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Desde el año 2005, todos los Estados Miem‑
bros de la Organización Mundial de la Sa‑
lud (OMS) se comprometieron a desarro‑

llar sus sistemas de financiación sanitaria con el 
objetivo de que todas las personas tuvieran acceso 
a servicios de salud de calidad y sin tener que su‑
frir dificultades financieras para pagarlos. A este 
objetivo se lo definió como “Cobertura Universal 
Sanitaria (CUS)”1 (OMS, 2008). 

A partir de la definición de la CUS, se desprende 
que, avanzar hacia ella implica reducir las brechas, 
entre una situación observada (y en lo posible real)2 
y una situación deseable y, obviamente en la medi‑
da de lo posible, alcanzable3, en tres componentes 
principales y diferenciados de un sistema de salud: 

1. Algunas veces llamada “cobertura universal” o “cobertura universal de salud”.

2. La diferencia principal es que la situación real es el acontecimiento tal como ocurre en la realidad, mientras que la situación observada es la 
percepción que un individuo o una sociedad tiene de esa situación. Mientras que la realidad es objetiva, la observación es un acto subjetivo que 
depende de la información que se tenga de dicha realidad y que puede estar influenciado por los propios sesgos del observador.

3. En muchas ocasiones, algo puede ser deseable sin ser alcanzable o viceversa. Existe en este sentido un desafío de balancear ambos conceptos.

i) la dimensión de cobertura poblacional, ii) la di‑
mensión de cobertura de servicios de salud de ca‑
lidad y iii) la dimensión de cobertura (o protección) 
financiera.

Con el objetivo de ayudar a los gobiernos naciona‑
les de los países a planificar sus estrategias para avan‑
zar hacia la Cobertura Universal Sanitaria (CUS), la 
OMS recurrió a la geometría, en particular a una de 
sus principales figuras geométricas, “el cubo”, como 
una metáfora para representar de una manera sim‑
plificada, la complejidad que implica la búsqueda de 
un camino para avanzar hacia ella.

Posteriormente, en diversos artículos académi‑
cos y profesionales se utiliza el enfoque del cubo de 
la Cobertura Universal Sanitaria (CUS), para descri‑
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bir, de manera conceptual y teórica, en qué sentido 
un país debería avanzar hacia la Cobertura Univer‑
sal Sanitaria.

Pero, ¿cómo pueden hacer los tomadores de de‑
cisiones de los sistemas de salud para que este ca‑
mino no se convierta en un “laberinto” cuyo reco‑
rrido resulte potencialmente infinito, debido a su 
complejidad, y de esta manera no se logren avan‑
ces hacia la CSU?

Así como, el punto de partida en un laberinto es 
crucial porque establece el camino a seguir, y la elec‑
ción del mismo puede ser un acto de voluntad o una 
necesidad, la situación actual en cada una de las di‑
mensiones de la CSU es crucial para planificar e im‑
plementar estrategias que permitan avanzar hacia 
una situación en la que todas las personas tengan 
acceso a servicios de salud integrales y de calidad sin 
sufrir dificultades financieras por ello.

A continuación, se presenta una descripción de las 
dimensiones del cubo de la CUS y de las perspectivas 
(positiva y normativa) que del mismo pueden reali‑
zarse. Luego, y con el objetivo de que el cubo no sea 
una mera conceptualización teórica de cómo un país 
debiera avanzar hacia la CUS a través de un enfo‑
que de macro gestión, sino una operativización de la 
misma a través del ejercicio de aplicación de conoci‑
mientos y herramientas técnicas con un enfoque de 

meso gestión, se presentan dos casos de estudio apli‑
cados a organizaciones de seguros de salud: el Pro‑
grama de Atención Médica Integral (INSSJP/PAMI) y 
el Programa Sumar de Argentina.

Dimensiones y perspectivas 
del cubo de la CUS
El diagrama del “cubo” se basa en tres dimensiones:

	– dimensión de cobertura poblacional, 
	– dimensión de cobertura de servicios de salud 
	– dimensión de cobertura financiera. 

A su vez, estas dimensiones pueden ser aborda‑
das desde dos perspectivas: una perspectiva positiva, 
para describir el alcance efectivo de cada dimensión, 
observada a través de datos objetivos y verificables 
de una realidad y una perspectiva normativa, para 
determinar cómo debería ser el alcance de cada di‑
mensión en base a juicios de valor, ética, opiniones 
de expertos, entre otros aspectos que hacen a una va‑
loración subjetiva.

