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Una agenda para la accion

Aprender de la experiencia

Ningun pais parte de cero en la manera de financiar sus servicios sanitarios. Todos
tienen implantado algun tipo de sistema sobre el que trabajar de acuerdo a sus valores,
limitaciones y oportunidades. Este proceso puede y debe nutrirse de las experiencias
internacionales y nacionales. A partir de la revision de los mejores datos disponibles
descritos en los capitulos anteriores, ahora es el momento de sacar las conclusiones
principales y sugerir la manera en que los paises pueden tomar las medidas necesarias
para conseguir la cobertura universal.

1. Pagar por la salud mediante formulas que no impidan el
acceso a los servicios

La conclusion mds importante es que, a nivel mundial, se depende demasiado de los
pagos directos como fuente de ingresos nacionales para la salud. La obligacién
de pagar directamente por los servicios en el momento que se necesitan (tanto si
el pago se realiza de manera formal o informal) impide que millones de personas
reciban atencion médica cuando la necesitan. Ademas, para aquellos que buscan
tratamiento, puede acarrear una dificultad financiera grave e, incluso, el empobreci-
miento. Muchos paises podrian tomar mas medidas para proteger a estas personas,
garantizando que la mayor parte de la financiacién sanitaria nacional proceda de un
sistema de prepago que, al ser malcomunado, pueda repartir los riesgos financieros
entre toda la poblacién. El prepago y los fondos mancomunados no sélo eliminan
las barreras econdmicas para el acceso a los servicios, sino que ademas reducen la
incidencia de los gastos sanitarios catastréficos, dos objetivos clave en el avance hacia
la cobertura universal.

Existen datos fehacientes de que la recaudacion de fondos mediante el pre-
pago obligatorio construye el camino mas eficiente y equitativo posible hacia la
cobertura universal. En los paises que se han acercado mas a la consecucién de la
cobertura sanitaria universal, el prepago esta estandarizado y se organiza a través
de impuestos generales y/o contribuciones obligatorias al seguro médico. Ningun
mecanismo es intrinsecamente superior, ni existe siempre una clara distincion entre
ambos. Las contribuciones obligatorias de los empresarios y de los trabajadores al
seguro médico son un impuesto real, fijado para financiar la salud. Dicho esto, los
paises que dependen en gran medida de las contribuciones de las empresas y/o de
los empleados, procedentes de los impuestos aplicados a la némina por el ingreso de
prepago, tendran que considerar la diversificacién de sus fuentes de financiacién a
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medida que envejezca la poblacidn, ya que un porcentaje cada vez menor de
la poblacion total estard asalariada y contribuird a los fondos de prepago con
los impuestos de la némina. Muchos ya lo estan haciendo.

Casi todos los paises tienen la capacidad de recaudar fondos adicio-
nales para la salud, ya sea dando a la sanidad una mayor prioridad en el
gasto publico o bien aumentando los ingresos adicionales por las tasas que
estan infrautilizadas, tal y como se explica en el Capitulo 2. Los impuestos
sobre los productos perjudiciales como, por ejemplo, el tabaco y el alcohol,
mejoran la salud a la vez que se recaudan fondos adicionales; pero en muchos
paises no se han aprovechado suficientemente.

Si queremos que el sistema sea sostenible, las contribuciones al
sistema sanitario deben ser asequibles y justas. La valoracion de la impar-
cialidad delas contribuciones puede ser compleja cuando la gente contribuye
mediante diversos tipos de impuestos y/o seguros. Por ejemplo, el pago del
seguro no puede basarse en los ingresos, pero esto se podria compensar con
un conjunto de sistemas fiscales progresivos, en el que los ricos contribuyan
con una proporciéon mayor de sus ingresos que los pobres. Lo importante
es que las contribuciones globales estén basadas en la solvencia econdmica.

La universalidad s6lo puede lograrse cuando los gobiernos cubran
los gastos sanitarios de las personas que no puedan hacer frente a dichas
contribuciones. Independientemente de lo rico que sea un pais, algunas
personas son sencillamente demasiado pobres para contribuir por medio
de los impuestos sobre la renta y/o las cotizaciones al seguro, o inicamente
pueden contribuir con una pequeiia cantidad. Con algunas excepciones des-
tacadas, pocos paises donde el gasto sanitario procedente de los ingresos de
las administraciones publicas y del seguro obligatorio es inferior al 5,6% del
PIB (producto interior bruto) estan cerca de alcanzar la cobertura universal,
porque son incapaces de conseguir suficientes provisiones para subsidiar a
los pobres.

La eliminacion de los pagos directos no garantizara necesariamente
el acceso econdmico a los servicios sanitarios, mientras que la eliminacion
de los pagos directos s6lo en los centros estatales puede hacer poco para
mejorar el acceso o reducir la catastrofe financiera en algunos paises. Los
costes del transporte y el alojamiento también disuaden a los pobres de
utilizar los servicios, al igual que las barreras no financieras como las res-
tricciones a las mujeres para que viajen solas, el estigma asociado a algunas
enfermedades y las barreras del idioma. Muchas soluciones posibles a estos
problemas no se encuentran en el dmbito del financiamiento, pero algunas
si. Por ejemplo, en algunos paises se han utilizado las transferencias con-
dicionadas de dinero en efectivo en el sector de la sanidad para ampliar la
cobertura, especialmente para las medidas de prevencion, mientras que las
transferencias no condicionadas de dinero en efectivo suelen emplearse en
los ministerios de economia o de seguridad social para reducir las desigual-
dades de los ingresos y permitir que la gente pueda comprar los bienes y los
servicios que necesiten, incluidos los servicios sanitarios.

No se pueden eludir las decisiones dificiles en el camino hacia la
cobertura universal. Ningun pais puede garantizar el acceso a todos los
servicios sanitarios que puedan promover, proteger o mejorar la salud. Se
deben tomar decisiones sobre el alcance de la cobertura de la poblacién, los
servicios sanitarios y los costes con los fondos disponibles. Las elecciones
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que hagan los paises seran pragmdticas en parte (por ejemplo, el grado de
rentabilidad de un procedimiento determinado), y en parte estaran basadas
en los valores sociales que reflejen las actitudes de un pais respecto a la
solidaridad social y la autosuficiencia.

Sin embargo, en ltima instancia, la cobertura universal requiere el
compromiso de cubrir al 100% de la poblacion. Llegados a tal punto, habra
que tomar decisiones dificiles relacionadas con el porcentaje de servicios
sanitarios y el porcentaje de sus costes que se podran cubrir con los fondos
mancomunados.

2. Consolidar los fondos mancomunados de
financiacion y adoptar el sistema de prepago
obligatorio

Es imposible conseguir la cobertura universal mediante planes de seguro
cuando la afiliacion a los mismos tiene caracter voluntario. Las personas
de bajo riesgo, generalmente jovenes y sanas, elegiran no hacerlo, a la vez
que es dificil garantizar las contribuciones realizadas por los trabajadores
por cuenta propia. La participacién voluntaria podria ayudar a la gente a
ver los beneficios del prepago y, sin duda, alguna proteccién frente al riesgo
financiero es mejor que ninguna. No obstante, a largo plazo, la participacién
deberd ser obligatoria si se ha de cubrir al 100% de la poblacion.

