
A
R

T
IG

O
   A

R
T

IC
LE

2151

1 Cátedra UNESCO de 
Bioética, Universidade 
de Brasília. AC UNB, 
Asa Norte. 70904-970  
Brasília  DF  Brasil. 
camilomanchola@               
gmail.com
2 Instituto de Ciências 
Biológicas e da Saúde, 
Pontifícia Universidade 
Católica do Paraná. Curitiba  
PR  Brasil.
3 Departamento de Saúde 
Pública, Universidade 
Federal de Santa Catarina. 
Florianópolis  SC  Brasil.

El acceso a la salud como derecho humano en políticas 
internacionales: reflexiones críticas y desafíos contemporáneos

Access to health care as a human right in international policy: 
critical reflections and contemporary challenges

Resumen  Tomando como referencia la instituci-
ón supranacional más importante, la Organiza-
ción de las Naciones Unidas (ONU), y su agen-
cia subordinada, la Organización Mundial de la 
Salud (OMS), este artículo se propone hacer un 
análisis del acceso a la salud como derecho huma-
no en políticas internacionales intergubernamen-
tales. Inicialmente se discute el tema de la salud 
al interior de la ONU, destacando el concepto de 
salud global; posteriormente, se discute el concep-
to de salud global considerando la salud como un 
derecho humano; luego, se presenta el debate co-
bertura versus acceso a la salud como un derecho 
humano, abordando algunas de sus implicaciones 
éticas; a partir de entonces, se discuten la cober-
tura versus el acceso a la salud, tomando como 
marco de referencia las teorías constructivista y 
crítica de las Relaciones Internacionales. Final-
mente, se concluye que frente a la persistencia de 
una fuerte inequidad global, la OMS comenzó a 
remodelarse dejando la noción de la salud como 
derecho humano de lado, imponiendo el desafío 
de disminuir la larga distancia que separa la rea-
lidad de las leyes y políticas internacionales inter-
gubernamentales.
Palabras clave  Salud global, Derechos humanos, 
Bioética, Agencias internacionales

Abstract  Using the United Nations (UN) and its 
subordinate body, the World Health Organization 
(WHO), as a frame of reference, this article ex-
plores access to healthcare as a human right in in-
ternational intergovernmental policies. First, we 
look at how the theme of health is treated within 
the UN, focusing on the concept of global health. 
We then discuss the concept of global health from 
a human rights perspective and go on to outline 
the debate surrounding universal coverage ver-
sus universal access as a human right, addressing 
some important ethical questions. Thereafter, we 
discuss universal coverage versus universal ac-
cess using the critical and constructivist theories 
of international relations as a frame of reference. 
Finally, it is concluded that, faced with the per-
sistence of huge global health inequalities, the 
WHO began to reshape itself, leaving behind the 
notion of health as a human right and imposing 
the challenge of reducing the wide gap that sepa-
rates international intergovernmental laws from 
reality.
Key words  Global health, Human rights, Bioeth-
ics, International agencies
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Introducción

Hablar de derechos humanos y salud en las po-
líticas internacionales es un desafío que diversas 
instituciones y autores han encarado de modo 
creciente en los últimos años1-4. Así, son cada vez 
más comunes iniciativas relativas a - a través de 
foros, seminarios, institutos, programas acadé-
micos o think tanks5 - hacer ejercicios comparati-
vos de diversas políticas públicas de distintos es-
tados-nación, tomando como referencia la salud 
como derecho humano. También, proyectos que 
buscan analizar la jurisprudencia de diferentes 
países relacionada con la salud desde este enfo-
que, y sus implicaciones sobre la vida de sus ciu-
dadanos6. Incluso, planes que buscan estudiar el 
posicionamiento de bloques económicos como 
el conformado por la Unión Europea, al respec-
to7.

No ha sido, sin embargo, suficientemente ex-
plorada la relación existente entre los derechos 
humanos, la salud y las políticas internacionales, 
desde una visión de estas últimas que deje atrás 
ejercicios comparativos y jurídicos, necesaria-
mente inscritos exclusivamente al ámbito nacio-
nal8, para analizar el ámbito supra o trasnacional 
de esas políticas.

