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enfermos. La experiencia demuestra que este planteamiento funciona mejor cuando el prepago 
procede de un gran número de personas, con la consiguiente mancomunación de los fondos 
para cubrir los costes de la asistencia sanitaria de todos.


Nadie que necesite asistencia sanitaria, ya sea terapéutica o preventiva, debe arriesgarse a 
la ruina financiera por ello.


Tal como muestran los datos, los países necesitan fondos estables y suficientes para la 
sanidad, pero la riqueza nacional no es un requisito previo para avanzar hacia la cobertura 
universal. Países con niveles similares de gasto sanitario alcanzan unos resultados de salud 
sorprendentemente dispares en comparación con sus inversiones. Las decisiones políticas 
ayudan a explicar en gran medida esta diferencia.


Al mismo tiempo, ninguna combinación de decisiones políticas funcionará bien en todos 
los entornos. Como advierte el informe, cualquier estrategia eficaz para la financiación sanitaria 
debe ser de cosecha propia. Los sistemas sanitarios son sistemas complejos adaptables y sus 
componentes pueden interactuar de maneras inesperadas. Al hacer referencia a los fracasos y 
reveses, así como a los éxitos, el informe ayuda a los países a que se anticipen a las sorpresas des-
agradables y las eviten. Los compromisos son inevitables y las decisiones tendrán que encontrar 
el justo equilibrio entre la proporción de la población cubierta, la oferta de servicios incluidos 
y los costes que se deben cubrir.


Sin embargo, a pesar de estas y otras advertencias, el mensaje general es de optimismo. 
Todos los países, en todas las etapas de desarrollo, pueden adoptar medidas inmediatas para 
avanzar más rápidamente hacia la cobertura universal y mantener sus logros. Los países que 
adopten las políticas correctas pueden lograr una mejora notable de la cobertura de los servicios 
y de la protección contra los riesgos financieros para un nivel de gastos determinado. Deseo 
sinceramente que las experiencias y los consejos prácticos que figuran en este informe guíen 
a los responsables políticos en la dirección correcta. La lucha por la cobertura universal es un 
objetivo admirable y viable para todos.
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￼ Encargué el presente informe sobre la salud en el mundo en respuesta a la necesidad expresada 
por los países ricos y pobres por igual de una orientación práctica sobre las formas de financiar 
la asistencia sanitaria. El objetivo era transformar la evidencia, obtenida a partir de estudios 
realizados en varios entornos, en una lista de opciones para la obtención de recursos suficientes 
y para la eliminación de las barreras económicas al acceso a los servicios sanitarios, especial-
mente en el caso de los pobres. Como el subtítulo indica, hemos dado una clara prioridad al 
avance hacia la cobertura universal, un objetivo que se encuentra en la actualidad en el centro 
de los debates sobre la prestación de los servicios sanitarios.


La necesidad de una orientación en esta área es aún 
más acuciante en un momento que se caracteriza por la 
recesión económica y por unos costes crecientes de la 
atención sanitaria, ya que la población envejece, aumentan 
las enfermedades crónicas y se dispone de tratamientos 
nuevos y más caros. Como queda bien señalado en este 
informe, la presión gubernamental para tomar decisiones 
políticas acertadas aumenta en respuesta a la creciente 
demanda pública de acceso a una atención médica asequi-
ble y de alta calidad.


En un momento en el que el dinero escasea, mi consejo 
para los países es el siguiente: antes de buscar de dónde 
recortar el gasto de la asistencia sanitaria, hay que buscar 
opciones que mejoren la eficiencia. Todos los sistemas 
sanitarios, en todas partes, podrían hacer un mejor uso de 
los recursos, ya sea a través de prácticas de contratación 
mejores, de un mayor uso de los productos genéricos, de 
mejores incentivos para los proveedores o de una financia-
ción y procedimientos administrativos simplificados.


Este informe calcula que entre el 20% y el 40% del gasto 
sanitario total se pierde por la ineficiencia y señala 10 áreas 
específicas en las que unas políticas y prácticas más adecuadas podrían aumentar el impacto de 
los gastos, a veces de manera espectacular. La inversión de estos recursos de forma más sensata 
puede ayudar a los países a acercarse mucho más a la cobertura universal sin aumentar el gasto.