Los fondos reducidos no son viables econémicamente a largo plazo.
Estos fondos resultan vulnerables. Una enfermedad o un procedimiento de
coste elevado pueden agotar sus reservas. Los seguros comunitarios y los
microseguros tienen cabida alli donde es dificil plantear y reagrupar los
fondos para la salud por otras vias y pueden ser un medio util para fomentar
la solidaridad, ala vez que se promueven los beneficios del prepago. También
pueden ofrecer un grado de proteccion de los participantes frente alos riesgos
financieros pero, en ultima instancia, cuanto mas grande, mejor, y la conso-
lidacién de la mancomunacion tiene que formar parte de la estrategia desde
el principio. Esto también es aplicable a los pequefios fondos gestionados por
el gobierno, como los presupuestos sanitarios regionales. En algunos casos,
la cobertura adecuada en las regiones mas pobres sdlo se puede conseguir
cuando existe una subvencion directa a partir de los fondos mancomunados
centrales o cuando las regiones pueden compartir los costes.

La estructura de varios fondos que sirven a diferentes grupos de
poblacion no es eficiente porque duplica los esfuerzos y aumenta el gasto
de los sistemas de administracion e informacién. Por ejemplo, cuando un
ministerio de sanidad y un departamento de seguridad social llevan a cabo
obras sociales de manera paralela para diferentes grupos de poblacion, las
consecuencias de la duplicacion y la ineficiencia se magnifican.

Cuando coexisten varios fondos también es mas dificil lograr
la equidad y la proteccion contra los riesgos. Garantizar que toda la
poblacién tenga acceso a beneficios similares suele requerir que los ricos y
los pobres paguen y estén cubiertos con el mismo fondo. Mientras tanto,
la proteccién contra el riesgo financiero también aumenta cuando las
personas de distintos ingresos y riesgos sanitarios pagan al mismo fondo
y perciben del mismo fondo.

Una agenda para la accién
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La existencia de varios fondos puedelograrlaigualdad yla proteccion
economica en algunas circunstancias, pero esto requiere una capacidad
administrativa considerable. Si estos grupos estin organizados sobre una
base geografica no competitiva (por ejemplo, la financiacién estatal que
cubre a la poblacion de una provincia o region) o sobre una base competitiva
(varias aseguradoras que compiten por los consumidores), es posible alcan-
zar la equidad y la proteccién econdmica, si existe una financiacion puablica
suficiente y la participacién es obligatoria. Pero, para que esas estructuras
funcionen es necesario garantizar «la puesta en comun a través de fondos
mancomunados», creando un tunico fondo «virtual» a través de la nivelacién
de riesgos, mediante el cual se transfieran los fondos desde las aseguradoras
o regiones que cubren a las personas de bajo riesgo hasta los que cubren a la
poblacion de riesgo elevado. Este enfoque es muy exigente desde el punto de
vista administrativo y requiere la capacidad de vigilar los riesgos y los gastos
de manera efectiva y de recoger y transferir los fondos a través de los fondos
mancomunados.

3. Utilizar los recursos de manera mas eficiente y
equitativa

Todos los paises pueden mejorar su eficiencia, a veces en gran medida,
liberando asi los recursos necesarios para garantizar un progreso
mas rapido hacia la cobertura universal. Centrarse unicamente en los
medicamentos (mejorar, por ejemplo, la orientacién para la prescripcion o
garantizar la transparencia en las compras y la licitaciéon) puede reducir el
gasto de manera significativa en muchos paises, sin que ello implique una
pérdida de calidad. En el Capitulo 4 se describen otras fuentes de ineficiencia
y algunas sugerencias para resolverlas.

La fragmentacion genera problemas a la hora de aunar recursos e inefi-
ciencias en la compra y prestacion de servicios. Las aportaciones de ayuda
al desarrollo para la salud pueden aumentar este problema sin pretenderlo.
La financiacion de estrategias basadas en los programas no tiene por qué
proceder siempre de flujos de financiacion paralelos que requieran cada
uno de ellos de sus propios procedimientos administrativos y de vigilancia,
aunque a menudo estén organizados de esta manera.

La compra y la contratacion activas o estratégicas de servicios sani-
tarios ayudan a los paises a avanzar mas rapidamente hacia la cobertura
universal, pero no deben tomarse a la ligera. Los funcionarios del Estado
responsables de la compra y/o la contratacion tienen que asignar los recursos
en funcion de la rentabilidad, del desemoefioy de la informacion sobre las
necesidades de la poblacidn. Esto requiere un buen sistema de informacién
y una gestion y analisis certeros de la informacion. La evaluacién precisa de
las necesidades de salud publica, los patrones de distribucién del gasto y la
rentabilidad de las intervenciones también mejoran la calidad y la eficiencia.

Se precisan incentivos para proporcionar servicios eficientes, equi-
tativos y de calidad, tanto si los prestadores de servicio sanitarios son
publicos como privados. No existen evidencias que demuestren que los
proveedores de servicios con participacion o financiacion privada sean mads
o menos eficientes que las alternativas con participacion o financiacion del
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Estado. Desde la perspectiva de la politica de financiacion sanitaria, para
decidir la mejor forma de prestacién de servicios se requiere un enfoque
pragmatico mas que ideoldgico.

El pago de tarifas por el servicio prestado suele fomentar la sobre-
prestacion para los que pueden pagar (o quienes estan cubiertos por el
seguro) y que haya escasez de los mismos para los que no pueden costear-
sela. Mas alla de esta realidad, los mecanismos de pago se deben evaluar
por sus méritos. Por ejemplo, utilizando la capitacion de servicios en el caso
de las consultas externas y las formas de pago basadas en el caso, como los
grupos relacionados por el diagnostico, se reducen los incentivos por sobre-
prestacion, fomentados por el pago de honorarios por el servicio prestado,
en el caso de la atencion hospitalaria. Pero estos enfoques pueden crear otros
problemas, como el alta hospitalaria temprana, seguida de la readmision,
para conseguir un pago adicional. Muchos paises estan probando una com-
binacién de procedimientos de pago y procedimientos administrativos para
potenciar sus puntos fuertes y reducir sus debilidades.

Las intervenciones de prevencion y promocion pueden ser rentablesy

pueden reducir la necesidad de tratamientos posteriores. Sin embargo, en
términos generales, existe una presiéon mucho mayor sobre los politicos para
que garanticen el acceso al tratamiento y muchos sistemas de financiacion se
centran principalmente en el pago de este servicio en lugar de en los modelos
de prevencién y promocion basados en la poblacion. Ademds, al dejar que
la gente tome sus propias decisiones, no suelen invertir lo suficiente en la
prevencion. Esto significa que a veces es necesario que los gobiernos finan-
cien la prevencion basada en la poblacion y las actividades de promocioén
independientemente del sistema de financiacion de los servicios personales
vinculados, en gran medida, al tratamiento y la rehabilitacion.
La gestion eficaz es la clave para mejorar la eficiencia y la igualdad.
Algunas normas basicas de buena gestion se establecen fuera del sector
sanitario (por ejemplo, la gestion financiera y las auditorias), pero no hay
ninguna razoén por la que la salud no deba ser pionera en este ambito. Por
ejemplo, los responsables politicos que trabajan por la salud pueden hacer
mucho para reducir las pérdidas, especialmente en los contratos. Pueden
mejorar la calidad de la prestacion de servicios y la eficiencia del sistema,
incluso mediante la regulacion y la legislacion.

