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RESUMEN

El trabajo recorre el debate sobre la universalidad de los servicios en la regién, y luego, observa como este
debate se recorta en el sector salud, circunscribiendo el derecho a la salud.

A partir de una investigacién cualitativa se realiza una revisién documental que vincula un corpus bibliografico
de las politicas sociales por un lado, y del sector salud por otro, para luego revisar criticamente la propuesta de
los organismos internacionales en salud sobre cobertura universal.

Como resultado se presentan los puntos de tension surgidos del debate en relacién a: la disputa del derecho
(garantia individual o derecho social); la poblacion objetivo sobre el recorte o no de grupos vulnerables
(pudiendo restringir el derecho); la prioridad de las prestaciones y servicios (sobre quiénes, cémo y quién
define el acceso a dichas prestaciones); y la garantia y calidad institucional (capacidades pdblicas que se
movilizan y cambios que se requieren en el financiamiento, y en el disefo institucional).

Se concluye que en los puntos de tension se definen las fronteras del derecho a la salud. Por lo tanto, su
identificacion sirve para pensar dimensiones de analisis y detectar con ellas, los avances hacia la universalidad
en las politicas de salud.

Este articulo es resultado del proyecto de investigacion titulado: "Cobertura uni-
versal en salud y redes de servicios: encuentros y desencuentros entre la macro y la
meso gestion. Un estudio de caso en el conurbano 2008/201, es 2015". Adscrito al
Grupo de Trabajo Disefio y Gestién de las Politicas del Salud Instituto del Conur-
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Universalism in health.

The reconstruction of a
debate on rights

Maria (rojethovic

ABSTRACT

This work presents the debate on the universality of services in the region and, then, focuses
on the health sector, in reference to the right to receive health services.

From a qualitative research approach, a bibliographic review was carried out linking, on the
one hand, the document corpus of social policies and, on the other, that one of the health
sector. Afterwards, a critical revision of the proposal issued by international health organisms
regarding universal coverage was implemented. As a result, the points of discussion arisen
during the debate are presented. These are related to: the argument about rights (individual
guarantee or social right); the priority of provision and service (to whom, how, and who
defines the access to this provision); and the institutional guarantee and quality (public
capacities in motion and required changes for financing and institutional design).

As a conclusion, the frontiers of the right to health are defined in these discussion points.
Therefore, their identification is useful for pondering on dimensions of analysis, and with
them the advancements towards the universality of health policies can be detected.
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Universalismo na sadde.

A reconstrucao de um debate
sobre os direitos

Maria (rojethovic

RESUMO

Este trabalho aborda o debate sobre a universalidade dos servigos na regiao, e, em seguida,
mostra como esse debate é curto no setor da salde, restringindo o direito a satde.

A partir de uma pesquisa qualitativa, se fez uma revisao documental que liga um corpus
bibliografico das politicas sociais, por um lado, e o sector da satde, por outro, e, poste-
riormente, se tornou uma revisao critica das agéncias internacionais de satde propostas
sobre a cobertura universal. Como resultado se apresentam os pontos de tensao do debate
em relagdo com: a disputa da lei (garantia individual ou do direito social); populagao alvo
sobre o corte ou ndo de grupos vulnerdveis (que podem restringir o direito); a prioridade
de beneficios e servigos (sobre quem, como e quem define o acesso a esses servigos); e
garantia qualidade institucional (capacidade publica para mobilizar e alteragdes necessarias
no financiamento e no desenho institucional).

Conclui-se que os pontos de tensao se definem as fronteiras do direito a satide. Portanto, a
identificagdo serve para pensar dimensoes de andlise e identificar com eles, os avangos no
sentido de universalidade nas politicas de sadde.

Palavras-chave
Universalismo, cobertura universal, satde, direitos, politica

social, organizagdes internacionais.
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’Universalisme de la santé.

La reconstruction d’un debat
des droits

Maria (rojethovic

RESUME

Ce travail écrit parcout le debat sur I'universalité des services dedans la région, et apres il
observe la fagon comme ce debat se reduit dans le secteur qui circonscrit le méme droit
de la santé.