Este artículo parte de una definición de po-
lítica internacional que no está circunscrita a la 
política exterior estatal, sino que está determina-
da por los organismos multilaterales - y otros ac-
tores no estatales exclusivamente - que configu-
ran el sistema supranacional que rige el sistema 
internacional moderno, tomando como referen-
cia la institución supranacional más importante 
en términos de representatividad y relevancia 
histórica: la Organización de las Naciones Uni-
das (ONU)9, y, consecuentemente, su agencia su-
bordinada, la Organización Mundial de la Salud 
(OMS). En otras palabras, lo que se propone aquí 
es hacer un análisis - desde la teoría constructi-
vista y crítica de las Relaciones Internacionales y 
considerando algunas implicaciones éticas -, del 
acceso a la salud como derecho humano en polí-
ticas internacionales intergubernamentales.

Este artículo estará dividido en cuatro seccio-
nes. La primera tratará de la salud al interior de 
la ONU y la producción de política internacional 
por parte de la OMS, destacando especialmente 
el concepto de salud global, principal producto 
de esa política en los últimos años. La segunda 
discutirá el concepto de salud global de la OMS 
considerando los derechos humanos, e introdu-
cirá uno de los debates más polémicos al respec-
to: el de la cobertura versus el acceso a la salud. 

La tercera presentará el citado debate, abordan-
do algunas de sus implicaciones éticas. La cuarta 
discutirá la cobertura versus el acceso a la salud 
tomando como marco de referencia las teorías 
constructivista y crítica de las Relaciones Inter-
nacionales. Finalmente, se presentarán algunos 
desafíos y escenarios posibles.

La salud al interior de la ONU 
y el concepto de salud global

El tema de la salud ha sido especialmente 
relevante al interior de la ONU. Evidencias al 
respecto están relacionadas con la definición de 
metas y objetivos relativos a la salud al interior 
de este organismo supranacional. Dentro de esas 
definiciones pueden destacarse los objetivos y va-
lores de desarrollo del milenio, contenidos en la 
Declaración del Milenio de las Naciones Unidas, 
publicada en 200010, y también, más reciente-
mente, en los Objetivos de Desarrollo Sostenido 
de las Naciones Unidas11. Ha sido tal la impor-
tancia que este tema ha cobrado al interior de la 
ONU y otras organizaciones internacionales, que 
existe un área académica específica abordándolo: 
la salud global.

A propósito de esta área académica, es esen-
cial tocar el tema del órgano - parte del sistema 
de la ONU - que lidera el desarrollo del concepto 
de salud global: la OMS. Es importante destacar 
que la OMS relaciona, a través de su doctrina so-
bre salud global, los tres componentes que este 
trabajo pretende analizar: salud, derechos huma-
nos, y política intergubernamental. Basta dar un 
vistazo a su propia constitución12, firmada el 22 
de julio de 1946, para ver cómo quedó operacio-
nalizada esa relación: “El goce del grado máximo 
de salud que se pueda lograr es uno de los de-
rechos fundamentales de todo ser humano sin 
distinción de raza, religión, ideología política o 
condición económica o social” (Preámbulo).

Lo anterior está complementado además por 
los datos y cifras de la Nota Descriptiva nº 323 
de la OMS13, de diciembre de 2015, que conside-
ra explícitamente a la salud un derecho humano 
cuando cita que: “El goce del derecho a la salud 
está estrechamente relacionado con el de otros 
derechos humanos tales como los derechos a la 
alimentación, la vivienda, el trabajo, la educación, 
la no discriminación, el acceso a la información 
y la participación”. O cuando admite que: “Las 
políticas y programas de salud pueden promover 
o violar los derechos humanos, en particular el 
derecho a la salud, en función de la manera en 
que se formulen y se apliquen”.
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Queda manifiesto, así, que el límite del análi-
sis que presentará este estudio estará demarcado 
por la concepción de la salud como un derecho 
humano fijada por la política internacional pro-
ducida por la OMS, circunscrita a la denominada 
salud global. Como se verá más adelante, la salud 
global, enmarcada por esa relación entre dere-
chos humanos y salud, ha sido objeto de diversos 
debates y discusiones éticas y políticas3.

La salud global puede ser comprendida a par-
tir de diferentes perspectivas históricas, teóricas o 
políticas, motivo por el cual la literatura aún no 
presenta un consenso acerca de su definición14-16. 
Koplan et al.17, por ejemplo, definen “salud glo-
bal” como un área para estudio, investigación, y 
práctica que priorice la mejoría de la salud y la 
consecución de la equidad en salud para todas las 
personas en el mundo. Marušić16 destaca que a 
pesar de diferentes formas de comprensión, las 
diversas visiones sobre salud global comparten 
algunos presupuestos primarios comunes, inclu-
yendo una valorización ética de la igualdad (en 
cuanto al grado y el acceso a la salud) y una con-
textualización de política global (en oposición a 
la perspectiva de política internacional o supra-
nacional).