En cuanto a la ruta de acceso a la cobertura universal, el informe identifica la continua 
dependencia de los pagos directos, incluidas las cuotas de usuario, como el mayor obstáculo 
para el progreso. Numerosas pruebas demuestran que la recaudación de fondos a través del 
prepago es la base más eficiente y equitativa para aumentar la cobertura de la población. En 
efecto, dichos mecanismos significan que los ricos subsidiarían a los pobres y los sanos a los 
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El accidente ocurrió el 7 de octubre de 2006. Narin  Pintalakarn salió disparado 
de su motocicleta al entrar en una curva. Chocó contra un árbol y su cabeza, sin 
protección, recibió toda la fuerza del impacto. Al cabo de un rato, unos automovi-
listas que pasaban por allí lo encontraron y lo llevaron a un hospital cercano. Los 
médicos le diagnosticaron traumatismo craneoencefálico grave y lo remitieron al 
centro de traumatología, a 65 km de distancia, donde confirmaron el diagnóstico. 
La exploración por imagen detectó un hematoma subdural con hernia subfacial y 
tentorial. Pintalakarn se había fracturado el cráneo en varios puntos. Su cerebro 
se había hinchado, movido y todavía sangraba, por lo que los médicos decidieron 
operarle. Lo llevaron a una unidad de urgencias y el cirujano le extrajo un trozo del 
cráneo para aliviarle la presión. También extrajeron un coágulo de sangre. Cinco 
horas más tarde, conectaron al paciente a un respirador y lo trasladaron a la unidad 
de cuidados intensivos, donde permaneció durante 21 días. Una vez transcurridos 
39 días desde su ingreso se había recuperado lo suficiente como para ser dado de alta.


Lo que llama la atención de esta historia no es lo que dice sobre la capacidad de 
la medicina moderna para reparar un cuerpo roto. Lo que es digno de mención es el 
hecho de que este suceso no se produjo en un país perteneciente a la Organización 
para la Cooperación y Desarrollo Económicos (OCDE), donde el gasto sanitario per 
capita anual está cerca de los US$ 4000, sino en Tailandia, un país donde el gasto per 
capita es de US$ 136, sólo el 3,7% de su Producto Interior Bruto (PIB) (1). El paciente 
tampoco pertenecía a la élite de gobierno, el tipo de personas que, como indicará este 
informe, suelen ser bien tratadas, independientemente de dónde vivan. Pintalakarn 
era un trabajador temporal que ganaba sólo US$ 5 al día.


«La legislación tailandesa exige que todos los heridos reciban una atención están-
dar, sin importar su clase social», dice el Dr. Witaya Chadbunchachai, el cirujano que 
le realizó la craneotomía a Pintalakarn en el Hospital Regional Khon Kaen de una 
de las provincias del Noreste del país. Según Chadbunchachai, el personal médico 
no tiene en cuenta quién va a pagar el tratamiento, por muy caro que sea, porque en 
Tailandia, el gasto sanitario de todas las personas está cubierto.


En un momento en el que muchos países, incluyendo las principales potencias 
económicas como China y Estados Unidos de América, están replanteándose la 
manera de satisfacer las necesidades asistenciales de su población, la cobertura sani-
taria universal (qué es, cuánto cuesta y cómo se ha de pagar) preside los debates sobre 
la prestación de los servicios sanitarios. En este Informe sobre la salud en el mundo 
se examina la cuestión desde el punto de vista financiero y se sugieren las formas en 
que todos los países, ricos y pobres, pueden mejorar el acceso a servicios sanitarios 
de buena calidad, evitando que las personas pasen apuros financieros por tener que 
pagar por la atención sanitaria (Cuadro 1.1).
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Mensajes importantes


■■ Mejorar la salud es fundamental para el bienestar humano y esencial 
para el desarrollo económico y social sostenible. Alcanzar la «mejor 
asistencia sanitaria posible», como se indica en la Constitución de la 
OMS, requiere en muchos países un cambio de dirección, o continuar 
con el camino hacia la cobertura universal, y actuaciones enérgicas para 
proteger los logros ya conseguidos en otras naciones.


■■ Para conseguir una cobertura sanitaria universal, los países necesitan 
sistemas de financiación que permitan a la gente usar todo tipo 
de servicios sanitarios (promoción, prevención, tratamiento y 
rehabilitación) sin incurrir en dificultades financieras.


■■ En la actualidad, millones de personas no pueden utilizar los servicios 
sanitarios porque tienen que pagar por ellos en el momento en que 
los reciben. Y muchos de los que sí los utilizan sufren dificultades 
financieras o, incluso, se han empobrecido al tener que pagarlos.