A partir d’une exploration qualitative, on a fait une rectificaction documentaire qui liaise un
Corpus bibliographique des politiques sociales d’un coté, et le secteur de la santé de I'autre
coté, et ultérieurement on a révisé, avec un pérspective critique, la proposition des énti-
tes internationales de la santé sur la couverture universelle. Le résultat présente les points
d’agitation suscités depuis le debat et qui sont: La lutte des droits (une garantie individue-
lle ou droit social); la population objective sur la réduction ou pas des different groupes
vulnérables(que peuvent-étre limiter dans le droit); la priorité des prestations et services
(par auxquels qui recoivent le droit , la maniere dont l'individu rend I’'admisison aux telles
prestations); et la garantie et qualité institutional (les capacités publiques que se bougent et
changent, et qui ont besoin du financement, et un dessin institutional).

Finalment, les points d’agitation definent les frontiers des droits de la santé, en consequence
leur identification sert a penser dimensions d’analyse et détecter avec eux le progres vers la
universalité des politiques de la santé.

Mots-clés

Universalité, couverture universelle, santé, droits,

politique social, éntités internationales.
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INTRODUCCION

El trabajo se enmarca dentro del proyecto de in-
vestigacion, cobertura universal de salud y redes de
servicios: encuentros y desencuentros entre la ma-
cro y la meso gestion. Un estudio de caso en el co-
nurbano bonaerense 2008/20175. Esta investigacion
propone pasar revista sobre las tensiones que re-
corren el debate sobre universalismo, en la region
primero, y después en el sector salud, delimitando
las fronteras del derecho a la salud.

Desde una perspectiva académica, la discusién
en la region, acerca de los servicios universales,
plantea grandes interrogantes que lo tensionan
en aquello que entendemos como el sentido o
significado que disputa el derecho, los alcances de
los servicios, los beneficios otorgados y la garantia
y calidad institucional. En el sector salud, si bien
estos temas se analizan individualmente, todos
ellos (segln las especificidades que adopten para
cada caso) ponen en cuestion la concrecién o
vulneracion del derecho tal como lo entiende la
OMS/OPS (2014): “[...] el goce del grado maximo
de salud que se pueda lograr sin distincién de raza,
religion, ideologia politica o condicién econémica
o social”.

En los paises de la region, el universalismo en
salud ha tomado forma con las propuestas
de la cobertura universal (CUS) y el Acceso
a la cobertura universal (ACUS) que han
desembarcado desde la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) y la Organizacién Panamericana
de Salud (OPS). Las mismas plantean, que
tanto la cobertura universal de salud como el
acceso universal a la salud, son el fundamento
de un sistema de salud equitativo. Por lo que
representan las condiciones necesarias para
promover y proteger el derecho a la salud como
derecho humano fundamental, sin distincién de
edad, etnia, sexo, género, orientaciéon sexual,
idioma, origen nacional, lugar de nacimiento, o
cualquier otra condicién (OMS, 2014).

No obstante, dichas organizaciones recomiendan
identificar los servicios necesarios para mejorar la
cobertura y el acceso a la salud de la poblacién,
poniendo particular atencién en la mas vulnera-
ble. Es por esto que se sostiene que estas propues-
tas estan mas orientadas a cubrir los riesgos en sa-
lud de cierta poblacién, que a promover politicas
universales.
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METODOLOGIA

Desde una perspectiva cualitativa, y mediante una
revision documental que vincula bibliografia de las
politicas sociales, por un lado, y del sector salud, por
el otro, se transita el debate sobre la universalidad en
general, identificando los puntos de tensién. Luego,
y a partir de estos puntos de tensién se construyen
los siguientes interrogantes que guian el debate en el
sector salud:

* (Cudl es el sentido o el significado que disputa el
derecho que portan los servicios universales?

e ¢Qué sucede cuando se concibe a la universaliza-
cién con alcances delimitados?

* (Quétipo de prestaciones y servicios se priorizan,
hacia quiénes, cémo y quién define el acceso a
dichas prestaciones?

* (Qué recursos institucionales y capacidades pu-
blicas se movilizan?

De aqui, surgiran las dimensiones de andlisis como
propuesta para mirar los sistemas de salud, en tanto
su orientacién hacia la universalidad. Finalmente,
se presenta y se intenta sefialar la divergencia que
emerge con el planteo de la cobertura universal de la
OMS y de la OPS (actores clave del sector).

