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Editorial

El acceso universal a los sistemas sanitarios:
defendamos los derechos y desmontemos las pirámides

Valéry Ridde1

Los pedagogos insisten en que a veces para transmitir
un mensaje vale más una imagen que mil palabras. La
historia de la salud pública está cuajada de esta forma
de hacer las cosas. Una de sus consignas fue la Salud
para Todos en el año 2000. Pero hay que reconocer
que nos hallamos muy lejos de haberla alcanzado.
Aunque el sistema sanitario no es más que uno de los
determinantes de la salud de las poblaciones, la
imposibilidad de la mayor parte de los habitantes del
planeta de recurrir a los sistemas de salud, supuestamente
modernos, para recibir atención cuando están
enfermos, contribuye sin duda a las desigualdades
sociales en materia de salud. Y en los casos en que la
persona logra acceder al sistema, suele ser a costa de un
endeudamiento o de un aumento de su pobreza (1). De
ahí que la salud pública quiera adoptar una nueva
consigna : el acceso universal a la atención sanitaria. El
informe 2010 de la Organización Mundial de la Salud
(OMS) tratará este tema, el primer foro mundial sobre
investigación de los sistemas sanitarios también lo ha
elegido para abordarlo en noviembre de 2010 y la
Asociación africana de economía y políticas de salud
organiza su segunda conferencia, que se celebrará en
marzo de 2010 en Senegal, en torno a este mismo tema
en África.

Como subraya UNICEF en su informe de 2009,
sabemos que el 80% de los fallecimientos maternos
podrían evitarse si se respetara el derecho de las
mujeres a acceder a los servicios de maternidad y de
atención primaria (2). Asimismo, entre 40% y 70%
de los fallecimientos de recién nacidos podrían
evitarse mediante intervenciones de salud pública
(3). El concepto de derecho me parece aquí
fundamental, pues con demasiada frecuencia los
actores de la promoción de la salud lo olvidan, dado
que raramente reciben formación sobre este aspecto,
por mucho que las declaraciones de Bangkok o de
Yakarta, por ejemplo, se refieran a los derechos
humanos. Por otro lado, también habría que
subrayar que las organizaciones de defensa de los

derechos humanos se aventuran aun muy pocas
veces a defender el derecho a la salud, aunque éste se
halle presente en todas las constituciones del mundo.
Sin embargo, mejorar el sistema de salud haciendo
hincapié en los derechos es un enfoque que puede
dar sus frutos, como acaban de descubrir muchas
ONG apoyadas por la campaña que ha llevado a
cabo Amnistía Internacional (4) en Burkina Faso.
Así pues el Presidente de la República ha acabado
declarando en febrero de 2010 que iba a hacer todo
lo que estuviese en su mano para derribar las
barreras que impiden el acceso a la atención
obstétrica. En Burundi, un informe de Human
Rights Watch, que denuncia a los hospitales por
retener a los enfermos que no pueden pagar la
atención que se les ha dispensado, parece que
también ha contribuido a convencer al Presidente de
la República de suprimir el pago directo de la
prestación de salud (5). El obstáculo más conocido y
sin duda menos difícil de superar para el acceso
universal al sistema de salud es el económico. El
debate de estos últimos meses en los Estados Unidos
de América en torno a la reforma del sistema
sanitario muestra igualmente, en otro continente, lo
importante que es la posibilidad de acceder a la
atención de salud desde el punto de vista económico,
si bien los desafíos y los grupos de presión son
diferentes en África. Suprimiendo el pago directo de
la atención sanitaria a mujeres y niños, como han
reclamado en un llamamiento reciente todos los
organismos de Naciones Unidas, la Comisión
Europea y numerosos jefes de estado (6), se da
respuesta a necesidades hasta ahora desatendidas
(7). Sin embargo, lo que es sorprendente es ver
cuántos jefes de estado predican consejos para los
países de ingresos bajos que ellos mismos no se
molestan en aplicar en sus propios países. En estos
últimos años, varios signatarios de este llamamiento,
como Francia por ejemplo, han aumentado
sensiblemente la parte que abona directamente el