Fortes e Ribeiro14 relacionan la salud global al 
proceso histórico de la globalización económica 
y tecnológica y a la emergencia de problemas pla-
netarios relacionados al medio ambiente y a los 
nuevos flujos migratorios. Kickbusch15 se acerca 
a esta última perspectiva, al destacar el compo-
nente ético de la salud global, cuya creación exige 
comprender las relaciones entre salud humana, 
salud del planeta y riqueza.

Es importante, en este sentido, destacar las 
diferencias entre los conceptos de “salud inter-
nacional” y “salud global”. Según Brown et al.18, 
mientras la salud internacional está asociada a 
las relaciones de políticas y prácticas de salud 
pública entre gobiernos y naciones específicas, la 
salud global es normalmente asociada a un fenó-
meno más reciente, que acompaña al proceso de 
globalización y que indica la consideración de las 
necesidades de la población de todo el planeta, por 
encima de los intereses de naciones en particular. 
O sea, mientras la salud internacional represen-
ta una “mirada” de una nación sobre cuestiones 
transfronterizas de salud que pueden amenazar 
sus intereses, la salud global presupondría una 
“mirada” planetario sobre cuestiones involucran-
do la salud de toda la humanidad.

Finalmente, la consolidación de la “salud 
global” también está asociada al surgimiento, 
inicialmente a partir de la década de 1970, y con 

más énfasis y consolidación a partir del inicio de 
la década de 2000, de fundaciones privadas y/o fi-
lantrópicas para financiamiento y ayuda al com-
bate de enfermedades “globales”, como la Funda-
ción Bill & Melinda Gates, la Fundación Ford, la 
“Global Alliance for Vaccines and Immunisation 
(Alianza GAVI), el Global Fund to Fight AIDS, 
Tuberculosis and Malaria, o el Banco Mundial, 
además de la centenaria Fundación Rockefeller19. 
Estas fundaciones están umbilicalmente vincu-
ladas a los poderes políticos y económicos más 
apremiantes en el “ordenamiento” político y eco-
nómica mundial, y no es precipitado afirmar que 
actúan de acuerdo a intereses de estos poderes.

La salud global y la salud 
como un derecho humano

El tema de los derechos humanos - específi-
camente el hecho de clasificar la salud como un 
derecho humano -, es definitivamente uno de los 
aspectos más polémicos dentro del área de la sa-
lud global20, porque está en el centro del objetivo 
de esta joven área por asegurar que todos los se-
res humanos tengan la posibilidad de mejorar y 
asegurar equidad en el alcance de un estándar de 
salud aceptable17; y porque esto, inevitablemente, 
involucra costos y temas relativos a la importante 
injusticia e inequidad sanitaria que una signifi-
cativa porción de la población mundial enfrenta 
por estar inmersa en un sistema neoliberal injus-
to que excluye a millones de personas21.

Se ve entonces que haber definido en sus es-
tatutos la salud como un derecho humano, y se-
guir haciéndolo en sus diversas comunicaciones, 
tiene implicaciones profundas para la OMS en el 
escenario internacional. Esto es observado por 
Evans22, quien identifica claramente esta circuns-
tancia como un desafío, una vez que explica acer-
tadamente que definir la salud como un derecho 
humano hace que los Estados acepten su obliga-
ción para proveerla bajo el derecho internacio-
nal. El desafío nace, según este autor, de constatar 
que el liberalismo se resiste a dar el mismo status 
a este tipo de derecho humano que el que da a los 
derechos civiles y políticos. 

En el mismo sentido opinan Schrecker et al.23, 
quienes tomando como marco de referencia los 
derechos humanos, analizan la meta planteada 
por la Comisión de la OMS sobre Determinantes 
Sociales de la Salud en el sentido de reducir las 
disparidades en salud. Estos autores dicen cla-
ramente que haber definido a la salud como un 
derecho humano se traduce inmediatamente en 
la posibilidad que poblaciones enteras tendrían 
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para exigir salud por medio de cortes nacionales 
e internacionales y llegan a proponer como líneas 
de acción: el litigio internacional, las vías insti-
tucionales estatales para asegurar el derecho hu-
mano a la salud y la responsabilización de países 
ricos por las injusticias e inequidades en el área 
sanitaria.