En tanto el proyecto general se orienta a detectar
los avances hacia el universalismo, haciendo una
reconstruccion y andlisis de las politicas en salud;
aquf se trabaja en las relaciones entre la poblacién (o
pacientes) y los proveedores, excluyendo del analisis
las relaciones entre financiadores y proveedores
de atencién y la interaccién con las autoridades
gubernamentales en los distintos niveles —sea con
los financiadores y con los proveedores de servicios—
(Belmartino, 2008).

RESULTADOS Y DISCUSION

Elementos analiticos para
organizar el debate

En un registro tedrico, el debate acerca de los servicios
universales en la region podria enmarcarse en aquello
que entendemos como el sentido o significado que
disputa el derecho. La relacién entre salud y derecho
ha ido variando segin el avance del conocimiento
sanitario y juridico, de modo que esta relacién ha
cambiado segln los diferentes paradigmas o modelos
sucedidos a lo largo de la historia. En la actualidad,
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el desarrollo humano devino en objeto de derecho
(a la salud), lo que llevé a distintos organismos a
declarar la garantfa del goce maximo de salud como
un derecho humano fundamental.

Ahora bien, el punto de partida de los derechos
humanos no consiste en reconocer la existencia de
ciertos sectores sociales que tienen necesidades no
cubiertas, sino de la existencia de personas que tienen
derechos que pueden exigir o demandar. Atribuciones
que dan origen a obligaciones juridicas por parte
de otros, y por consiguiente, al establecimiento de
mecanismos de tutela, garantia o responsabilidad.
Cambia asf la légica de la relacion en el Estado (o
los prestadores) y la poblacion (benefeciarios).
No se trata s6lo de personas con necesidades que
reciben beneficios asistenciales o prestaciones fruto
de la discrecionalidad, sino titulares de derechos que
tienen el poder juridico y social de exigir del Estado
ciertos comportamientos (Abramovich, 2006).

En esta concepcién del derecho otros ven un proble-
ma, porque entienden que al ubicar la salud como un
derecho humano termina por remitir a un derecho
individual (Bergallo, 2013), que reenvia el conflicto
a una esfera mas reservada en que los sujetos litigan
con el Estado, obligando a este dltimo a garantizar los
derechos de forma positiva cuando algtin derecho ya
fue vulnerado (Laurell, 2014). Ademads, la individuali-
zacion del derecho a la salud frente al Estado podria
condicionar al ciudadano de distinta forma: quien ten-
ga recursos que recurra al mercado; que la obligacién
estatal sea un paquete para los pobres; que los bene-
ficiarios de la accién estatal adopten ciertas conductas
prescritas, entre otros (Laurell, 2014). La salud también
puede ser entendida como un derecho social, resguar-
déndola como un espacio publico que garantice que
la ciudadanta iguale sus derechos politicos a su condi-
cién civil garantizando un estatus de vida (Donzelot,
2007). La nocién de “derecho social” aparece aquf
como un fundamento del Estado social que reconfi-
gura la ciudadanfa social (Laurell, 2014; Tobar, 2013).

En una orientacién parecida, aparece otra propuesta
que plantea el derecho a la salud como una construc-
cién ciudadana, en la que el sistema o las politicas de
salud no son suficientes. Se debe convenir un conjun-
to proactivo de cuidados donde el sistema de salud y
los ciudadanos se comprometan a respetar, para pro-
ducir y preservar la salud, logrando que la salud se
redistribuya cada vez mas, y en forma mas equitativa
dentro de la poblacién. Esto implica reconceptualizar

la salud, y construir un derecho efectivo y ciudadano
a la salud, cimentandose no sélo en la técnicay en la
politica, sino también en ciertas herramientas sociales
fundamentales, como los consejos locales de salud
(Tobar, 2015). En suma, la tensién aparece entre la
concepcién del derecho comprendido en términos
de la extension de los derechos individuales o de la
conquista de salud colectiva para todos (Tobar, 2013).