Correspondencia a : Valéry Ridde, Redactor adjunt francófono, Global Health Promotion, Valery.ridde@umontreal.ca

Global Health Promotion 1757-9759; Vol 17(3): 95–98; 375181 Copyright © The Author(s) 2010, Reprints and permissions:
http://www.sagepub.co.uk/journalsPermissions.nav DOI: 10.1177/1757975910375181 http://ghp.sagepub.com

 at UNIVERSITE DE MONTREAL on November 19, 2010ped.sagepub.comDownloaded from 

http://ped.sagepub.com/


usuario por el servicio, lo que contradice los
principios de la financiación equitativa y del acceso
universal a la atención sanitaria (8). El ministro de
finanzas de Quebec acaba de afirmar : “puesto que
todo el mundo se beneficia del sistema sanitario,
todo el mundo debería pagarlo”.

Pero es evidente que la supresión de la barrera
económica en el momento de la prestación no basta
para alcanzar el acceso universal al sistema de salud,
puesto que la enfermedad genera muchos otros costes
y los determinantes de este acceso son numerosos y
están relacionados entre sí. La accesibilidad
geográfica, social y cultural (3,9), así como el
concepto de enfermedad que tiene el hombre de la
calle (10) se citan a menudo como elementos que
muestran la complejidad de este concepto que no
puedo abordar en toda su profundidad en estas
breves líneas. Andersen ha desvelado tres parámetros
básicos del acceso a la atención de salud, que son los
factores medioambientales (entre ellos, el propio
sistema de salud), los determinantes demográficos
(entre ellos, la organización social) y las conductas de
salud (entre ellas, la utilización de los servicios y el
estado de salud) (11). La interrelación de estos tres
determinantes es fundamental para comprender que
el acceso universal es un objetivo complejo y todavía
lejos de ser una realidad en muchos países. La
introducción de este editorial subrayaba la
importancia de recurrir a las imágenes. Cuando
examinamos la mayoría de sistemas sanitarios y
escuchamos a los expertos explicarnos cómo
funcionan, la imagen que más utilizan es la de la
pirámide.1 Todo el mundo habla de la pirámide
sanitaria, también en África (12) ya sean unos
cooperantes en materia de salud (13), unos
antropólogos críticos (14) o los autores de un manual
reciente de salud pública (15). Cuando los estudiantes
africanos de salud pública quieren presentar su
sistema sanitario todos emplean de modo
prácticamente sistemático el triángulo, con los
hospitales universitarios y nacionales en la cúspide y
los centros de atención primaria en la base. Unos
investigadores de Kenia, afirman en efecto que ‘en los
sistemas de salud de muchos países de ingresos bajos
los hospitales se sitúan en el vértice superior de la
pirámide de la atención primaria’ (16); aunque
sabemos que casi todos los problemas de salud se
pueden solucionar en el nivel de la atención primaria
(17), se entiende siempre que la cúspide del sistema
está constituida por los hospitales universitarios y