Las lecciones descritas anteriormente son un claro ejemplo de la larga
experiencia de muchos paises y pueden ayudar a que los lideres politicos
decidan la mejor forma de avanzar. Pero si sdlo se adoptan ciertos elementos
o se importa lo que se ha demostrado que funciona en otros entornos, no
sera suficiente. La estrategia de financiacién sanitaria debe ser de cosecha
propia y estar orientada hacia la cobertura universal mas alla de los
terrenos conocidos. Es imperativo que los paises desarrollen sus propias
capacidades de analisis y comprendan los puntos fuertes y débiles del sistema
actual, de manera que puedan adaptar las politicas de financiacion sanitaria
en consecuencia, aplicarlas, controlarlas y modificarlas a lo largo del tiempo.

Estas lecciones hacen referencia, fundamentalmente, a los retos técnicos
de la reforma de la financiacion sanitaria, pero el trabajo técnico sélo es un
elemento del disefio y la aplicacion de las politicas. Para generar la reflexion y el
cambio se necesitan otro tipo de actuaciones, descritas en el siguiente apartado.

Una agenda para la accion
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La base del cambio

El ciclo de decisiones de financiacién sanitaria que se presenta aqui
(Figura 5.1) pretende ser una guia mas que un mapa v, si bien los procesos
previstos se representan como procesos conceptualmente independientes,
en realidad se superponen y siguen evolucionando.

Las siete actuaciones aqui descritas no sélo son aplicables a los
paises de ingresos bajos y medios. Los paises de ingresos elevados que
han alcanzado altos niveles de cobertura y proteccion contra los riesgos
financieros también deben implicarse en una autoevaluacién continua
para garantizar que el sistema de financiacién contintie consiguiendo
sus objetivos frente a los cambios permanentes de las tecnologias y las

Figura5.1. El proceso de toma de decisiones de la financiacion sanitaria
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actuaciones diagnosticas y terapéuticas, las demandas crecientes y la
evolucién de las limitaciones fiscales.

El disefio y la estrategia de aplicacion de la financiacién sanitaria
implican una adaptacién continua, mds que un progreso lineal hacia una
perfeccién tedrica. El ciclo se completa (Actuacion 7) cuando un pais
revisa cuanto ha avanzado en sus objetivos planteados (Actuacién 1), lo
que le permite volver a evaluar sus estrategias y diseflar nuevos planes
para corregir cualquier problema. Es un proceso basado en el aprendizaje
continuo, la realidad practica de la retroalimentacion del sistema en cons-
tante revisién y ajuste.

Los sistemas de financiacién sanitaria deben adaptarse, no sélo porque
siempre hay un margen de mejora, sino porque los paises a los que sirven
también cambian: las caracteristicas epidemioldgicas evolucionan, los recur-
sos van y vienen, y las instituciones evolucionan o se deterioran (Figura 5.1).

Actuacion 1: establecer la vision

El establecimiento de una visién de futuro basada en la comprension del
presente es crucial, porque los caminos que elijan los paises para conseguir
la cobertura universal serdn necesariamente distintos. EI compromiso
para la cobertura universal reconoce los objetivos de la reducciéon de las
barreras financieras al acceso a los servicios y el aumento y mantenimiento
de la proteccidn frente al riesgo financiero. Sin embargo, reconoce que a lo
largo del camino habra compromisos segun la proporcion de la poblacién,
los servicios y los costes que se podran cubrir en cualquier nivel dado de
recursos. Destacar las decisiones que debe tomar un pais es importante. Por
ejemplo, en un pais donde la mayoria de la gente cree que las personas deben
tener alguna responsabilidad financiera sobre su propia salud, se podria
decidir cubrir sélo una parte de los costes totales de los servicios con los
fondos mancomunados y pedir que los hogares contribuyan directamente
en la parte restante, al menos en algunos servicios. En otros paises donde
el concepto de solidaridad social sea fuerte, tal vez sea preferible cubrir un
mayor porcentaje del coste total, aunque esto pueda significar una oferta de
servicios mas reducida. El reconocimiento de estos valores y la posibilidad
de que den una visidn general del sistema es importante para determinar
cémo se debe llevar a cabo el trabajo técnico. También se puede orientar a
las autoridades en la gestion de los compromisos establecidos respecto a la
cobertura, que surgiran inevitablemente a medida que evolucione el sistema
de financiacién.

Actuacion 2: analisis de la situacion - entender el
punto de partida

El analisis de la situacion debe centrarse en los dos elementos de la cober-
tura universal desde el punto de vista de la financiacién: el acceso a los
servicios necesarios y la proteccion frente al riesgo financiero. Identificar
quién estd cubierto con los fondos mancomunados, para qué servicios y con
qué porcentaje del coste, mostrando la diferencia existente entre lo que se
estd cumpliendo en la actualidad y lo que quiere lograr el pais (tal y como
queda definido en la Actuacién 1). Cuando se planifica el futuro, el andlisis
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de la situacion debe tener en cuenta factores internos y externos al sistema
sanitario que puedan afectar a los progresos realizados hacia la cobertura
universal (Cuadro 5.1). Esto no es s6lo un proceso técnico. Si bien es la base
de una estrategia sélida de desarrollo, disponer de la informacién correcta
(por ejemplo, la incidencia actual de catastrofes financieras asociadas a los
pagos directos por los servicios sanitarios) puede dar el impulso necesario
para que se produzca el cambio politico ().

Actuacion 3: evaluacion financiera

Para crear un marco de financiacion global del sistema sanitario se tiene que
valorar la disponibilidad actual y la previsible de los fondos para la salud
procedentes del gobierno, los hogares, el sector privado, las organizaciones no
gubernamentales y los socios externos. Esta evaluacion debe incluir el andlisis
de la proporcién de recursos publicos asignados al sector a lo largo del tiempo.
Laausencia de continuidad entre la politica, la planificacion y el presupuesto es
un motivo de preocupacién para muchos paises. Las herramientas analiticas,
como un marco de gastos a medio plazo (un proceso de planificacién y for-
mulacion de presupuestos que establece metas fiscales de tres afios, basado en
las proyecciones macroeconémicas, y que asigna los recursos a las prioridades
estratégicas dentro de estos objetivos) puede ayudar a crear una imagen global
de la financiacién y proporcionar los datos necesarios para el didlogo entre los
ministerios de sanidad y el de economia (2).

En algunos paises, esta fase implica el didlogo con las instituciones
financieras internacionales y los socios externos para analizar los recursos
que pudieran estar disponibles y la forma de canalizarlos hacia las figuras
gubernamentales y las no estatales. Los responsables politicos también que-
rran determinar si el gasto del gobierno estara limitado y cémo se podrian
aumentar los limites del gasto. Por ultimo, se deberan tener en cuenta las
funciones complementarias de las distintas fuentes de financiacién del
sistema sanitario.

En el Capitulo 2 se propuso una serie de opciones paraayudar alos paises
a aumentar los fondos nacionales adicionales o alternativos para la sanidad.
Los paises deben considerar, al menos, si la sanidad esta recibiendo la parte
del gasto publico que le corresponde y deben contemplar la posibilidad de
aumentar los impuestos sobre el tabaco, el alcohol y otros productos nocivos
para la salud. Estos impuestos pueden contribuir de manera significativa
a los fondos adicionales, a la vez que mejoran directamente la salud de la
poblacion. Casi todos los paises podrian aplicar al menos una de las opciones
sugeridas en el Capitulo 2.