Por otro lado, la garantia del derecho a la salud
orienta este debate hacia cémo definir los alcances
en la universalizacién y pone en discusién los
riesgos del recorte poblacional. Los programas con
poblacién objetivo o prestaciones determinadas
que recortan grupos vulnerables, reconocen un
universo social determinado pero pueden restringir
el derecho de otros grupos excluidos (Abramovich
& Pautassi, 2006). Incluso, en aquellas propuestas
presentadas como mas “universalizantes” se llegd
a plantear: “La segunda generacion de programas
sociales promovida por el Banco Mundial desde
mediados de la década de los noventa incorporaba
un marco de derechos, denominado “marco
comprensivo del desarrollo”, que definia la pobreza
como un fenémeno multidimensional” (Abramovich
& Pautassi, 2006, p. 4). Sin embargo, esta propuesta
apuntaba sélo a la extension de la cobertura de las
practicas focalizadas (Abramovich & Pautassi, 2006).
Muchos de los programas sociales, especialmente
los de trasferencias condicionadas, se fundamentan
en clave de derechos, pero en general estos sujetos
de derechos aparecen identificados como parte de
los grupos mds pobres y vulnerables. Esto, si bien
constituye un avance para tales grupos, supone
también excluir a otros. El hecho que se le reconozca
a una politica social un cardcter universal no significa,
necesariamente, que ella abarque todos los aspectos
que pueden estar concernidos en el ejercicio de un
derecho. Es decir, que aunque reconocido para el
universo social, el respectivo derecho puede estar
circunscrito a determinados servicios o prestaciones
(Cunill Grau, 2010). Especificamente en el sector,
los debates sobre las reformas de los sistemas de
salud han girado sobre la necesidad de alcanzar la
cobertura universal, aunque sin un claro consenso
acerca de los alcances de ese objetivo, que va desde
la existencia de un minimo al alcance de todos,
hasta una cobertura amplia, suficiente e igualitaria.
Se esta tratando de aclarar ese concepto mediante la
determinacién de un monto de recursos necesarios
(aunque no suficientes) para alcanzar dicha cobertura
(Cetrangolo, 2014).
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En muchos paises de América Latina se ha
establecido, el acceso universal a servicios de
salud de su poblacién. No obstante, son escasas las
referencias claras y explicitas acerca del nivel de
cobertura garantizado. Por lo general, la cobertura
efectiva en salud resulta insuficiente y desigualmente
distribuida. No se trata de lograr el acceso a algo, sino
que todos los habitantes de un pafs tengan derecho
a una cobertura homogénea y suficiente tanto en
cantidad como calidad (Cetrangolo, 2014).

Ademds, en un sector donde las fronteras tecnoldgicas
estan en constante movimiento, el interrogante se
sienta sobre qué beneficios otorgar. El universalismo
basico, por ejemplo, plantea la necesidad de proveer
al menos un conjunto limitado de prestaciones, cuyo
alcance depende de las posibilidades y condiciones
politicas y financieras de cada pafs. De este modo, el
conjunto de prestaciones se plantea como factible y
no utdpico, sin embargo, advierten que con el tiempo
se ird ampliando progresivamente como mecanismo
para garantizar progresivamente los derechos. Esta
propuesta busca articular el crecimiento econémico
con el desarrollo social, para acercarse cada vez mas
a un imaginario universal (Molina, 2006).

No obstante, otros autores entienden que la asociacién
entre el crecimiento econémico y la inclusién social
en una sociedad es un ideal a ser perseguido por las
democracias de la region. La subordinacién de los reg-
menes universales de garantias minimas de proteccion,
en modelos basados en la proteccién mediante seguros
individuales, permite compatibilizar el financiamiento
publico con el seguro privado, pero no garantiza la
igualdad y la integridad que debiera garantizar el de-
recho universal a la salud (Fleury, 2011). En esta direc-
cién también se plantea la reconstruccién del sistema
publico de abajo hacia arriba con alguna modalidad
de Atencién Primaria en Salud Renovada o Medicina
Familiar, integrando redes de servicios para el acceso a
servicios de la complejidad requerida (Alvarado et al.,
2008 en Laurell).

Otra mirada, en relacién a los beneficios, propone
focalizar el recorte por patologfas ante las mismas
necesidades, que los ciudadanos reciban tratamien-
tos equivalentes en calidad y resolutividad, inde-
pendientemente de su condicién social y econémi-
ca e incluso su esquema de cobertura. Tratamientos
priorizados seglin determinadas patologias que ga-
ranticen una repuesta adecuada a toda la poblacién
por igual. Estas patologias deben ser objeto de inter-

ISSN 1909-5759 * Nimero 21 * Julio-Diciembre * 2016 * pp. 13-23

AREA JURIDICA

4%} * Universalismo en salud. La reconstruccion de un debate sobre los derechos

vencién independientemente del sistema publico,
privado o de la seguridad social con que se cuente.
No delimitar a paquetes basicos de unas pocas in-
tervenciones (las cuales en su mayoria son de salud
publica), sino garantizar una respuesta de calidad
homogénea para un conjunto de patologfas prio-
rizadas (Tobar, S/F). Esto lleva a discutir sobre qué
tipo de prestaciones y servicios se priorizan, cémo
(directa o indirecta), quién define el acceso a dichas
prestaciones, y cémo se garantiza la calidad (buena'y
homogénea) de esas prestaciones y servicios (Tobar,
2013; Centrangolo, 2011).

