que des-
tacan los de orden financiero, cultural, geografico,
y de género, configurando asi una “geografia de
la exclusion” de la proteccion social en salud. De
hecho, tratar de remediar esta situacion ha sido
uno de los objetivos declarados de muchas de
las agendas de cambio (conocidas genéricamente
como “reformas”) que se han introducido en los
sistemas de salud de los paises de la Region en
las ultimas décadas.

Las reformas en salud, no pueden ofrecer “todo
para todos y al mismo tiempo”. No hay pais en el
mundo que pueda afrontar ese desafio. La nece-
sidad de priorizar es consustancial a la escasez de
recursos, el desafio es como abordar esto desde la
optica de los derechos humanos. Mientras nuestras
sociedades sean inequitativas habra presiones po-
liticamente insalvables para condiciones de acceso
y calidad mejores a la de los demas grupos. O

60 Salud Problema / Segunda época / aiio 11 / Numero especial / 2017



cambiamos radicalmente nuestro tipo de sociedad
o asumimos las consecuencias de ello en salud. Por
tanto, desde el punto de vista de “Salud Universal”
es primordial definir un estadio esencial posible
para todos, coherente con el concepto ético de
dignidad humana, y ese estadio debe establecerse
como el punto de partida para la universalidad. Ese
estadio debe contener lo prioritario para promover
y mantener la vida y su calidad sin diferencias
evitables; debe incorporar todo lo costo efectivo
que el conocimiento va colocando a disposicion
de los sistemas sanitarios; debe asegurar que nadie
queda afuera, especialmente los mas vulnerables.
Una vez definido ese estadio, éste debe traducirse
en un plan universal de salud, adecuadamente fi-
nanciado, implementado a través de la estrategia
de APS y bien gestionado. No hay “milagros”
en salud, ya hay suficiente evidencia para funda-
mentar lo anterior en contextos de sociedades que
siguen generando exclusion.

Es indispensable, definir en qué consiste lo esen-
cial, lo ético que puede/debe garantizarse a todos
sin exclusion, con el fin de avanzar a derechos
sociales en salud que se cumplan. Lo anterior debe
realizarse sin acotar los beneficios o posibilidades
de acceso a una lista o “plan basico” para pobres,
ya que es resistido por la ciudadania (la focali-
zacion de los recursos en los mas pobres solo se
traduce en producir sistemas estratificados, en los
cuales los servicios reservados a los pobres son
de calidad inferior; los servicios para los pobres
terminan siendo “pobres servicios”). También,
hay que reconocer la existencia de tendencias en
algunos sectores politicos que en sus discursos,
con el supuesto legitimo de que el Estado debe
financiar todas las necesidades de salud, tienden
a ofrecer “igualad en salud” sin los respaldos de
recursos que haga eso posible. Lo anterior, junto
a las influencias de los medios de comunicacion,
genera una creciente explosion de expectativas que
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se traduce en un real problema politico a la hora
de tomar decisiones claves para conseguir una
mas equitativa y efectiva atencion sanitaria con los
recursos disponibles. Por su propia naturaleza, las
necesidades en salud son potencialmente infinitas
y los recursos para atenderlas no lo son.

La escasez resultante se acentia a medida que la
demanda por servicios de salud crece. Ademas, la
explosion tecnologica y la dindmica de la industria
de la salud, hace posible ofrecer servicios que pue-
den no responder a una necesidad: hay innumera-
bles estudios sobre consumo innecesario. Por todo
lo anterior, en materia de atencion a la salud, siem-
pre existe alguna forma de racionamiento. Toda
sociedad, asi sea prospera en extremo, enfrenta el
problema del uso racional de los servicios de salud.
Lo puede hacer en forma implicita, dejando que
cada quien se defienda por si mismo, o en forma
explicita, mediante un consenso social transpa-
rente y democratico. Este tltimo punto es clave
y las preguntas que muchos se hacen son jcomo
hacer participar a la ciudadania en la toma de de-
cisiones?, ;como hacer realmente protagonista a
las personas?, e incluso, muchos también se hacen
la pregunta de si eso es siquiera posible. Frente a
hacer participar a las personas, surge el temor de
que aquellos grupos mas favorecidos y con mayor
capacidad de ejercer presion, coapten los recursos
disponibles para sus intereses. Asimismo, esté la
realidad creciente en muchos de nuestros paises,
que finalmente los jueces se van constituyendo
en “autoridad sanitaria” al obligar a incorporar
prestaciones, no siempre costo efectivas.