■■ El paso progresivo de los pagos directos en el momento de recibir 
los servicios al prepago es un paso importante para evitar las 
dificultades financieras asociadas al pago por los servicios sanitarios. 
La mancomunación de los fondos resultantes facilita el acceso a los 
servicios necesarios y reparte los riesgos financieros de la enfermedad 
entre la población.


■■ Los fondos mancomunados nunca podrán cubrir el 100% de los costes 
y el 100% de los servicios que necesite el 100% de la población. Los 
países tendrán que tomar decisiones difíciles sobre la utilización óptima 
de estos fondos.


■■ A nivel mundial, estamos muy lejos de lograr la cobertura sanitaria 
universal. Pero diversos países con niveles de ingresos de todo tipo 
han registrado progresos importantes en los últimos tiempos hacia 
ese objetivo, recaudando más fondos para la salud, combinándolos de 
manera más eficaz para repartir los riesgos financieros y siendo cada 
vez más eficientes.
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¿Dónde nos encontramos?


Hoy en día, el gasto sanitario mundial es de unos US$ 5,3 billones al año 
(1). Con la carga de las enfermedades transmisibles (que siguen siendo 
persistentemente elevadas en algunas partes del mundo) y la prevalencia de 
las enfermedades no transmisibles (como las enfermedades coronarias, el 
cáncer y los trastornos crónicos como la obesidad, que está aumentando en 
todas partes), el gasto sanitario no hace más que aumentar. Esta tendencia 
se verá agravada por los medicamentos y procedimientos cada vez más 
avanzados que se están desarrollando para su tratamiento.


Por lo tanto, lo lógico sería que los países más ricos estuvieran en mejores 
condiciones para prestar estos servicios sanitarios a precios asequibles. De 
hecho, los países que han conseguido una mayor cobertura universal suelen 
tener, por lo general, un mayor gasto sanitario. Por ejemplo, los países de la 
OCDE sólo representan el 18% de la población mundial, pero constituyen el 
86% del gasto sanitario del mundo; pocos países de la OCDE gastan menos 
de US$ 2900 por persona al año.


Pero no todos los países de menores ingresos tienen una menor 
cobertura. Tailandia es un ejemplo notable de un país que ha mejorado con-
siderablemente la cobertura de los servicios y la protección contra los riesgos 
económicos de la enfermedad, a pesar de gastar mucho menos en salud que 
los países con mayores ingresos. Y lo ha conseguido cambiando la forma de 
recaudar fondos para la salud y reduciendo los pagos directos, como las cuotas 
de los usuarios (Cuadro 1.2). Tal vez sea este el elemento más importante de la 
evolución de los sistemas de financiación de la cobertura universal. Muchos 
países siguen dependiendo excesivamente del pago directo de los ciudadanos 
a los proveedores de servicios para financiar sus sistemas sanitarios.


Pagos directos
Los pagos directos tienen graves 
repercusiones en la salud. Tener 
que pagar en el momento en el que 
un paciente es atendido disuade a 
la gente de utilizar los servicios (en 
particular, la promoción y la preven-
ción sanitaria) y hace que aplacen los 
controles sanitarios. Esto significa 
que no reciben un tratamiento 
temprano, cuando las expectativas 
de curación son mayores. Se ha 
estimado que un elevado porcentaje 
de los 1,3 mil millones de pobres que 
hay en el mundo no tiene acceso a 
los servicios sanitarios, simplemente 
porque no puede pagarlos en el 
momento en que los necesita (2). 
Como están demasiado enfermos 
para trabajar, corren el riesgo de 
verse arrastrados a la pobreza, o 
hundirse más aún en ella.
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Los tres puntos fundamentales de la financiación sanitaria son:


1.	 recaudar suficiente dinero destinado a la salud;
2.	 eliminar las barreras económicas de acceso y reducir los riesgos finan-


cieros de la enfermedad;
3.	 aprovechar mejor los recursos disponibles (puede ver más detalles en el 


Cuadro 1.1).


Los servicios sanitarios cuestan dinero porque, de alguna manera, 
hay que pagar a los médicos, las enfermeras, las medicinas y los hospitales. 
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Cuadro 1.1.	 En qué consiste un sistema de financiación de la salud: una explicación técnica


La financiación sanitaria es mucho más que recaudar dinero para la salud. También es una cuestión de a quién se le pide que pague, 
cuándo se paga y cómo se gasta el dinero recaudado.