En cuanto a los prestadores se plantea la necesidad de
dilucidar si son publicos o privados y cual es la mez-
cla entre ambos en un sistema determinado de salud.
Cuando esta involucrada la prestacion privada de ser-
vicios, tiene interés aclarar cudl es el tipo y la propor-
cién de los servicios pablicos y los privados y cudles
son las formas de pago a los privados: capitacién o
pago por servicio (Laurell, 2012). En relacién a esto,
también aparece la necesidad de definir quiénes son
los administradores de los fondos de salud/comprado-
res de servicios y los prestadores (proveedores) de los
servicios. Esto concierne en tanto lleva a debatir so-
bre la competencia y el mercado en el sector salud, la
separacion de funciones estatales entre la regulacion,
la administracion de fondos/compra de servicios y la
prestacién de servicios (Laurell, 2012).

Finalmente “[...] la garantia del derecho también re-
quiere de recursos, instituciones y capacidades publi-
cas” (CEPAL, 2006, p. 19), y es la vinculacién entre
los tres la que realmente determina la medida en que
una politica con enfoque de derechos puede ser ple-
namente ejecutada. Esto significa que la construccién
de la nueva ciudadania que subyace en las politicas
con enfoque de derechos, conlleva tanto cambios
en el financiamiento como disenos especiales en las
instituciones y en la gestién de los entes que formu-
lan y que ejecutan las politicas (Cunill Grau, 2010).
Por otra parte, se debe apuntar a una nueva cultura
institucional, poniendo la administracién al servicio
de las funciones sustantivas, para debilitar el poder
burocratico y promover la practica de participacion
y colaboracién. La condicién es tener un proyecto
explicito, convincente y compartido (Laurell & Cis-
neros, 2015). Ademas, se debe construir mecanismos
politico-administrativos que limiten el manejo dis-
crecional, por ejemplo, licitaciones transparentes, o
la supervisién del gasto con contralores ciudadanos
independientes (Laurell, 2014).
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Tabla 1. Dimensiones que tensionan el debate sobre la universalidad en salud.

Cual es el sentido o el significado que disputa el derecho que portan los ser-
vicios universales (individual o social), lo que supone la garantfa individual
que tiende a particularizar el problema de la salud o un derecho social que
contribuye a la construccién de ciudadanfa.

Sentido del derecho

Qué sucede cuando se concibe a la universalizacién con alcances delimi-
tados. Los programas con poblacién objetivo o prestaciones determinadas
recortan grupos vulnerables reconociendo un universo social pudiendo res-
tringir el derecho de otros grupos excluidos.

Los alcances

Qué tipo de prestaciones y servicios se priorizan y a hacia quiénes, cémo
(directa o indirecta) y quién define el acceso a dichas prestaciones, cémo se
garantiza la calidad (buena y homogénea) de esas prestaciones y servicios.

Beneficios

Garantia y calidad

Qué recursos, instituciones y capacidades publicas se movilizan, qué cam-
institucional

bios se requieren en el financiamiento, en el disefio de las instituciones y en
la gestion de los entes que formulan y que ejecutan las politicas.

Fuente: elaboracion propia con base a bibliograffa.

La propuesta de la “CUS” y “ACUS”
seglin los organismos internacionales

En el campo de las politicas de salud, este debate
mas general se ha ido especificado en el planteo
de la cobertura universal de la OMS/OPS. La
Cobertura Universal en Salud (CUS) tiene como
objetivo general declarado, el logro de una
cobertura total de la poblacién en todas sus formas
y funciones. La particularidad de esta cobertura
es la garantia de la proteccién econémica de la
poblacién, de modo de no correr el riesgo de
empobrecimiento frente a un potencial gasto de
bolsillo (OMS, 2013).