Comprender el lenguaje de los economistas resulta esencial para recaudar
mas fondos para la salud. Cuando se considera al ministerio de sanidad como
un administrador eficiente y prudente de los recursos publicos, que puede
demostrar el progreso y los buenos resultados, es mds probable que se gane la
confianza y la credulidad del ministerio de economia, entre otros. Ser capaz
de hablar el lenguaje de los economistas también mejorara su capacidad para
abogar por la financiacion suplementaria. El punto critico de este esfuerzo esla
capacidad de un ministerio de sanidad para apoyarse en los analisis de la poli-
tica sanitaria a la hora de redactar la documentacion necesaria e involucrarse
en el didlogo con los ministerios de economia y hacienda.
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Cuadro5.1. Elementos clave del analisis de la situacion de la financiacién sanitaria

Proteccion frente al riesgo financiero

= Qué fondos estan disponibles respecto a las necesidades y cudles son las fuentes. Qué prioridad da el gobierno a la sanidad
en sus decisiones sobre el gasto.

= Cuénto tiene que pagar la gente de su bolsillo por los servicios sanitarios (p. ej., los pagos directos) y cual es el efecto de la
proteccion frente al riesgo financiero sobre el gasto catastréfico y el empobrecimiento.

= Quién paga qué en otras contribuciones al sistema sanitario. (Esto permite analizar la equidad percibida de las contribuciones
econdmicas).

= Quién esta cubierto por los fondos mancomunados, para qué servicios y en qué porcentaje de los costes.

El acceso a los servicios necesarios

= Es dificil medir directamente el acceso econémico a los servicios, puesto que el andlisis tendera a centrarse en los niveles
actuales de cobertura para las intervenciones importantes para luego realizar una evaluacién de las razones de la baja
cobertura, especialmente en los grupos vulnerables, y el grado de mejora de este acceso por los cambios en el sistema de
financiacion.

Eficiencia

= Cudles son los principales problemas de eficiencia en el sistema, sus consecuencias y sus causas
Las caracteristicas y las capacidades de los sistemas sanitarios

= Descripcién y cuantificacion sisteméticas de los acuerdos de recaudacion y puesta en comun de los fondos, asi como su
utilizacién para financiar o prestar servicios. Esto no sélo incluye el seguimiento de los fondos, sino también entender cémo
fluyen a través del sistema, desde su origen hasta su utilizacién, incluidos los fondos externos, teniendo en cuenta dénde y
cémo se fragmenta el sistema y dénde y cémo estdn mal alineados los instrumentos politicos. También se deben considerar
los acuerdos del gobierno, en concreto, para quién y para qué los adquieren los organismos responsables.

- Disponibilidad, distribucion y patrones de uso de los centros sanitarios (publicos y privados), personal sanitario (del estado y
privado) e insumos principales como los medicamentos y las tecnologias. El resultado de esta evaluacién determina la viabilidad
de diferentes enfoques para incrementar la cobertura, por ejemplo, es poco probable que las transferencias condicionadas de
dinero en efectivo funcionen, si los centros no estén ubicados cerca de las personas identificadas por tener una baja cobertura.

Factores externos al sistema sanitario

= Lasvariables demograficas, como las tasas de crecimiento de la poblacion, la estructura por edades, la distribucién geografica
y los patrones de migracion, la participacion laboral, el alcance del trabajo informal, etc., tienen implicaciones en la velocidad
que adquiere el aumento de las necesidades y la viabilidad de los distintos métodos de obtencién de ingresos.

= Principales enfermedades y cambios previsibles, con consecuencias financieras en la ampliacién de la cobertura con el paso
del tiempo.

= Alcance de las actuales redes de seguridad social que reducen el impacto financiero (a largo plazo) de la enfermedad o las
barreras financieras del acceso a los servicios.

= Aspectos relevantes de la administracion publica y el marco juridico para entender de cuanto margen se dispone para la
modificacion del sistema de financiacion en el marco de las normativas y las leyes existentes. Las cuestiones principales son
como se paga a los profesionales sanitarios y si estos acuerdos estan vinculados a las normativas de la Administracion General
del Estado. Qué se necesitaria para modificarlas en caso necesario Cémo se distribuye la toma de decisiones sobre los recursos
financieros a través de los niveles gubernamentales (es decir, cuestiones de descentralizacion politico-administrativa). Como se
elaboran los presupuestos en el sector publico. Cudnto margen tienen los organismos publicos (p. ej., los hospitales publicos)
para la redistribucion de los fondos entre las partidas contables.

Actuacion 4: evaluacion de las limitaciones

Una vez realizado el trabajo preliminar, en esta etapa es importante que los
responsables politicos identifiquen a los principales partidarios del cambio y
donde puede existir una oposicion significativa. La evaluacion de las posibles
limitaciones permite que los responsables que toman las decisiones puedan
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identificar las dreas politicas que requieran una amplia consulta, con quién
se debe consultar y de qué manera. La culminacion de esta valoracion seria
la decision politica de avanzar.

En esta fase los responsables politicos también identifican lo que es téc-
nica y politicamente factible y determinan cémo el gobierno puede basarse
en las demandas sociales y apoyarlas para el buen funcionamiento del
sistema sanitario. Este proceso se superpone con las actuaciones posteriores
y se debe repetir periddicamente. Lo que es imposible hoy podria ser posible
maifana. Los puntos clave a recordar son:

= Lograr la cobertura sanitaria universal no es sélo una cuestién técnica,
sino que es la expresion de la percepcion de la solidaridad social de un
pais. El impulso de la adopcidn es siempre politico, al menos en parte.

= Los sistemas de financiacion de la sanidad son resistentes al cambio, en
parte porque cualquier cambio invade los intereses de partes interesadas
con poder. Ante las fuerzas compensatorias y los intereses creados fuer-
temente arraigados, el apoyo para el cambio tiene que ser solido y estar
respaldado desde los niveles mas altos.

= Estadinamica suele ser la contraria en la base. Las encuestas de poblacion
suelen revelar el deseo del cambio o de la mejora del sistema sanitario de
un pais. Los movimientos que surgen desde las raices de la sociedad para
la reforma sanitaria y los grupos sociales (incluyendo las organizaciones
de consumidores preocupados por condiciones especificas) pueden ser
una via para el cambio, tanto a nivel nacional como internacional. La
comunicacion entre estos grupos y el ministerio de sanidad contribuye
a que la salud adquiera y mantenga una mayor relevancia en la agenda
politica. Este ha sido el enfoque adoptado, por ejemplo, por el gobierno
de Bangladesh, en su proyecto para revitalizar y ampliar los centros de
salud comunitarios. Los grupos de gestiéon comunitaria ayudan en la
planificacion, la gestion y la interaccion entre los profesionales sanitarios
y la poblacién a la que asisten (3).

= Elenfoque proactivo para la esfera politica ha dado sus frutos en muchos
paises. La promocion, la comunicacion y los argumentos basados en la
evidencia pueden llegar muy lejos a la hora de obtener la ayuda politica
y financiera necesarias para intentar conseguir la universalidad.