La recaudación de ingresos es lo que la mayoría de la gente asocia con la financiación de la salud: la forma en que se recauda el 
dinero para pagar los gastos del sistema sanitario. El dinero suele proceder de los hogares, las organizaciones o las empresas y, a veces, 
de contribuyentes que están fuera del país (llamados «fuentes externas»). Los recursos se pueden recaudar por medio de impuestos 
generales o específicos, las contribuciones obligatorias o voluntarias de los seguros médicos, los desembolsos de los pagos directos, 
tales como cuotas de los usuarios, y las donaciones.


La mancomunación es la acumulación y gestión de los recursos económicos para garantizar que el riesgo financiero de tener que 
pagar por la asistencia sanitaria es soportado por todos los miembros del fondo común y no solo por las personas que enferman. 
El objetivo principal de la mancomunidad es la difusión de los riesgos financieros asociados a la necesidad de utilizar los servicios 
sanitarios. Para integrar un fondo mancomunado, los fondos se tienen que «pagar por adelantado», antes de que se detecte la 
enfermedad, mediante impuestos y/o seguros, por ejemplo. La mayoría de los sistemas de financiación sanitaria incluye un elemento 
de mancomunado financiado por el prepago, combinado con los pagos directos de los individuos a los proveedores de servicios, 
llamados a veces «gastos compartidos».


La compra es el pago de los servicios sanitarios. Existen tres formas principales de hacerlo. Una de ellas es que el gobierno entregue 
los presupuestos directamente a sus propios prestadores de servicios sanitarios (integración de la compra y el suministro), utilizando 
los ingresos generales del estado y, a veces, las contribuciones de los seguros. La segunda es que una agencia de compras separada 
institucionalmente (por ejemplo, un fondo de seguros médicos o una autoridad del gobierno) compre los servicios en nombre de una 
población (la división comprador-proveedor). La tercera es que las personas paguen directamente a un proveedor por los servicios. 
Muchos países utilizan una combinación de ellas.


Dentro de estas grandes áreas, se puede pagar a los proveedores de servicios sanitarios de muchas maneras diferentes, examinadas 
detalladamente en el Capítulo 4. La compra también incluye determinar qué servicios deben ser financiados, incluyendo la combinación 
de prevención, promoción, tratamiento y rehabilitación. Este tema se aborda en el Capítulo 2.


Las etiquetas pueden ser engañosas. Cada país tiene diferentes opciones sobre cómo aumentar los ingresos, cómo ponerlos en 
común y cómo comprar los servicios. El hecho de que varios países decidan aumentar parte de las rentas públicas destinadas a la salud 
de las primas obligatorias de los seguros médicos no significa que todos ellos hagan la misma forma de mancomunación . Algunos 
países tienen un solo fondo (por ejemplo, un fondo nacional para seguridad social), mientras que otros tienen varios, a veces fondos 
paralelos gestionados por empresas privadas de seguros. Aún cuando los países tienen sistemas de mancomunación similares, sus 
decisiones para ofrecer o comprar los servicios varían considerablemente. Dos sistemas basados principalmente en el seguro médico 
pueden funcionar de manera diferente en cuanto a la manera en que reúnen los fondos y los utilizan para garantizar que las personas 
puedan acceder a los servicios; y ocurre lo mismo en los dos sistemas descritos como sistemas basados en impuestos. Esta es la razón 
por la que la clasificación tradicional de los sistemas de financiación en sistemas basados en impuestos y seguridad social (o Beveridge 
versus Bismarck) ya no sirve para formular políticas.


Es mucho más importante tener en cuenta las elecciones que deben hacerse en cada fase a lo largo del camino, desde aumentar los 
ingresos, hasta la mancomunación de los mismos para el gasto. Estas son las opciones que determinan si un sistema de financiación 
será eficaz, eficiente y equitativo, opciones que se describen en los siguientes capítulos.


Lo más importante: las personas. En todo este trabajo técnico, es importante recordar que las personas son lo más importante. Por 
un lado, proporcionan los fondos necesarios para pagar los servicios. Por otro, la única razón del aumento de estos fondos es la mejora 
de la salud y el bienestar de las personas. La financiación sanitaria es un medio para conseguir un objetivo y no un objetivo en sí mismo.