La apuesta de esos últimos académicos es que 
los derechos humanos, especialmente la identi-
ficación de la salud como un derecho humano, 
pueden ayudar a avanzar en términos de equidad 
en salud en el escenario global. Se revela aquí, de 
esta manera, el enorme impacto que los derechos 
humanos tienen en el área de la salud global. Se 
reitera, no apenas porque su existencia está aso-
ciada a costos importantes de los sistemas nacio-
nales de salud, sino a obligaciones legales frente a 
la comunidad internacional.

En lo que se refiere al tema de los determi-
nantes sociales de la salud, Fox & Meier24 rela-
cionan esos determinantes - y lo que denominan 
“derecho al desarrollo” - con el derecho humano 
a la salud. De su propuesta llama la atención, más 
una vez, que asocia el derecho humano a la salud 
con los determinantes sociales de la salud, pero, 
sobre todo, que localiza este derecho en medio de 
las relevantes desigualdades que el sistema eco-
nómico internacional, neoliberal, desigual e in-
justo, produce. Estos autores llegan a afirmar que 
el “derecho al desarrollo” - y por medio suyo, el 
derecho humano a la salud - podría obligar a los 
estados, e inclusive a la comunidad internacional 
en pleno, a financiar sistemas públicos de salud.

Para estos autores24, sin embargo, lo que más 
debe resaltarse es la certeza en cuanto a que la sa-
lud vista como un derecho humano en el área de 
la salud global tiene el potencial de hacer que los 
estados reestructuren las instituciones interna-
cionales y los programas de cooperación interna-
cional. Según ellos, esto se debe dar de tal manera 
que las grandes injusticias en cuanto a inequidad 
en salud - resultado en gran medida de un sis-
tema internacional neoliberal que empobrece y 
desconsidera los derechos a salud, educación, y 
trabajo de millones de personas - sean superadas 
y asumidas por los responsables directos. Estos 
autores dicen literalmente que esta nueva pers-
pectiva, ofrecida a partir de la salud como dere-
cho humano, puede facultar a los estados a exigir 
cooperación en vez de “rogar por caridad”.

A propósito de lo colocado por Fox & Meier24, 
es interesante tocar el tema de la Declaración 
Universal sobre Bioética y Derechos Humanos 
DUBDH25, por dos razones: primero, porque es 
un instrumento internacional que claramente 

asocia el tema de la salud con el de los derechos 
humanos y, especialmente, con el deber de los 
estados por promover el grado máximo de sa-
lud para sus ciudadanos sin importar condición 
económica (artículos 10 y 14, entre otros); y se-
gundo, porque algunos expertos internacionales 
como Gros-Espiell26, al referirse específicamente 
a la DUBDH, afirma que documentos de este 
tipo, aunque considerados internacionalmente 
como normas no vinculantes, con todas las con-
secuencias que de ello se derivan… son fuentes 
mediatizadas, de Derecho… con un carácter uni-
versal, como una expresión de la Comunidad In-
ternacional en su conjunto.

Como se ve, la lista de autores apoyando este 
enorme potencial de la salud como derecho hu-
mano es bastante larga27-29 y no es el objetivo de 
este texto agotarla. Todavía, se relaciona con el 
propósito de este documento abordar una de los 
debates que problematizan el hecho de que ese 
potencial no se haya concretado y hoy persistan 
enormes inequidades de salud en el mundo, e in-
justicias, permitiendo que un número expresivo 
de seres humanos no tenga lo mínimo necesario 
de salud para desarrollar sus capacidades: el lla-
mado debate “cobertura de salud versus acceso a 
salud”.

Finalmente, es importante decir que este 
debate es especialmente importante por varias 
razones: primero, toca directamente la concep-
ción de salud como derecho humano presente 
en la política internacional creada por la OMS; 
segundo, representa probablemente la discusión 
actual más polémica al respecto20; tercero, Brasil 
tiene una experiencia histórica reconocida en la 
conformación de un Sistema Universal de Salud 
basado en la idea de acceso gratuito, universal e 
integral30, y pasa por un momento sensible de 
transición política que puede resultar en una re-
forma del SUS direccionada por el paradigma de 
la ‘cobertura de salud’, mediante la propagación 
de planos de salud privados a valores populares31.