Actuacion 5: disefar y formalizar las estrategias y los
objetivos del cambio

Esta es la actuacion mas lenta y laboriosa. También es el centro de atencién
dela mayoria de las publicaciones sobre financiacién sanitaria y constituye la
mayor parte del apoyo técnico prestado a los paises, a veces bajo el supuesto
de que las demas actuaciones ya han sido, o seran, completadas. En realidad,
el resto de actuaciones se han pasado por alto con frecuencia o se han hecho
demasiado deprisa, a pesar de que constituyen la base del trabajo técnico. El
desarrollo de las estrategias y los objetivos en esta fase debe surgir del analisis
de la situacion y la evaluacion del marco de financiacién (Actuaciones 2 y 3).

A partir del andlisis de la situacién y la evaluacion precisa de los escena-
rios probables de financiacién puede comenzar el trabajo técnico detallado
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sobre la estrategia, centrandose en las tres etapas principales de financiacién
sanitaria: la recaudacion de fondos, la agrupacion de los mismos y su utili-
zacién para garantizar que los servicios estén disponibles.

La Tabla 5.1 se basa en los principales mensajes de los Capitulos 1-4
para ilustrar el alcance y la naturaleza de las decisiones fundamentales que
se deben adoptar.

Tabla5.1.  Decisiones técnicas necesarias para la Actuacion 5
Objetivo Elementos Decisiones
principal
Recaudar Suficiencia (esta parte 1. Elegir la combinacién de impuestos y/o cotizaciones a la seguridad social que se pediran a los
los fondos esta estrechamente hogares. Decidir sobre cualquier otro mecanismo para conseguir fondos destinados a la salud a
suficientes. relacionada con nivel nacional, por ejemplo, las contribuciones de las empresas. Tratar de garantizar un flujo de
la Actuacién 3y fondos estable y predecible hacia el sistema.
se realizaran otras
actuaciones al mismo
tiempo)
Equidad de las 2. Desarrollar un mecanismo para cubrir a las personas que no pueden hacer frente a la
contribuciones contribucién. Esto puede lograrse mediante subvenciones cruzadas, ya sea a través de ingresos
de las administraciones publicas o mediante la creacion de contribuciones a la seguridad social
mas elevadas para las personas que pueden pagarlas para cubrir a los no contribuyentes.
3. Implantar un sistema de contribuciones de los hogares que sean asequibles.
Eficiencia en la 4. Mejorar la eficiencia en la recaudacion de fondos, garantizando que las personas que deben
recaudacion contribuir lo hagan.
Sostenibilidad 5. Hacer estimaciones basadas en la evidencia sobre el potencial del aumento de los fondos
econémica (internos y externos) en el futuro y hacerlos coincidir con las necesidades previstas y con el
crecimiento de las necesidades (vinculadas a la Actuacion 3)
Reduccion Viabilidad econémica 6. Basandose en la Decision 1, establecer acuerdos institucionales y administrativos para
de las y acceso recaudar y aunar las contribuciones procedentes de las diversas fuentes (con la consiguiente
barreras reduccién de la dependencia de los desembolsos directos en los paises donde estos son
econdmicas elevados).

Equidad de la
mancomunacion

Eficienciade la
mancomunacion

7. Determinar si las cuotas de usuario se han utilizado para promover la calidad, como un
complemento de los salarios al nivel de la atencién primaria. En sustitucién de las cuotas
de usuario, es importante reemplazar no sélo la financiacion total que se haya planteado,
sino también la financiacién de las actividades que se pagaban anteriormente con los
honorarios. Los fondos adicionales también estarian obligados a satisfacer el aumento de la
demanda previsto. Esto reduce al minimo la posibilidad de sustituir los pagos extraoficiales
por los oficiales.

8. Determinar si existen grupos de personas o algunas intervenciones especificas para las que se
deban emprender actuaciones de demanda (bonos, transferencias de dinero) para asegurar el
acceso adecuado.

9. Realizar aportaciones obligatorias al sistema sanitario (impuestos y/o seguro) tan pronto
como sea posible. Esto asegurard que la gente contribuya cuando esté sana y no sélo cuando

se sientan enfermos. Se deberd evitar que la gente pueda decidir no hacerlo, ya que reduce el
grado de cobertura de los pobres y los vulnerables.

10. Si hay varios fondos mancomunados, reducir la fragmentaciéon mediante la fusién de los
mismos en un fondo mayor o poniendo en practica un mecanismo de igualacién de riesgos
entre ellos para garantizar que la gente de los distintos fondos sea tratada por igual.

11. Definir quién es elegible para obtener los servicios a través del fondo (o fondos), los servicios
que se deben prestar y cualquier nivel de co-pago. Elaborar un calendario para la ampliacién de
estos parametros, de acuerdo con el plan de sostenibilidad financiera descrita anteriormente.
12. Minimizar la fragmentacion en la administracion de los fondos, en la medida de lo
posible.

107




Informe sobre la salud en el mundo
financiacion para la cobertura universal

Objetivo Elementos Decisiones

principal

Usar los Eficiencia enla 13. Disefiar e implementar mecanismos de pago a los proveedores que creen incentivos para
recursos utilizacion de los mejorar la calidad y la eficiencia.

de manera recursos 14. Desarrollar medidas complementarias que fomenten la calidad y la eficiencia, puesto que
inteligente todos los métodos de pago a los proveedores tienen ventajas e inconvenientes. Entre los

elementos importantes se incluye la lucha contra el despilfarro y la corrupcién, asi como el
diseno de un proceso de seleccién de medicamentos rentables, las adquisiciones y las cadenas
de suministros (véase el Capitulo 4 para obtener mas detalles).

15. Decidir como distribuir los recursos combinados entre los diferentes tipos de servicios
sanitarios y los distintos niveles de atencidn, garantizando al mismo tiempo que esto no cree
obstaculos en la coordinacion de la asistencia entre los niveles.

16. Participar en las compras/contrataciones estratégicas para garantizar la mejor relacion
calidad-precio.

17. Decidir si es necesario desarrollar un fondo mancomunado independiente para la promocion
y la prevencion de la salud.

18. Seguimiento periddico de los resultados y la eficiencia del uso de los fondos.

Igualdad en la 19. Decidir como distribuir los recursos agrupados entre las regiones geogréficas, teniendo
utilizacion de los en cuenta el tamano relativo de la poblacién, la relacién relativa de ingresos y pobreza, las
recursos necesidades sanitarias relativas y las diferencias inevitables en los costes de la prestacién de

servicios (por ejemplo, debido a una baja densidad de poblacién).

20. Determinar si persisten las desigualdades en la cobertura y los resultados de salud que el
sistema de financiacion no puedan abordar y que requieran una actuacion para el resto del
sistema sanitario (por ejemplo, la distribucién de los centros de salud o los recursos humanos) o
en otros sectores. Decidir qué otros ministerios y organizaciones ciudadanas pueden contribuir
mejor para solucionar estos problemas; disefiar y poner en practica las soluciones conjuntas.