Se identifican tres grandes dimensiones sobre las
cuales cada Estado soberano deberfa intervenir:

1. La poblacion.

2. Los servicios de salud (esto incluye los
medicamentos esenciales).

3. Los costos (de quién deba pagar: usuarios y
terceras partes financiadoras).

La primera dimensién refiere a la poblacién que esta
cubierta y la que no, tanto en lo que hace al acceso
como al financiamiento. Es decir, todos deben obtener
los servicios que necesitan a un costo asequible, no
debiendo registrarse pagos que excedieran un umbral
de disponibilidad de los recursos de cada uno, por
lo que para las personas con escasos recursos 0 mas
desfavorecidas debiera ser igual a cero (OMS, 2013).
La segunda dimensién alude a la forma en que los
servicios de salud alcanzan a la poblacién mediante:
la prevencion, la promocién, el tratamiento, la
rehabilitacién, la atencién paliativa, y diagnéstico
debiendo garantizarse dichos servicios tanto en su
cantidad como en su calidad. Cada pais debe revisar
qué servicios ha de prestar segin las necesidades del
mismo, si estos estan cubiertos y si estan disponibles
para brindar una atencién de calidad (OMS, 2013).
La tercera dimensién se relaciona con la proteccion
financieray la capacidad de pago, la necesidad de dicha
proteccién contra riesgos financieros esta determinada
por los costos que las personas deben afrontar mediante
pagos en efectivo directos e inmediatos. Este tipo de
proteccién es un instrumento de proteccién social
aplicado a la salud, el que opera con otros mecanismos
de proteccién social' (OMS, 2013).

1 Prestaciones de desempleo y enfermedad, pensiones, pensiones
alimenticias, subsidios de vivienda, planes de creacién de
empleos, seguros agricolas, etc.
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Tabla 2. Dimensiones del Sistema de Salud Universal por objetivos.

DIMENSIONES

Poblacion

Servicios de salud

OBJETIVOS QUE ALCANZA

Cobertura de acceso y financiera

Costos Proteccién financiera y capacidad de pago

Acceso de calidad

Fuente: elaboracién propia con base a datos del informe OMS 2013.

La identificacién de estas dimensiones permitiria
medir los progresos hacia los CUS. La primera tarea
consiste en definir los servicios y politicas de apo-
yo que se necesitan en cada poblacién, incluida la
proteccién contra los riesgos econémicos, la po-
blacién a utilizar los servicios y el costo que estos
tienen. Para eso es preciso conocer las causas de
mala salud, las posibles intervenciones sobre estas,
quiénes tienen acceso, quiénes no y el potencial
perjuicio econémico que provocaria el pago di-
recto del usuario. Cada gobierno debe actuar en
representacién de la poblacién debiendo decidir
de qué manera se ha de seguir avanzando hacia la
CUS segtn los recursos financieros disponibles. La
segunda tarea consiste en medir el progreso con in-
dicadores que sean validos y apropiados para cada
poblacién.

El acceso a la proteccién contra riesgos econémi-
cos puede ser medido por la cantidad de pobla-
cién inscrita en algln tipo de seguro o servicio de
salud financiado mediante impuestos y gratuito en
el punto de atencién, o bien mediante la cantidad
de poblacién que padece consecuencias adver-
sas por no gozar de dicha proteccion. Como fue
mencionado con anterioridad, los servicios son
diversos segln la funcién que deban cumplir y se
organizan por niveles de atencién (no personal,
comunitario, centros de atencién primaria y hos-
pitales secundarios o terciarios). Los servicios no
personales corresponden a acciones dirigidas a las
comunidades, como pueden ser: campafas masi-
vas de educacién sanitaria, elaboracién de politi-
cas o medidas fiscales, o bien medidas de salud
ambiental. Mientras que los servicios basados en la
comunidad son las acciones sanitarias individuales
y colectivas, que se realizan en la comunidad con
agentes de salud de la comunidad, y no a través de
instituciones asistenciales.
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Estos sumados a una atencién primaria de calidad
constituyen una estrategia central del sistema de salud
para alcanzar la cobertura universal. Finalmente, los
servicios de salud necesarios, y las personas que los
necesitan deben identificarse en relacién a las causas
de la falta de salud, las tecnologfas, los instrumentos
de intervencién y los costos (OMS, 2013).