De esta manera, a través del enfoque del cubo, un 
país (o una provincia, un municipio, un seguro de 
salud, un programa sanitario o cualquier otro agen‑
te de seguro de salud) podría medir quiénes están 
cubiertos, qué servicios de salud están cubiertos y 
qué proporción de gastos están cubiertos y al mismo 
tiempo definir quiénes deberían cubrirse, qué servi‑
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cios de salud deberían cubrirse y que nivel de protec‑
ción financiera debería brindarse.

La Figura 1 describe las tres dimensiones a consi‑
derar en el avance hacia la cobertura sanitaria uni‑
versal. La dimensión de cobertura poblacional, se en‑
foca en la amplitud de la cobertura y busca garantizar 
que todas las personas, incluyendo las poblaciones 
vulnerables y los más pobres, tengan acceso equita‑
tivo a los servicios de salud necesarios. La dimensión 
de cobertura prestacional aborda la profundidad de 
la cobertura e implica que la población tenga acceso 
a toda la gama de servicios de salud, desde la promo‑
ción y prevención, hasta el tratamiento, la rehabilita‑
ción y los cuidados paliativos. 

Por último, la dimensión de cobertura (o protec‑
ción) financiera de la población, se refiere a la capa‑
cidad financiera de asegurar que las personas acce‑
dan a los servicios de salud sin enfrentar dificultades 
significativas que pudieran conducir al empobreci‑
miento de las personas o de las familias, como conse‑
cuencia de los pagos directos que ellas deben realizar 
(esto es, el denominado gasto de bolsillo).

Casos aplicados del CUBO de la 
CUS a organizaciones de seguro 
médico y de programas sanitarios 
con financiamiento internacional
A continuación, se describen la situación actual del 
Programa de Atención Médica Integral (INSSJP/
PAMI) y del Programa Sumar en cada una de las di‑
mensiones cobertura de seguros de Salud, utilizan‑
do las dimensiones del cubo CUS. Estos análisis im‑
plican pasar de aplicaciones del enfoque del cubo de 
macro-gestión como es la cobertura de un Sistema 
de Seguros de todo un país a su aplicación a nivel de 
organismos de meso-gestión. 

Es importante destacar que, durante el ejercicio 
de operativización práctica del enfoque del CUBO, 
pueden surgir cuestiones que dificultan su aplica‑
ción lineal como consecuencia de las características 
propias del seguro de salud o del programa sanita‑
rio analizado. 

Por ejemplo, podría suceder que los niveles de co‑
bertura de las tres dimensiones no necesariamente 
sean homogéneos para toda la población beneficiaria. 

Esto es, para una misma población podría haber dis‑
tintos niveles de cobertura prestacional y/o distintos 
niveles de cobertura financiera. Dicha situación po‑
dría implicar la necesidad de realizar un análisis más 
profundo y segmentando, por ejemplo, por grupos po‑
blacionales o por grupos de servicios de salud o líneas 
de cuidado que afecten a la población beneficiaria. 

Programa de Atención Médica 
Integral (INSSJP/PAMI)

El Instituto Nacional de Servicios Sociales para Ju‑
bilados y Pensionados (INSSJP), más conocido como 
PAMI fue creado en 1971 con el objetivo de brindar 
asistencia médica integral a jubilados y pensionados, 
así como, a familiares primarios dependientes y ex 
combatientes de Malvinas.

Cobertura poblacional
En cuanto a la cobertura poblacional, si bien, en Ar‑
gentina, las personas de 65 años y más se encuentran 
cubiertas por el Instituto Nacional de Servicios So‑
ciales para Jubilados y Pensionados a través del Pro‑
grama de Atención Médica Integral (INSSJP/PAMI), 
los niveles de cobertura de dicha población no son del 
100%, quedando, en consecuencia, un segmento po‑
blacional cuyo único acceso a la atención de salud es a 
través del subsector público.

Según los datos suministrados por la Superinten‑
dencia de Servicios de Salud (SSS), en agosto de 2022, 
5.188.599 personas de todo el país contaban con cober‑
tura a través del PAMI. De éstos, 4.358.095 son jubila‑
dos y pensionados de 65 años y más. De esta manera 
el PAMI cubre a aproximadamente el 79% de las per‑
sonas de 65 años y más (que, según las proyecciones 
poblacionales de INDEC alcanzaban a 5.480.183).