El dilema es como -en el contexto de los cambios
en salud- establecer mecanismos institucionales
para una adecuada participacion ciudadana en la
formulacion de las politicas publicas en salud.
Dicho de otro modo, como un programa de amplia-
cion de cobertura puede ser a la vez “técnicamente
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correcto y socialmente legitimo”. Especialmente,
cuando en muchas sociedades el sistema sanitario
-sus valores y objetivos- han pasado a formar parte
de la “identidad” que esa misma sociedad tiene
de si misma.

Al momento de hablar de universalidad y el
debate de como “administrar la escasez”, si via
oferta (filas de espera) o por la demanda (precio o
“paquetes’), estd pendiente resolver al menos tres
situaciones. La primera es si debe existir un plan
que incorpore todas las prestaciones de manera
genérica, limitando el debate a la definicion de
las prestaciones que deben quedar explicitamente
excluidas y a como priorizar las listas de espera.
La segunda es si debe haber un plan acotado que
senale solo explicitamente las prestaciones o
problemas de salud que el Estado se compromete
garantizar a toda la poblacion sin discriminacion
alguna y qué hacer con lo que se deja de proteger.
Y una tercera que mezcla las anteriores a modo
de ofrecer un plan universal de caracter integral,
que excluye solo temas como la cirugia estética,
tratamientos en el extranjero y aquellos de caracter
experimental o sin costo efectividad demostrada,
pero que dentro de éste, prioriza un conjunto de
problemas (por su impacto o magnitud con rela-
cion a lamortalidad y calidad de vida) asegurando
que dicho subconjunto no enfrente problemas de
oferta de servicios y acceso efectivo en rincon
alguno del pais.

En los paises que no aceptan “conjuntos de be-
neficios”, la pregunta es similar con respecto a
como “gestionar las listas de espera”, para dar
legitimidad social a los criterios y mecanismos
como se prioriza en la practica en los paises que
tienen sistemas “universalistas”.

Toda sociedad debe elegir, sobre la base de prin-
cipios politicos y éticos, el modelo de sistema

de salud al que aspira. Al definir las férmulas
de acceso a la salud existen diferentes criterios:
capacidad de pago, asistencialismo, o derechos
ciudadanos. Dado que los recursos siempre son
escasos en comparacion con las necesidades y con
las expectativas, la decision de qué criterio usar
tendra gran influencia sobre la distribucion de los
beneficios de la atencion. Esto se constituye en una
de las cuestiones mas importantes y complejas en
la formulacién de las actuales politicas de salud
hacia la universalidad.

El tema de la construccidon social de consensos,
es un aspecto al que no se le ha dedicado toda la
atencion que amerita, quizas por la insuficiencia
de nuestra cultura democratica. Sin duda, el di-
sefo de las politicas publicas del mafiana, tendra
necesariamente la obligacion de darle un papel
fundamental a los procesos de interlocucion
social, con el objeto de dar legitimidad a dichas
politicas, quizas en este topico redunde que “Salud
Universal” pueda hacer posible el suefio de “Salud
para Todos”.