El debate cobertura versus acceso (derecho), 
y la salud como un derecho humano

Considero la Cobertura Universal como el con-
cepto más poderoso que la salud pública tiene para 
ofrecer. Esta frase, proferida por la Directora de la 
OMS, Margaret Chan32, en febrero de 2013, du-
rante la abertura de la Reunión Ministerial OMS/
Banco Mundial sobre la Cobertura Universal de 
Salud (CUS), ilustra la fuerza que impulsa la ac-
tual agenda de la llamada Universal Health Cove-
rage. La CUS quedó materializada en la Resolu-
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ción 58.3333, y es apoyada de manera decisiva por 
una resolución de la Asamblea de las Naciones 
Unidas aprobada en su 67º sesión titulada Global 
health and foreign policy34.

Con respecto a este concepto, se destaca, pri-
mero, que aunque él sea utilizado de modo gené-
rico para referenciar diversos tópicos y abordajes 
en salud pública, la Cobertura Universal (CUS) es 
un concepto producido en contingencias espe-
cíficas que reflejan intereses y objetivos muchas 
veces opuestos a lo que se pretende cuando se 
emplea de modo inadvertido.

Básicamente, la Cobertura Universal está 
constituida por sistemas de financiamiento de 
“pólizas de seguro” que cubren paquetes limita-
dos de servicios a ser prestados por instituciones 
con o sin fines de lucro. Discurriendo acerca de 
la definición de CUS, Kutzin35 afirma que estric-
tamente hablando, la CUS es un ideal utópico que 
ningún país puede alcanzar plenamente, configu-
rando como diferentes “procesos” dirigidos de 
acuerdo con especificaciones de cada país.

Stuckler et al.36 agregan que el término Uni-
versal Health Care es generalmente utilizado para 
describir las políticas de salud en países de renta 
alta, mientras Universal Health Coverage es co-
múnmente aplicada en países de renta baja y me-
dia. Esta distinción se derivaría de la compren-
sión (apriorística) de que en países con mayor 
restricción financiera no es posible aspirar a un 
amplio acceso a los servicios de cuidado en sa-
lud (Universal Health Care), sino, por mucho, a la 
“cobertura” de paquetes y servicios básicos para 
toda la población (Universal Health Coverage). 

En la definición de la OMS37, la CUS repre-
senta la garantía de que todas las personas puedan 
usar los servicios de promoción, prevención, diag-
nóstico, tratamiento, rehabilitación y cuidados pa-
liativos que necesitan, con calidad suficiente para 
ser eficaz y, al mismo tiempo, garantizar que la uti-
lización de estos servicios no exponga al usuario a 
dificultad financiera.

Según el Reporte de la OMS publicado en 
201038, los fondos para financiamiento de la CUS 
pueden ser constituidos por un “mix” de aportes 
que van desde la contribución de los asegurados, 
por medio del cobro directa o de la tributación 
de salarios o impuestos especiales sobre produc-
tos perjudiciales para la salud, y, en el caso de los 
países más pobres, por medio de programas de 
ayuda y filantropía internacional. 

En una perspectiva histórica, el concepto 
de la CUS se remonta a las reformas sectoriales 
de los sistemas de salud capitaneadas a partir 
del final de los años 1980 por corporaciones fi-

nancieras internacionales, especialmente por el 
Banco Mundial, cuya mayor preocupación era 
alcanzar la “sustentabilidad de financiamiento” y 
la “eficiencia” de los sistemas de salud mediante 
la reducción de los gastos públicos en favor del 
aumento de la participación del capital privado39 
y de las asociaciones público-privadas40. Esto sig-
nifica que las propuestas iniciales de la CUS no 
fueron establecidas por investigadores, agentes 
públicos o instituciones vinculadas a la salud, 
sino por economistas y agentes ligados al merca-
do financiero y a las corporaciones internaciona-
les, particularmente el Banco Mundial.

Noronha41 destaca que la primera referen-
cia al término “Universal Health Coverage” por 
parte de la OMS se remonta al Reporte Mundial 
de Salud de 200533, momento en que tiene inicio 
la transformación semiótica del derecho a la salud 
y del acceso universal e igualitario a los cuidados 
de salud hacia el concepto de cobertura universal 
indeleblemente asociado a la protección del riesgo 
financiero y a la búsqueda de mecanismos alterna-
tivos de financiamiento sectorial.

El autor apunta que el abandono de la salud 
como derecho fundamental en favor de la com-
prensión de la salud como servicio básico se ca-
racteriza por la inversión en la priorización de la 
definición de políticas de salud: el derecho a la 
salud deja de determinar las políticas de financia-
miento para adecuarse a las limitaciones impues-
tas por los sistemas de financiamiento. Esto es, la 
CUS buscar garantizar la “salud” de los sistemas 
económicos y financieros en detrimento de la 
“salud” de los seres humanos.