nacionales. El hospitalocentrismo denunciado en
Alma-Ata sigue siendo la norma, a pesar de que su
reducción dio sus frutos en la década de los 80 en
África (18). Pero esta visión piramidal que no se
circunscribe, claro está, a África, no debería de
extrañarnos porque casi siempre constituye el reflejo
de las sociedades ya de por sí jerárquicas, si bien unas
más que otras. Un sociólogo que analizó las
desigualdades sociales en materia de salud en Francia
confirma mi punto de vista : ‘los sistemas de atención
sanitaria se organizan sobre las mismas bases que las
sociedades que los generan’ (19). La pirámide
sanitaria, ¿no será acaso la imagen de la pirámide
social puesto que ‘la imagen supone un modo de
pensar y una manera de ver que afectan a la manera
de comprender el mundo’? (20). La Comisión de la
OMS sobre los determinantes sociales de la salud ha
puesto de relieve que la equidad en materia de salud
(y por lo tanto la reducción del gradiente de salud) era
un indicador, por utilizar la terminología de Marmot,
del progreso social y que, a este fin, debíamos
combatir las desigualdades existentes en la
distribución del poder y de los recursos (8). La
organización por jerarquías o por estratos propia de
las sociedades ha impregnado también el
microcosmos de las formaciones sanitarias en las que
el médico o el enfermero jefe de servicio se halla en lo
alto de la micropirámide. Raramente se trabaja en
equipo y las reuniones de los profesionales de la salud
son sobre todo ‘momentos de reafirmación de las
jerarquías estatutarias’ (14). Y cada quien desea
desempeñar el papel que la sociedad le ha asignado.
Puesto que los hospitales están en lo alto, los agentes
de salud de los centros de primera línea desean llegar
allá arriba. ¿Quién puede reprocharles que deseen
ascender la pirámide sanitaria, del mismo modo que
otros desean ascender la pirámide social? Ambos
procesos son a menudo simultáneos. Sin embargo,
ascender la pirámide es agotador y peligroso para
aquellos que no respetan las consignas de los
educadores de salud que aconsejan 30 minutos de
marcha al día. ¿Acaso no se habla de ascensor social
como si algunos estuvieran arriba y otros abajo? A
menudo los alpinistas son más valorados que los
espeleólogos. No falta el médico, empapado de esta
imagen contraproducente de la pirámide sanitaria,
que afirma ‘están los que piensan y los que no
piensan’. Cuando uno piensa que está arriba, se cree
superior a los que cree que están abajo. Así, la labor
de los agentes de salud situados en la base es
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infravalorada y todo el mundo desea abandonarla lo
antes posible para subir los escalones, a pesar de que
es precisamente en este primer nivel donde las
poblaciones desean ser atendidas y donde los costes
son menores.

Sin duda este punto de vista sería calificado de
comunista en los Estados Unidos de América, como
lo han sido las veleidades del Presidente Obama de
reformar el sistema sanitario. Naturalmente, mi
propósito se aleja de estas consideraciones políticas y
del resurgimiento de la lucha de clases. Más allá de los
aspectos técnicos del acceso universal a la salud que
ya se han abordado (17) y seguirán presentes en el
informe 2010 de la OMS, se trata de mostrar hasta
qué punto el sistema sanitario es un sistema social de
pleno derecho (21). Así, me parece que el acceso
universal a la atención sanitaria no es solo una
cuestión técnica de elección de la forma de
financiación, pongamos por caso. Necesitamos una
visión más transformadora para que la pirámide
sanitaria (a la espera de abordar la pirámide social)
sea cuestionada. No se trata de destruir nada o de
“hacer la revolución”, sino de que la pirámide pase de
una posición vertical a una disposición horizontal. En
1986, los autores de la Carta de Ottawa lo
denominaron reorientación de los sistemas sanitarios.
En algunos países se habla de una coordinación del
sistema de salud en red, y no jerárquica (17); se han
creado especialidades de medicina general y algunas
personas ya no hablan de pirámide sanitaria, pero sus
comportamientos y modos de pensar están imbuidos
por el orden jerárquico. Ahora bien, con ocasión de
la 8ª Conferencia internacional de educación para
la salud celebrada en 1973, el historiador, Joseph
Ki-Zerbo dijo :

el hombre es un animal vertical. En él, esta
verticalidad es ya la señal del reinado y de la
prioridad del encéfalo sobre todo lo demás

(22). Si esto es así y si esta verticalidad morfológica
nos permite pensar en una horizontalidad de las
organizaciones sociales, seguramente habrá que dar
menos verticalidad a los sistemas de salud y más
horizontalidad, para encaminarnos al cumplimiento del
derecho al acceso universal a la atención sanitaria.
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