Actuacion 6: puesta en marcha, incluida la evaluacion
de las estructuras organizativas y las normativas

En esta fase, algunos paises solo tendran que hacer pequenos cambios para
mantener sus logros. Otros tendran que iniciar la reforma, constituyendo
nuevas instituciones y organizaciones. Por ejemplo, un pais puede tomar
la decision de desarrollar un fondo para el seguro médico como una
autoridad semiestatal para eludir las limitaciones de la centralizacion y la
adquisicion dentro del sistema publico de gestiéon econdmica. Sin embargo,
a veces, basta con adaptar las instituciones existentes (por ejemplo, cuando
se organiza el seguro obligatorio a través del sector privado). Cuando el
fondo del seguro obligatorio existe como un organismo publico, es posible
que se necesiten leyes y normativas nuevas o que se tengan que reforzar o
derogar las ya existentes.

La legislacion puede ayudar sin duda al desarrollo de los sistemas de
financiacion sanitaria para obtener la cobertura universal y también puede
ayudar a proteger el derecho del individuo a recibir asistencia sanitaria.
Recientemente, las nuevas leyes y los nuevos derechos constitucionales han
dado lugar en varios paises a que cada vez haya mas gente que acuda a los
tribunales para defender su derecho al acceso a los servicios sanitarios (4). Es
demasiado pronto para saber las implicaciones que tendra esto en la conse-
cucion de la cobertura universal, aunque los investigadores han encontrado
en algunos casos que los pobres y los vulnerables se han beneficiado menos
de este derecho ala compensacion legal que los grupos mas acomodados, que
son mds elocuentes a la hora de expresar sus necesidades (5).
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Uno de los mayores desafios a los que se enfrentan muchos paises en
esta fase de puesta en marcha es la falta de una capacidad técnica y organi-
zativa. Pueden ser necesarios contables, actuarios, auditores, economistas
y abogados en diferentes marcos v, a veces, la experiencia puede ser escasa.
Por lo tanto, podria ser necesario que los paises volvieran a evaluar las prio-
ridades educativas/formativas para desarrollar las habilidades requeridas
y disefiar estrategias para atraer y retener a los profesionales cualificados
desde el extranjero.

La ampliacion de la cobertura de los servicios suele verse obstaculizada
por la escasez de profesionales sanitarios y los planes de financiacion tienen
que garantizar una oferta adecuada de personal sanitario adecuadamente
capacitado. Los planes de financiacién también deben mejorar la calidad y
la cantidad de los servicios prestados, asi como garantizar los medicamentos
y las tecnologias apropiadas que estén disponibles. Por el contrario, los res-
ponsables de la toma de decisiones deben ser conscientes de las implicaciones
de la financiacion a la hora de reformar otras dreas del sistema sanitario.

Muchos cambios necesitardn una accién intersectorial, en la que el
personal del ministerio de salud trabaje con otros ministerios.

Actuacion 7: vigilancia y evaluacion

Los responsables tienen que saber en qué situaciéon se encuentra su pais.
Deben ser capaces de evaluar tanto su situacién como el momento, ya se
encuentren inmersos en la reforma de planificaciéon que dara lugar a un
sistema de cobertura universal, en la transicion o bien cumpliendo sus
objetivos declarados. Necesitan saber si el pais se estd acercando o alejando
de la cobertura universal.

Los sistemas de financiaciéon no responden necesariamente a los cam-
bios segtin lo previsto. Por lo tanto, es necesario que estemos preparados
para lo inesperado y que seamos capaces de hacer ajustes rapidos. Para ello,
los responsables necesitan un flujo constante de informacién precisa. En
el Cuadro 5.1 se indica el tipo de informacién necesaria para realizar un
analisis significativo de la situacién, relacionado en gran medida con la
forma en que se estén utilizando los recursos disponibles. En este punto nos
encargaremos de la necesaria evaluacion de los resultados para que un pais
determine si se esta acercando o alejando de la cobertura universal.

El seguimiento tiene que centrarse en si las personas tienen acceso a
los servicios sanitarios necesarios y los problemas financieros a los que se
enfrentan al pagar por ellos. Parte de la informacion necesaria para realizar
una evaluacién exacta resulta dificil de obtener. Por ejemplo, aunque es rela-
tivamente facil medir el porcentaje de personas que estan cubiertas por un
régimen especifico de seguro médico, esto no es un indicador de la cobertura
real, porque también nos gustaria conocer los porcentajes de los servicios
necesarios y los costes que estan cubiertos.

En los sistemas caracterizados por la combinacion de servicios pablicos
y privados, financiados en parte por el seguro y en parte por los ingresos
fiscales, la perspectiva puede ser compleja. En teoria, todo el mundo puede
utilizar los servicios estatales, pero en la practica, las personas de las zonas
mas alejadas puede que no tengan acceso fisico a ellos o que no los utilicen
si la calidad es deficiente o si ellos la consideran deficiente. De este modo,
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identificar quién esta realmente cubierto por los servicios financiados con
fondos publicos puede ser dificil, incluso con datos fiables de encuestas a
domicilio bien disefiadas.

En la Tabla 5.2 proponemos indicadores que han demostrado sistema-
ticamente su validez como factores probados de prediccion de los grupos
que estan cubiertos y el alcance de la proteccion ofrecida frente a los riesgos
financieros, la magnitud de los desembolsos y su influencia en los gastos
catastroficos y el empobrecimiento de los hogares. Evidentemente, no
cubren todos los efectos posibles del sistema de financiacion sanitaria en la
vida de las personas. Por ejemplo, quienes ya se encuentran en una situacion
de pobreza no se arruinaran por los pagos de salud, pero se hundiran atin
mds en la miseria. También se dispone de otros indicadores de los paises que
tienen la capacidad adicional de vigilancia, como el indice de pobres que se
han empobrecido aun mas por tener que pagar por los servicios sanitarios,
pero aqui enumeramos un conjunto minimo de indicadores que se utilizan
generalmente (6-8)

Aqui no proponemos indicadores de la cobertura. Lo que nos gustaria
conocer es la proporcion de la poblacion, desglosada por variables esenciales
como la edad, el sexo y la situacion socio-econdémica, que no tiene acceso a
los servicios necesarios debido a las barreras econémicas u otros obstaculos
posibles. No obstante, la mayoria de los paises no dispone de esta informacion
ylaoferta de servicios necesarios puede variar considerablemente en funcién
de las distintas enfermedades o los patrones demograficos. Sugerimos que
es posible que cada pais quiera controlar un conjunto diferente de interven-
ciones para la cobertura efectiva. Todos los afos se proporciona un posible
conjunto de indicadores en las Estadisticas sanitarias mundiales (9) a pesar
de que hacen referencia principalmente a los paises de ingresos bajos, donde
predominan las enfermedades transmisibles.

El flujo regular de datos en estas areas, asi como los descritos para el
analisis de la situacion en el Cuadro 5.1, dependera de dos cosas:

= Un sistema de informacién sanitaria operativo que proporcione infor-
macion sobre la cobertura de los que la necesitan, a ser posible desglo-
sada por la edad, el sexo, el nivel socio-econémico y otros indicadores
de vulnerabilidad o privacion. Esto requiere que los responsables de la
gestion de los datos administrativos del sistema sanitario tengan buenas
conexiones con los organismos nacionales de estadistica.

= Un sistema de control de los flujos financieros. Las cuentas nacionales de
salud proporcionan una informacién crucial, al igual que las encuestas
intermitentes a los hogares, para medir el gasto de los pagos directos y la
proteccion frente al riesgo financiero.