O sea, la CUS no es más que un programa 
para des-responsabilizar a los Estados y tercerizar 
los sistemas de salud: en la CUS la salud ya no es 
comprendida como un derecho humano univer-
sal, sino como un paquete limitado de servicios 
disponible para las personas y grupos “cubiertos” 
por pólizas, preferencialmente más pobres o en 
situación de “riesgo financiero”. El mantra de 
la Cobertura Universal de la Salud esconde, así, 
exactamente lo contrario a su real significado: un 
programa no-universal, no-integral, no-público 
y no gratuito de salud.

Es evidente, entonces, que la cobertura pro-
puesta dejó atrás la noción de la salud como de-
recho humano, una vez que supeditó el acceso a 
salud no a la humana conditio de los individuos, 
sino a las condiciones financieras necesarias para 
que ese acceso se llevara a cabo, relacionando la 
CUS siempre a un paquete básico de servicios 
ofrecidos a los grupos económicamente más des-
favorecidos de las sociedades. El documento téc-
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nico Achieving Universal Health Coverage: Deve-
loping the Health Financing System42, bien como 
los reportes “Health Systems Financing The Path 
To Universal Coverage”38 y Research for Universal 
Health Coverage32, así lo confirman.

En esos documentos es explícito que el acce-
so a salud depende directamente de la capacidad 
financiera del individuo, una vez que él debe evi-
tar los riesgos financieros que una situación de 
enfermedad puede acarrearle43. Más importante 
que eso es que estos documentos proponen cla-
ramente que los sistemas nacionales de salud de-
ben ser salvaguardados por aseguradoras priva-
das que les provean sistemas de protección ante 
el riesgo financiero que la salud de sus habitantes 
representa.

Se ve, pues, que la forma que la OMS encon-
tró para superar los desafíos colocados por la no-
ción - por ella misma implantada - de la salud 
como derecho humano, fue yendo en contravía 
de su propia creación, es decir, desconectando la 
salud de los derechos humanos y asociándola a 
los condicionantes financieros. A las críticas que 
han surgido en este sentido, la OMS44 ha respon-
dido diciendo que esa cobertura es paso anterior 
y necesario para la materialización del derecho - 
denominado por algunos “acceso”.

Lo anterior, sin embargo, no solo es proble-
mático por ser evidentemente incoherente, sino 
porque los hechos muestran (¡y demostraban 
incluso antes de la implantación de esa política 
internacional en 2005!) que cobertura no se tra-
duce necesariamente en derecho o acceso a salud. 
Los importantes problemas de acceso de sistemas 
de salud como los de Colombia45, México46 y Chi-
le47 - implementados a partir de la premisa defen-
dida por la OMS -, apenas por nombrar algunos 
casos, así lo demuestran.

El debate cobertura versus acceso, como se 
ve, está en el centro de las discusiones sobre la 
noción de salud como derecho humano creada 
por la política internacional de la OMS. Lo está, 
empero, porque al defender la cobertura, y supe-
ditarla a aseguradoras privadas de salud, va en 
contravía de lo promulgado en su propia carta 
de constitución. El siguiente aparte abordará este 
hecho a la luz de la teoría constructivista y crítica 
de las Relaciones Internacionales, para explicar 
su génesis y proponer vías que lleven a la supera-
ción de este contrasentido.

Cobertura versus acceso a la luz de la teoría 
constructivista y crítica de las Relaciones 
Internacionales

La cobertura en salud, elección hecha por la 
OMS para “garantizar” el acceso a salud de los 
millones de seres humanos que no tienen este 
derecho humano respetado es, como se ha visto, 
problemática por sí misma. Es importante ahora 
entender cómo fue posible que esa elección fuera 
hecha y las vías posibles para superarla. Sobre el 
primer interrogante - el “cómo” - la respuesta es 
casi unánime: obedeciendo las lógicas del merca-
do, de la racionalidad neoliberal, que considera la 
salud un bien de consumo, y no un derecho hu-
mano que debe ser alcanzado para toda la huma-
nidad, y que se configura ya a partir del propio 
nacimiento del individuo48.

En tanto las lógicas que explican el neoli-
beralismo distan en buena medida de la acción 
exclusiva de los Estados, no sería de utilidad exa-
minar esta cuestión a la luz de teorías que ponen 
el énfasis casi que exclusivamente en esos actores. 
Es importante, así, acudir a otros enfoques que 
pueden explicar el “cómo” la cobertura se volvió 
la solución para alcanzar el acceso a la salud. Las 
teorías constructivista49 y crítica50,51 de las Rela-
ciones Internacionales ofrecen bastantes subsi-
dios a este respecto.