Reflexiones finales

Los paises han mejorado las condiciones e in-
dicadores sanitarios, pero persisten profundas
inequidades y surgen nuevos problemas. Muchos
de éstos guardan relacion con injusticias estructu-
rales que subyacen en nuestras sociedades, otros
con los cambios politicos, culturales, sociales y
tecnologicos en nuestros paises, los cuales nos
han obligado a incorporar nuevas estrategias a
los procesos de cambio del sector salud. Para ello
se ha definido una estrategia hacia el acceso y la
cobertura universal en salud, hoy llamada “Salud
Universal”. Su implementacion no se ve ajena a
los debates globales sobre las politicas sociales
en su conjunto y a la concepcion de los modelos
de desarrollo, ya que los aspectos sanitarios no

62 Salud Problema / Segunda época / aiio 11 / Numero especial / 2017



pueden analizarse fuera de los contextos econo-
micos, sociales y politicos.

La creciente conciencia en cada vez mas personas,
sobre la dignidad del ser humano y sobre el dere-
cho a su integral respeto, ha ido profundizando el
concepto de ciudadania y promoviendo el forta-
leciendo de las formas democraticas de gobierno
y convivencia. La ampliacion y profundizacion
de la democracia, como marco de referencia y
realizador de la construccion de ciudadania, es el
principal condicionante politico de las practicas
sociales que nutren en la actualidad la gestion de
politicas publicas de desarrollo. Un proceso de
participacion politica socialmente legitimada es,
a la vez, condicion y resultado de una democra-
cia efectiva, y el terreno adecuado sobre el cual
asentar politicas publicas que respondan a las
necesidades de desarrollo humano.

Hoy nos preguntamos -con el objeto de contribuir
a un desarrollo humano sustentable- si es posible
en estos dias avanzar a una real Salud Universal y
no a un cosmética “afiliacion universal a un plan
de salud para pobres” o a un “acceso universal
a las listas de espera”; la respuesta es optimista
y el debate de como lograrlo discurre en varios
planos. Se vuelve gradualmente a valorizar el
papel del Estado, a que se promuevan estilos
de vida saludables y se ponga mas acento en la
salud -promover poblaciones sanas- que en la
enfermedad. Se discute en circulos cada vez mas
amplios sobre la vigencia de viejos conceptos:
equidad, universalidad, solidaridad y acerca de
la necesidad de priorizar el acceso sobre la base
de razones de salud publica y como en ello puede
participar la ciudadania, y de tal forma legitimar
socialmente “consensos”. Se discute sobre el
modelo de atencion, el papel del equipo de salud
generalista, de la protocolizacion de la practica
médica (sobre la base de estandares de consenso

ENSAYO

cientifico, costo-efectividad y evaluacion de la
nueva tecnologia), de los incentivos a la eficiencia
en la practica hospitalaria, el papel de la comple-
mentariedad publico-privada. Se discute sobre
cémo dar poder al ciudadano para controlar el
efectivo cumplimiento de sus derechos ciudadanos
en salud, y se discute sobre salud, sus reformas,
las politicas sociales publicas y el actual modelo
de desarrollo con relacion a su sustentabilidad y
gobernabilidad. Todo esto estd en el debate de
hoy, en el rol del Estado y de los ciudadanos y
en la discusion sobre el nuevo balance que entre
éstos debe darse.

En este proceso de cambio de nuestras sociedades,
donde se insertan los procesos de reforma del
sector salud, hay que comprender los multiples
intereses que entran en juego, algunos de ellos
-econdmicos y corporativos- con mucha mayor
capacidad de expresion y de influencia que el
interés del propio bien comun. Es en toda la
magnitud de la complejidad expuesta donde es
necesario compartir las experiencias de cada uno
de los paises de la region, dentro de una vision lo
mas amplia posible de sus procesos insertos en sus
contextos sociales, politicos y economicos, con el
objeto de desarrollar “capacidad de aprendizaje en
salud” que posibilite construccion de evidencia y
de “soberania”.