Para el ano 2014 la OMS y la OPS comienzan a poner
el foco en el problema del acceso de la poblacién a la
salud, hecho que se enuncia en un nuevo documento
denominado Estrategia para el Acceso Universal a la
Salud y la cobertura universal de salud. En el mismo
se promueve que la poblacién y las comunidades
tengan acceso a los servicios integrales de salud que
necesitan. Esto implica la ausencia de barreras de tipo
geografico, econémico, sociocultural, de organizacion
o de género, que impiden que todas las personas
utilicen servicios integrales de salud, determinados a
nivel nacional, de manera equitativa. Al mismo tiempo,
requiere de la definicién e implementacién de politicas
y acciones con un enfoque multisectorial para abordar
los determinantes sociales de salud. Se propone la
mancomunacién solidaria de los fondos y avanzar hacia
la eliminacion del pago directo que se convierte en
barrera para el acceso en el momento de la prestacion
de servicios.

Establecen cuatro lineas estratégicas simultaneas e in-
terdependientes: a) ampliar el acceso equitativo a ser-
vicios de salud integrales, de calidad, centrados en las
personas y las comunidades; b) fortalecer la rectorfa
y la gobernanza; c) aumentar y mejorar el financia-
miento, con equidad y eficiencia, y avanzar hacia la
eliminacion del pago directo que se convierte en ba-
rrera para el acceso en el momento de la prestacién de
servicios; y d) fortalecer la coordinacién multisectorial
para abordar los determinantes sociales de la salud que
garanticen la sostenibilidad de la cobertura universal.
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Griéfico 1.
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Fuente: elaboracién propia con base a datos del informe OMS 2014.

En suma, la propuesta de los organismos internacio-
nales de salud llevé a plantear la Cobertura Universal
en Salud (CUS), de la cual se identificaron sus tres
dimensiones: servicios, cobertura, financiamiento.
Para el 2014, estos mismos se propusieron revisar
el problema del acceso, conformdndose una cuarta
dimension. Asi, la ACUS puso el énfasis en la am-
pliacién del acceso a los servicios para los grupos en
situacién de vulnerabilidad, priorizando las interven-
ciones que respondan a las necesidades insatisfechas
(OMS/OPS, 2014).

CONCLUSIONES

Como se desprende del recorrido hecho, la nocién
universalismo en salud puede variar en tanto el tipo
de derecho que promueva, los alcances que contem-
ple, los beneficios que satisfaga y cémo garantice la
institucionalidad de sus politicas regulatorias. Estas
tensiones iran recortando su significado, de acuerdo
a la forma que adopten en las distintas intervenciones
sanitarias de cada pafs.

En paralelo y haciendo eco del debate, los organis-
mos internacionales de salud adaptaron y anclaron
la nocién de universalidad a la propuesta de la CUS/
ACUS. No obstante, del andlisis surge que la particu-
laridad de esta cobertura reside en la garantia de la

proteccion econdémica de la poblacién, de modo de
no correr el riesgo de empobrecimiento frente a un
potencial gasto de bolsillo (OMS, 2013).

Ahora bien, el significado que guarda en esta dltima
definicién la universalidad, no es en relacion los dere-
chos sociales, sino a la cobertura total de la poblacién
vulnerable o de riesgo, definiendo una poblacién ob-
jetivo. Esta distincion en el significado que adquiere
la (A)CUS es relevante debido a que corre de eje el
debate de la universalidad, ya que invita a cada pais
a revisar su sistema de salud y a revisar el tratamiento
que cada uno posee para con la poblacién de riesgo.
No obstante, esto propone que los esfuerzos y es-
trategias deben estar orientados al cumplimiento de
la cobertura total, més alla de como sea el modelo:
publico, privado o mixto.

Para finalizar, el aporte de este debate residi6 en la in-
tencionalidad de encontrar los puntos de tensién que
recortan y/o delimitan las fronteras del derecho a la
salud, para luego pensar cémo los sistemas de salud
mediante sus politicas se orientan en mayor o menor
medida hacia la universalidad. En adelante se buscara
operacionalizar dicha nocién, de formatal que permita
pensar en una herramienta que pueda detectar avan-
ces en las politicas hacia la universalidad en salud, en
tanto, logren desmercantilizar determinados satisfacto-
res/necesidades.
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