En cuanto a la primera teoría, la construc-
tivista, desafía frontalmente la noción realista y 
liberal de que exclusivamente los Estados, a tra-
vés de su fuerza, definen la política internacional 
pues, contrario a esa suposición, el constructi-
vismo defiende que son las ideas, valores colec-
tivos e identidades cambiantes las que deciden la 
pauta52. A este respecto, los constructivistas son 
conscientes de los múltiples niveles de decisión y 
comprensión que ofrece el entramado que cons-
tituye la comunidad internacional moderna. En 
ese sentido, permiten entender que no fue la de-
cisión exclusiva de los Estados, sino la existencia 
de una lógica neoliberal económica, la que llevó 
a la elección de la cobertura en salud como para-
digma mundial.

Lo anterior es además importante, pues las 
decisiones y acciones de la OMS no son suscep-
tibles de ser explicadas apenas por la fuerza y 
existencia de los Estados. De hecho, las corpora-
ciones, fundaciones y ONG internacionales han 
tenido, en muchas ocasiones, mayor peso que el 
que los actores estatales. El importante rol jugado 
por la Fundación Rockefeller19 en la elección de la 
cobertura por encima del acceso es clara muestra 
de esto.
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Sobre la segunda teoría, debe decirse que ayu-
da a explicar cómo circunstancias materiales, es-
pecíficamente económicas, han determinado las 
decisiones tomadas al interior de la OMS, pues 
toca una importante variable, relacionada con 
el papel que la doctrina detrás de la política tie-
ne en el establecimiento de una directriz global. 
Además, el método de las estructuras históricas 
de Cox50, teórico crítico, aplicado al ámbito de las 
fuerzas sociales - e inspirado por los complejos 
Estado-sociedad civil de los que habla Gramsci53 
-, permite prever posibles soluciones (como será 
explicado más adelante) al problema de la mer-
cantilización de la salud.

En este mismo sentido opina Kenny54, quien 
en reciente artículo problematiza la dimensión 
biopolítica de la salud global, localizando su na-
cimiento en directrices neoliberales del Banco 
Mundial que han producido una “economiza-
ción” de la vida, definiendo al hombre como un 
homo oeconomicus que ve su vida y salud desa-
gregadas y limitadas por prácticas de inversión, 
retorno de capital y autopromoción.

También en esta línea están las ideas de Birn 
et al.55, quienes aseveran claramente, al hablar 
específicamente del caso de la cobertura, que la 
salud global ha sufrido una cooptación neolibe-
ral en las últimas tres décadas. Estos autores traen 
algo interesante, que se conecta con el fin de este 
aparte: la necesidad de proponer - Birn et al.55, lo 
hacen tomando como referencia a América La-
tina - modos e instrumentos para luchar contra 
esa cooptación, resistiendo y alcanzando una sa-
lud global verdaderamente equitativa y basada en 
la noción de derecho humano.

Pero la utilidad de examinar esta cuestión a la 
luz de teorías que se alejan del énfasis exclusivo 
en los actores estatales no se relaciona apenas con 
entender cómo la cobertura ganó protagonismo 
sobre el acceso, sino además, con comprender las 
posibles vías para superar esa lógica neoliberal, al 
legitimar el papel de organizaciones de la socie-
dad civil y otras iniciativas que no es posible en-
tender bajo un paradigma exclusivamente estatal.

Así lo entienden London e Schneider28, quie-
nes abogan por la creación de un espacio para 
que la sociedad civil exija de sus gobernantes el 
respeto de su derecho humano a la salud. En este 
sentido, estos autores dicen que el paradigma de 
los derechos humanos puede ser útil para que di-
versas organizaciones sociales reclamen lo que la 
globalización les ha quitado, a través de lo que 
denominan state accountability.

En la misma línea opinan Friedman e Gos-
tin27, quienes proponen una aproximación basa-

da en cuatro partes, y en el involucramiento de la 
sociedad civil, para reclamar el derecho humano 
a la salud. La primera parte se relaciona con exi-
gir reformas nacionales que incluyan principios 
como equidad, participación y responsabilidad al 
área de la salud. La segunda es relativa a proponer 
el uso de estrategias legales creativas para exigir 
el derecho a la salud. La tercera se conecta direc-
tamente al compromiso comunitario, empode-
rando a las comunidades para que ellas exijan su 
derecho a la salud. El cuarto, finalmente, dice res-
pecto a intervenir directamente en el funciona-
miento de la OMS, a través de la proposición de 
un nuevo tratado global en salud (denominado 
Framework Convention on Global Health), que 
dé cuenta del respeto a esas cuatro partes.