La incapacidad de aprender forma parte de una
cultura que nos condena a vivir eternamente en el
subdesarrollo. Un discurso politico sobrecargado
de ideologia -de ambos extremos del espectro -,
politicas corruptas y clientelares, nos hace perder
aprendizaje de nuestras experiencias de gobier-
no, y no asumir las consecuencias politicas con
relacion a que los sistemas de salud son sistemas
complejos, y que los “suefios populistas” chocan
con la cruel realidad de la falta de recursos y de los
determinantes estructurales. Lo anterior deberia

De Salud para Todos a Salud Universal...

63



ENSAYO

invitarnos a reflexionar sobre como aprovechar
nuestros aciertos y desaciertos -lo que tenemos- y
desde alli generar politicas publicas coherentes y
continuas, que nos permitan alcanzar efectivamen-
te objetivos sanitarios y formar capital social en
salud. Mal no hace también algo de “evidencia”
en nuestras politicas.

Nuestras experiencias sientan las bases de una
nueva forma de hacer politica de salud en el futuro
para posibilitar que Salud Universal sea una reali-
dad. Este escenario va de la mano de una agenda
para abordar temas como: (1) la construccion de
un discurso de politica de salud soberano, sobre
desarrollo, integracion, salud y gobernabilidad;
(2) la articulacion de las politicas de salud con
politicas publicas saludables y la macroeconomia;
(3) el diseno de politicas de salud universales y
garantistas de derecho basadas en la equidad; (4)
el empoderamiento de las comunidades exclui-
das; (5) el desarrollo de ciudadania en salud; (6)
el fortalecimiento del Estado en la salud publica:
en su capacidad de disefiar politicas publicas en
salud, de regular su cumplimiento, de articular a
diversos agentes y actores publicos, privados y
de la propia sociedad civil en la implantacion de
dichas politicas, y (7) el desarrollo de sistemas de
informacion que permitan medir la linea de base
y progresos en la accesibilidad a los servicios y
la inclusion social de salud.

Los desafios de las politicas de salud pasan nece-
sariamente por hacer “explicito” lo “implicito” (a
qué se tiene derecho y a qué no se tiene derecho,
para evitar expectativas sobre algo que no se va a
poder cumplir y generar desconfianza); por fijar
objetivos sanitarios-pais que ordenen el quehacer

de diversos agentes; por fijar reglas del juego que
permitan integrar a diferentes actores y niveles
de forma cooperativa y por el éxito que tenga el
sector en el que estas politicas sean consideradas
temas de Estado y ocupen un lugar prioritario en
la agenda publica.

En nuestros paises, los cambios en salud han ido
a ritmos y etapas diversas. Pero compartimos que
dichos cambios son fundamentalmente evolutivos;
deben considerar los aspectos politicos y sociales
del contexto; deben transparentar las reales po-
sibilidades de sustentabilidad econdémica; deben
establecer alianzas con la propia ciudadania, y
deben centrarse mas en objetivos que en aspectos
instrumentales. Con relaciéon a instrumentos que
han probado un impacto positivo destacamos la
inversion en: (1) aumentar la accesibilidad, for-
talecer la capacidad de resolucién, y mejorar la
calidad de la atencion en base a la estrategia de
APS y de sistemas estructurados en redes; (2) el
avanzar gradualmente en la extension de la protec-
cion social en salud, aumentando el gasto publico,
teniendo como norte la universalidad; (3) el forta-
lecer las acciones de salud publica, y (4) el avance
de la descentralizacion -entendida ésta como un
instrumento de democratizacion- a la par que ésta
implique fortalecer redes de prestadores y una real
injerencia de las comunidades locales.

Salud Universal es un tremendo desafio politico.
No puede ser s6lo una propuesta técnica de un
grupo de dirigentes, sino debe hacerse “carne”
en nuestros pueblos. Ese y no otro es el desafio
de gobernanza que tendremos en los proximos
anos, sino habremos traicionado toda una historia
reflejada ya en “Salud para Todos”.
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