Cobertura prestacional
El PAMI, al no encontrarse incluido dentro de los 
Agentes del Sistema Nacional del Seguro de Salud re‑
gulados por la ley N° 23.661, no tiene la obligación le‑
gal de cumplir con el Plan Médico Obligatorio (PMO) 
a sus afiliados. Sin embargo, esto no resulta ser una 
limitante de cobertura y, de hecho, el PAMI, por su 
naturaleza, alcanza un nivel de cobertura mayor que 
la que el PMO brinda.
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El PAMI cubre una amplia gama de servicios de salud 
para todas las especialidades, farmacéuticos, socia‑
les, preventivos, prácticas de alta complejidad, diá‑
lisis, trasplantes, provisión de prótesis. Esto incluye 
atención médica y de cabecera, estudios de diagnós‑
tico, medicamentos y prestaciones de salud mental, 
odontología y oftalmología. Además, ofrece progra‑
mas sociales y preventivos como talleres, actividades 
culturales y centros de día, así como coberturas para 
traslados, materiales descartables y la entrega de pa‑
ñales a domicilio.

De esta manera, puede observarse como el PAMI 
cubre aproximadamente el 100% de los servicios de 
salud necesarios para la población para la cual está 
dirigido.

Cobertura financiera 
Todos los afiliados de PAMI cuentan con una cober‑
tura de entre un 50% hasta un 80% del Precio de Ven‑
ta al Público en medicamentos ambulatorios y con 
una cobertura de un 100% en tratamientos especiales 
(Oncológicos, Hemofilia, VIH, Inmunosupresores). 

Asimismo, el PAMI brinda servicios asistenciales 
para personas con discapacidad. En particular, se 

4. Argentina es un país federal con 24 Jurisdicciones autónomas: 23 provincias y la Ciudad Autónoma de Buenos Aires. A lo largo del trabajo se 
emplea el término “provincia” para referirse a las 24 Jurisdicciones.

hace cargo de la diferencia de bolsillo que le corres‑
ponde pagar al afiliado. 

A su vez brinda la cobertura del 100% de los medi‑
camentos ambulatorios (hasta 4 prescripciones) para 
aquellas personas afiliadas que no puedan pagar el 
importe del medicamento con el descuento habitual, 
por razones socioeconómicas. Las personas afiliadas 
deben tener un ingreso menor o igual a 1,5 haberes 
previsionales mínimos.

Asimismo, el PAMI otorga a las personas afiliadas 
todo el material descartable necesario, incluido el 
material utilizado en la curación de escaras o heridas 
postquirúrgicas y/u otro tipo de curación que pudie‑
ra ser necesaria: antisépticos, sondas, tubuladuras, 
conectores, llaves de tres vías, guantes estériles o no, 
manoplas, entre otras.

Programa Sumar
El Programa Sumar (denominado Plan Nacer hasta el 
año 2012), es un programa del Ministerio de Salud de 
la Nación, iniciado en el año 2004, y destina recursos 
adicionales a las provincias4 en función del cumpli‑
miento de resultados sanitarios y es una herramienta 
fundamental para fortalecer los sistemas provinciales 
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de salud y avanzar hacia la universalidad en términos 
de cobertura poblacional, cobertura de servicios de 
salud y protección financiera de la población que no 
cuenta con cobertura por obra social o prepaga. 

Cobertura poblacional
El Programa Sumar se propuso avanzar en la cober‑
tura poblacional, alcanzando a todos los grupos de 
edad, con el objetivo de fortalecer el componente de 
equidad y universalidad de su cobertura. 

En sus inicios, el Programa cubría aproximada‑
mente 2 millones de personas (mujeres embarazadas y 
niños y niñas hasta los 6 años de edad) que no tuvieran 
cobertura formal de salud por obra social o prepaga. 
Luego, se producen tres procesos de ampliación. El 
primero, en el año 2012 cuando el Programa amplía su 
cobertura a los niños y niñas de más de 6 años, ado‑
lescentes y mujeres hasta los 64 años de edad, alcan‑
zando de esta manera a cubrir a aproximadamente a 
10 millones de personas. El segundo proceso ocurre en 
el año 2015, cuando el Programa alcanza a cubrir a 15 
millones de personas a partir de la incorporación del 
hombre adulto hasta los 64 años de edad. Por último, el 
proceso de ampliación gradual de la cobertura pobla‑
cional culminó en el año 2020, cuando se incorporó, a 
la elegibilidad para la cobertura del Programa Sumar, 

a la población de 65 años y más (mujeres y hombres), 
que hasta ese momento se encontraba excluida.

Actualmente, el Programa Sumar cubre a aproxi‑
madamente 20 millones de personas de todo el país, 
lo que representa aproximadamente al 100% de la 
población que no cuenta con una cobertura formal de 
salud por obra social o prepaga.