Finalmente, Špoljar29 aunque también acude 
a la importancia que la sociedad civil tiene para 
revertir la mercantilización de la salud, llama la 
atención a hacerlo emprendiendo una lectura 
crítica de los derechos humanos, esto es, dife-
renciando entre políticas públicas de derechos 
humanos y políticas públicas para derechos hu-
manos, una vez que las primeras apenas serían 
una instrumentalización de esos derechos que ha 
sido usada para maquillar iniciativas guberna-
mentales que, lejos de buscar garantizar la salud 
como derecho humano, buscan solo defender su 
concepción como bien que puede ser negociado.

Consideraciones finales

El tema de la salud entendida como derecho hu-
mano ha sido abordado al interior de la ONU, 
resultando en políticas internacionales que en 
algunos momentos refuerzan tal idea y en otros 
la disuelven. Pasados más de 65 años de la pro-
mulgación de Declaración Universal de los Dere-
chos Humanos en 194856, los derechos humanos, 
en general, y el derecho humano a la salud, en 
particular, parecen estar diluyéndose, trayendo 
reflejos actuales en las políticas de la ONU y de 
sus órganos ejecutivos, como la OMS. Si por un 
lado la concepción de salud como derecho al in-
terior de esta Organización es reafirmada como 
forma de resistencia en la DUBDH de 200525, por 
otro, el desplazamiento de la discusión del acce-
so hacia la cobertura, parece desinflar el sentido 
de concebir la salud como derecho, revelando las 
fragilidades actuales de la ONU frente a las accio-
nes intergubernamentales, e impactando sobre la 
creciente desigualdad en salud.

La inaceptable desigualdad en salud vislum-
brada en el escenario internacional ha aumen-
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tado con la globalización: actividades de orga-
nismos transnacionales - que involucran diver-
sos actores públicos y privados, como Estados, 
sociedad civil y corporaciones - son permeadas 
por diferentes grados de poder e intereses que 
pueden tener efectos colaterales nefastos - aun 
si sus acciones no son a priori proyectadas para 
perjudicar al salud -, al punto de ampliar las in-
equidades57.

Tratar la salud como derecho humano uni-
versal significa entenderla como el resultado de 
una construcción que posee una dimensión his-
tórica y política con impactos sociales reales. Se 
observa que en el actual escenario de transfor-
maciones, la “salud global” surge como parte de 
procesos históricos y políticos más grandes, en 
los que la OMS, líder incuestionable de la salud 
internacional hasta finales del siglo XX, pasa a ser 
una organización en crisis, con status de menor 
importancia, enfrentando déficits presupuestales 
y una creciente influencia de poderosos organis-
mos transnacionales18.

Como una estrategia de sobrevivencia en 
respuesta a este contexto político internacional 
transformador, la OMS comenzó a remodelar-
se18. Prueba de esto es la referida discusión acerca 
de la cobertura de salud al interior de la propia 
OMS, que desinfla la noción, por ella misma im-

plantada, de la salud como derecho humano, al 
paso que la asocia a condicionantes financieros. 
En consecuencia, se verifica que la simple huma-
na conditio que asegura la salud como derecho 
humano desde el punto de vista biológico, no 
parece ser suficiente para garantizar el acceso a 
este derecho.

La conquista del derecho humano a la sa-
lud ha recorrido un arduo camino marcado 
por avances y retrocesos. La persistencia de una 
fuerte inequidad global que niega el acceso a 
condiciones de salud y vida digna - enraizadas 
en fenómenos políticos y económicos globales 
permeados por asimetrías de poder - evidencia 
la parca concretización de los derechos humanos. 
En el actual escenario, el camino adoptado por 
la OMS relativo a la cobertura universal de salud 
tiende a desplazar el derecho a la salud a un lugar 
lejano, al supeditarlo a cuestiones económicas. 
De este modo, algunas personas y comunidades 
pasan a ser categorizadas como “más humanas” 
que otras. Reforzar las discusiones de la salud 
como derecho de todos en las políticas interna-
cionales intergubernamentales, y disminuir la 
larga distancia que separa tales políticas y leyes 
de la realidad, son condiciones necesarias para las 
garantías de los derechos humanos en general, y 
del derecho humano a la salud, en particular.
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