Los responsables politicos deben esforzarse para crear un sistema
unificado de informacién financiera que no esté desglosado por programas,
por la descentralizacién administrativa o por los niveles de proteccion
de la poblacién. Los problemas surgen cuando los fondos de los donantes
para proyectos y programas llevan un seguimiento por sistemas parale-
los de informacion financiera que no se comunican entre si. También es
vital obtener informacién de todos los participantes del sistema sanitario,
tanto publicos como privados. En muchos paises, los sistemas oficiales de
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Tabla5.2.  Seguimiento del seguro universal frente al riesgo financiero
Objetivos y actua- Indicadores asociados Interpretacion
ciones

1. Reunir fondos
suficientes para
la salud: ;qué
proporcion dela
poblacion, de los
servicios y de los
gastos se puede
cubrir?

1. Gasto sanitario total per capita

2. Gasto sanitario total como un
porcentaje del producto interior bruto

3. El gasto sanitario nacional como
porcentaje del gasto total del gobierno?

4. Gasto sanitario total de un gobierno
como porcentaje del producto interior
bruto

1. Debe estar asociado a las necesidades de la poblacién, pero el
requisito minimo medio en todos los paises de ingresos bajos se
ha calculado en US$ 44 en 2009, llegando a los US$ 60 en 2015.
2. Esto también refleja la disponibilidad de los fondos, porque el
gasto sanitario total y el PIB suelen aumentar con el PIB per capita.
Los paises de las Regiones de la OMS de Asia Sudoriental y el
Pacifico Occidental se han fijado un objetivo del 4%, aunque éste
podria no ser suficiente por si s6lo. Con este gasto, los 40 paises,
mas o menos, de todo el mundo con un PIB per capita inferior a
US$ 1000 no reunirian los niveles minimos de necesidades de
financiacion.

3.Indica el compromiso del gobierno con la salud. Los paises del
Africa subsahariana se han fijado una meta de asignar el 15% del
gasto publico a la salud. Los Estados Miembros de la Region de la
OMS del Mediterraneo Oriental estan debatiendo un objetivo del
8% del gasto publico destinado al ministerio de sanidad.

4. Indica la capacidad y la voluntad del gobierno de proteger a la
poblacion de los costes de la asistencia. Conseguir una cobertura
casi universal por menos del 4-5% del PIB es dificil, aunque en el
caso de muchos paises de ingresos bajos y medios es un objetivo
ambicioso a corto plazo y se tiene que planificar a largo plazo.

2. Los niveles de
proteccion frente al
riesgo financieroy

la cobertura de los
grupos vulnerables:
una combinacion de
quién esta cubierto y
qué porcentaje de los
gastos

5. Los desembolsos directos como
porcentaje del gasto sanitario total,
con informacién sobre qué grupos de
poblacién se ven mas afectados

6. Porcentaje anual de los hogares que
sufren una catdastrofe financiera por los
pagos sanitarios directos, con informacion
sobre los grupos de poblacion que se ven
més afectados

7. Porcentaje anual de los hogares que
sufren empobrecimiento por los pagos
sanitarios directos, con informacién sobre
los grupos de poblacién que se ven més
afectados

5. La evidencia empirica demuestra que esto esta estrechamente
relacionado con la incidencia de la catéstrofe financiera y el
empobrecimiento por los pagos directos del propio bolsillo.
Cuando los pagos directos por los servicios sanitarios y el gasto
sanitario total son inferiores al 15-20% se producen pocas
catastrofes financieras o empobrecimiento. Muchos paises tienen
todavia proporciones mas elevadas y los paises de la Region de
la OMS del Pacifico Occidental han establecido un objetivo del
20-30%.

6. Lo ideal seria que se pudiera medir directamente, aunque el
indicador 5 estd muy relacionado con las catastrofes financieras.

7. El mismo comentario que para el indicador 6.

3. Eficienciadela
utilizacion de los
recursos®

8. Precio medio al consumo de los
medicamentos genéricos en comparacion
con el precio internacional de referencia
9. Porcentaje del gasto sanitario publico
destinado a los costes fijos y los salarios,
en comparacién con los medicamentos y
los suministros

8. Cuando es superior a la proporcién 1:1, existe una fuerte
evidencia de posibles ahorros.

9. Esto es més dificil de interpretar, aunque la mayoria de los
paises saben cudndo es demasiado alto, por ejemplo, cuando
no hay fondos suficientes para comprar los medicamentos. En
algunos casos esto podria reflejar la insuficiencia de los fondos,
mas que la ineficiencia.

2 El gasto sanitario general del gobierno capta el gasto sanitario de los ingresos de las administraciones publicas para todos los ministerios, todos
los niveles gubernamentales y el seguro obligatorio de enfermedad combinado.

® Es dificil establecer indicadores validos, fiables y comparables de la eficiencia del sistema sanitario. Los dos indicadores son sdlo ejemplos y los
paises tendran que centrarse en otras areas de falta de eficiencia que sean especialmente importantes en sus propios contextos. Los posibles
indicadores son: reparto del gasto total entre la atencion primaria y la hospitalaria; tasa de derivacion desde el nivel de asistencia primaria al de
asistencia especializada; uso de medicamentos genéricos frente al de farmacos de marca comercial; cirugia ambulatoria frente a hospitalizacion; y
gastos administrativos generales.
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informacion sanitaria recogen pocos datos del sector no gubernamental, lo
que hace dificil tener una vision completa del estado de la salud y de los
patrones de uso de la poblacion.

Una agenda para la comunidad internacional

Si bien los paises pueden hacer mucho por si mismos siguiendo la agenda
seflalada anteriormente, la comunidad internacional tiene un papel fun-
damental que desempefar en el apoyo a los paises que requieren ayuda
adicional. Los socios para el desarrollo tienen que:

Mantener los niveles de asistencia 0 aumentarlos hasta el
nivel necesario

Sélo la mitad de los paises que declaran su ayuda oficial al desarrollo (AOD)
y los desembolsos a la Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdmicos (OCDE), se encuentran en el camino de alcanzar los objetivos
con los que se han comprometido a nivel internacional. El resto de paises no
estan cumpliendo sus promesas, algunos con mucha diferencia. Mientras
que algunos donantes se han comprometido a mantener sus compromisos
de asistencia para 2010 a pesar de la recesiéon econdmica mundial, otros han
reducido o aplazado sus compromisos. Esto es un motivo de gran preocu-
pacion y es de esperar que los socios estén a la altura de las promesas hechas
en Paris, Francia y Accra, Ghana.

Garantizar que la ayuda sea mas previsible

Cuando los paises no pueden depender de una financiacién constante, es difi-
cil planificar el futuro. Algunos paises de ingresos bajos dependen de recursos
externos para financiar dos tercios de su gasto sanitario total, haciendo que
los flujos previsibles de ayuda sean de vital importancia. Los socios para el
desarrollo pueden ayudar estructurando los acuerdos contributivos que
escapan de los compromisos anuales tradicionales (ODA), como hicieron los
donantes del comité de ayuda al desarrollo de la OCDE en Accra, Ghana,
comprometiéndose a ciclos de financiacion de entre tres y cinco afios.