Cobertura Prestacional
El Programa Sumar ha comenzado con un listado de 
servicios de salud (denominado Plan de Servicios de 
Salud) muy focalizado en unas pocas prestaciones 
prioritarias para luego emprender un camino de ex‑
pansión gradual y por etapas de nuevos servicios de 
salud. Este proceso comenzó en el año 2004 con un 
listado de 80 servicios de atención primaria de salud 
dirigidos a la población materno e infantil. Luego, el 
alcance de ese listado de servicios generales de salud 
aumentó gradualmente, a medida que el Programa 
se fue consolidando, incorporando servicios de sa‑
lud asociados a problemas de mayor complejidad 
(Cardiopatías Congénitas, Servicios de Salud de Alta 
Complejidad Perinatal, Infarto Agudo de Miocardio 
con Elevación del ST, COVID-19).

Actualmente, el Plan de Servicios de Salud del Pro‑
grama Sumar cubre aproximadamente 700 servicios 
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de salud agrupados en más de 60 líneas de cuidado. 
Debe mencionarse que el resto de los servicios de sa‑
lud que no son cubiertos por el Programa Sumar se 
financian de manera implícita a través de los presu‑
puestos públicos nacional y provinciales.

Cobertura financiera
En el Programa Sumar, los servicios de salud se 
financian a través de dos cápitas. Los servicios ge‑
nerales de salud (de baja y mediana complejidad) se 
financian a través de una cápita que representa el 
costo incremental de las brechas de cobertura y ca‑
lidad. Esto es, dado que los servicios de salud prio‑
rizados por el Programa ya son financiados por los 
presupuestos públicos (nacional y provinciales), y el 
objetivo del Programa es disminuir las brechas de 
cobertura y calidad de servicios de salud, el finan‑
ciamiento del Programa para este tipo de servicios 
de salud no alcanza el 100% del costo. De acuerdo 
a las últimas estimaciones del valor del valor de la 
cápita para el año 2023, el valor de la cápita repre‑
sentaría aproximadamente un 30% del cierre de 
brechas. Luego, los servicios de salud a alta com‑
plejidad se financian a través de una cápita que re‑
presenta aproximadamente los costos totales de los 
servicios de salud.

Conclusiones
El CUBO utilizado para describir la Cobertura Uni‑
versal Sanitara (CUS) no es un concepto que sirva 
para resolver todos los problemas relacionados con 
los niveles de acceso y cobertura de los servicios de 
salud, sino que, debe ser interpretado como una he‑
rramienta que; a partir de describir y graficar una 
situación vigente en términos de quienes reciben 
cobertura, qué servicios de salud se están cubrien‑
do y qué porcentaje del costo se está financiando; 
se pueda encontrar el mejor camino para ampliar (o 
incluso mantener) los niveles de cobertura en dichas 
dimensiones. 

Las tres dimensiones que representan el CUBO no 
deben ser abordadas de manera independiente y de‑
ben adaptarse a la población beneficiaria y a los pre‑
supuestos financieros. Esto es, la estrategia definida 
para avanzar hacia la CUS debe contemplar que las 

decisiones que se tomen en cada dimensión estén to‑
talmente alineadas y sean factibles económicamente. 

Una ampliación gradual de la cobertura en las tres 
dimensiones, permitiría, por un lado, no caer en es‑
cenarios donde por ejemplo se cubren pocos servicios 
de salud priorizados a toda una población o se cubren 
muchos servicios de salud a una pequeña población 
priorizada. Al mismo tiempo, una ampliación gra‑
dual de los tres niveles de coberturas permitirá redu‑
cir las presiones presupuestarias en un determinado 
momento del tiempo.

Incluso, bajo un escenario de recursos infinitos, 
podrían existir otras limitaciones técnicas, de dis‑
ponibilidad de recursos humanos, de rigideces regu‑
latorias y de características normativas, entre otras; 
que podrían impedir un avance inmediato en alguna 
de las dimensiones del CUBO, como por ejemplo en 
la dimensión de cobertura de servicios de salud.

Por último, el CUBO de la CUS es una herramien‑
ta que podría ayudar a diferentes organizaciones o 
agentes de salud a planificar más detalladamente sus 
estrategias para mejorar la eficacia y la eficiencia con 
la que atiende a la población beneficiaria, más allá de 
los casos de las organizaciones de meso-gestión pre‑
sentados en este trabajo.

En este informe, se presentaron de manera sim‑
plificada los principales conceptos relacionados con 
las diferentes dimensiones de la cobertura graficados 
por el enfoque del CUBO, quedando para los tomado‑
res de decisiones la definición de estrategias basadas 
en sus propias prioridades y en las acciones y veloci‑
dades con las cuales se implementan las mismas.  
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