Innovar para complementar el gasto sanitario de las
poblaciones pobres

Se ha logrado mucho en este ambito, en particular, por la Fundacion
Millennium para la Financiaciéon Innovadora de la Salud, que ha desarro-
llado recientemente mecanismos para que las personas realicen aportaciones
voluntarias a la salud mundial cuando pagan los billetes de avion, las habi-
taciones de un hotel o el alquiler de automoéviles por Internet. Se estima
que la venta de bonos garantizados por los paises donantes, emitidos en
los mercados de capitales internacionales, ha recaudado US$ 2 mil millones
desde 2006. Aunque estos sistemas han dado resultados prometedores, se
podria hacer mucho mas en este ambito. Por ejemplo, se calcula que un
impuesto mundial por las transacciones de divisas podria superar los US$ 33
mil millones al afio (véase el Capitulo 2).
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Apoyar a los paises en sus programas sanitarios en lugar de
imponer prioridades de politica exterior

El centro de atencién de muchos socios exteriores en algunos programas de
alto perfil es contrario al espiritu de la Declaracién de Paris, Francia, de 2003
sobrela eficacia delaayuda, que tiene por objeto permitir alos paises receptores
formular y ejecutar sus planes nacionales de acuerdo con sus propias priori-
dades. Lo que se necesita aqui es una reorientacion hacia las contribuciones
financieras acordadas para planes nacionales de salud, en los que la cobertura
y el seguimiento de los resultados se llevan a cabo a nivel nacional.

Canalizar los fondos a través de las instituciones y los
mecanismos fundamentales para la cobertura universal

Algunos paises receptores han argumentado que los donantes no estan
dispuestos a utilizar los sistemas que se supone que ellos estan reforzando
y que prefieren establecer y utilizar sistemas paralelos: canalizacién de los
fondos a los paises; comprar insumos, como medicamentos, equipos y servi-
cios; y supervisar los resultados (10). Una manera de fortalecer los sistemas
nacionales seria canalizar los fondos externos a través del mecanismo de
mancomunacion de riesgo propio del pais receptor. Esto podria adoptar la
forma de un apoyo a nivel sectorial, segun el cual los donantes especificarian
que su financiacion es para el sector sanitario, pero permitirian que fueran
los gobiernos quienes decidieran sobre su distribucidn, a través de progra-
mas y actividades o a través de consorcios de seguros médicos. Los socios
para el desarrollo también deberan tratar de fortalecer la capacidad nacional
de estas instituciones.

Proyectos locales de apoyo para utilizar los recursos de
manera mas eficiente

Reducir la duplicaciéon en la canalizacién de los métodos y distintos ciclos
de aplicacidn, vigilancia y presentacion de informes. Los costes de las tran-
sacciones que imponen a los paises son considerables. En 2009 hubo mas
de 400 misiones internacionales de salud en Viet Nam (11). En Rwanda,
el gobierno tiene que informar sobre mas de 890 indicadores de salud a
distintos donantes, de los que 595 estan relacionados inicamente con el VIH
y la malaria (12).

Un ejemplo de eficiencia al reducir la duplicacion y la
fragmentacion de los esfuerzos de la ayuda internacional

La entrega fragmentada de la ayuda internacional donada conlleva grandes
gastos administrativos indirectos para los donantes y los receptores, una
duplicacién innecesaria y variaciones en la orientacién de las politicas y
normas de calidad a nivel del pais. Es imprescindible que los principales
donantes se comprometan a alinear sus esfuerzos para reducir la fragmenta-
cién dela canalizacion y recepcion de los fondos en los paises receptores. Mas
de 140 iniciativas mundiales relacionadas con la salud se estdn ejecutando
en paralelo, derrochando los recursos y sometiendo a los paises receptores a
una enorme presion (11).

Una agenda para la accion
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Conclusion

Este es un momento interesante para financiar la salud. Se estdn refor-
mando dos sistemas sanitarios extensisimos, uno en China y el otro en los
Estados Unidos de América, comprometidos previamente con la utiliza-
cién de mecanismos de libre mercado como base de financiacién. China
estd trasladando su gran sistema sanitario otra vez en la direccién hacia
la cobertura universal, financiado en parte por los ingresos generales. En
marzo de 2010, el Presidente Barack Obama firmo el proyecto de reforma de
ley de los Estados Unidos de América que amplia la cobertura de la atencion
sanitaria a 32 millones de estadounidenses sin un seguro médico previo.
Aunque este informe propugna de alguna manera la adopcién del principio
de universalidad, la introduccién de la reforma de los umbrales de elegibi-
lidad de Medicaid extiende la cobertura financiada con fondos publicos a
20 millones de personas que antes no lo estaban.

Las reformas de China y los Estados Unidos de América destacan en
parte, por el tamano de los sistemas involucrados, pero estos paises no estan
solos en la reevaluacion de su propuesta de financiaciéon de la asistencia
sanitaria. Tal y como ha puesto de manifiesto este informe, la reforma de la
financiacién sanitaria se esta llevando a cabo en muchos paises, a muchos
niveles de desarrollo econémico. Variard la manera en que cada uno se
ocupe de los desafios a los que se enfrente, pero los programas que satisfacen
mas las necesidades de sus poblaciones incluiran algun tipo de prepago y
mancomunacion.

Pero mas alla de esta verdad fundamental, no hay ninguna férmula
establecida para lograr la cobertura universal. Las respuestas de los paises a
los retos se determinardn en parte por sus propias historias y por la manera
en que se hayan disefiado sus sistemas de financiacion sanitaria, asi como
por las preferencias sociales en relaciéon con los conceptos de solidaridad
(I13). Tan variadas como puedan ser las respuestas, se llevardn a cabo
enfrentandose a las mismas presiones complejas. Hacer caso omiso de esas
presiones seria fracasar en una de las tareas mas importantes del gobierno,
proporcionar asistencia sanitaria accesible para todos.

Cada pais puede hacer algo para acercarse a la cobertura universal o
mantener lo que ha logrado. Aunque la tarea pueda parecer desalentadora,
los responsables politicos pueden obtener el 4nimo observando a los muchos
paises que les han precedido en la lucha por establecer un sistema de cober-
tura universal y estas batallas estan bien documentadas. Hay lecciones que
aprender. Una de ellas hace referencia a la importancia de la solidaridad social,
expresada a través del compromiso politico, un tema que hemos retomado
varias veces en este informe. Seria una simplificacién extrema afirmar que
la reforma siempre ha funcionado en aquellos paises en los que existe una
demanda desde la sociedad y una participacion activa, pero esta coincidencia
se ha producido con tanta frecuencia que bien merece una reflexion.

En Tailandia, fue uno de los factores que impulsaron el desarrollo del
sistema de cobertura universal que proporciond la atencién sanitaria a los
millones de tailandeses que, previamente, tenfan que hacer frente a los pagos
de su propio bolsillo o renunciar al tratamiento. Ninguna de estas opciones
habria funcionado con Narin Pintalakarn mientras yacia entre los restos
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de su motocicleta el sabado 7 de octubre de 2006. Por suerte para Narin,
hubo una tercera opcion. Dependia de millones de contribuyentes, un centro
especializado en traumatologia situado a sélo 65 km de donde se estrell6 y
un cirujano con muchos afos de experiencia. Ese dia, todos los niumeros
estuvieron de parte de Narin. Y la unién hizo la fuerza. W
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