Cuadro 1.2.	 ¿Qué son los pagos directos?


Los honorarios o cargos son cobrados frecuentemente por llevar a cabo las consultas 
médicas, los procedimientos médicos o de investigación, para pagar los medicamentos 
y otros suministros, así como para los análisis clínicos.


En función del país, los recaudan las administraciones, las organizaciones no 
gubernamentales, los centros de salud religiosos y los privados.


A veces son establecidos oficialmente y otras veces no, como los llamados pagos «bajo 
la mesa». Incluso, a veces, coexisten los dos.


Aun cuando dichos gastos están cubiertos por el seguro, los pacientes necesitan, 
generalmente, compartir los gastos (normalmente en forma de coaseguros, copagos y/o 
deducibles); los pagos que tiene que hacer el asegurado tienen que salir de su propio 
bolsillo en el momento de utilizar el servicio, porque estos gastos no están cubiertos 
por el plan de seguros.


Los deducibles son la cantidad de gastos que se deben pagar por adelantado antes 
de que una compañía aseguradora cubra cualquier gasto. Los coaseguros reflejan la 
proporción subsecuente de los costos que debe pagar la persona asegurada, mientras 
que los copagos se establecen como una cantidad fija que debe pagar el beneficiario 
por cada servicio.


Utilizamos el término «pagos directos» para englobar todos estos elementos. Sin 
embargo, debido a que el término «desembolso» (o pago de bolsillo) suele utilizarse 
para englobar las mismas ideas, usamos los dos términos indistintamente.
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persona. En general, cuanto mayor sea el fondo mancomunado, mejor será 
su capacidad para hacer frente a los riesgos financieros. Siguiendo la misma 
línea de razonamiento, los fondos mancomunados compuestos por sólo unos 
pocos participantes tienden a experimentar lo que los expertos denominan 
«fluctuaciones extremas de la utilización y la demanda» (16).


Para que exista un fondo mancomunado, se debe meter dinero en él, 
por lo que se hace necesario un sistema de prepago. El prepago significa 
que la gente paga por adelantado cuando está sana y, más tarde, recurre a 
los fondos mancomunados cuando se enferman. Existen diferentes maneras 
de organizar el prepago en el caso de quienes pueden permitírselo (véase el 
Capítulo 3), pero en todos los países habrá gente que no podrá contribuir 
financieramente. Los países que más se han acercado a la cobertura sanitaria 
universal utilizan los ingresos fiscales para cubrir las necesidades sanitarias 
de estas personas, garantizando que todos puedan acceder a los servicios 
cuando los necesiten.


Los países se encuentran en diferentes fases del proceso para acceder 
a la cobertura universal y en diferentes etapas de desarrollo de los sistemas 
de financiación. Por ejemplo, Rwanda tiene un sistema fiscal que aún está 
en desarrollo y tres fuertes organizaciones de seguros médicos (Cuadro 1.4) 
Podría optar por la creación de fondos mancomunados mayores, fusionando 
posteriormente los fondos individuales.


Ayuda exterior
En los países de ingresos bajos, 
donde las estructuras de prepago 
podrían estar subdesarrolladas o 
resultar ineficientes, y en los que las 
necesidades sanitarias son enormes, 
existen muchos obstáculos para 
obtener fondos suficientes a través 
del prepago y la mancomunación. 
Por lo tanto, es esencial que los 
donantes internacionales les presten 
su apoyo. Invertir en el desarrollo 
del prepago y la mancomunación, 
en vez de limitarse a la financiación 
de proyectos o programas mediante 
canales independientes, es una de 
las mejores maneras para que los 
donantes puedan ayudar a los países a 
abandonar el pago de cuotas por parte 
de los usuarios y mejorar el acceso a la 
asistencia sanitaria y la protección del 
riesgo financiero (21, 22).


En los últimos cinco años, 
muchas agencias bilaterales han 
empezado a ayudar a los países 
a desarrollar sus sistemas de 
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Los pagos directos también 
perjudican a la economía familiar. 
Muchas personas que buscan trata-
miento y que tienen que pagarlo al 
instante sufren graves dificultades 
financieras como consecuencia de 
ello (3–6). El cálculo aproximado 
sobre el número de personas que 
sufren una catástrofe financiera 
(definida como el gasto directo 
de más del 40% de los ingresos 
familiares en la atención sanitaria, 
una vez cubiertas las necesidades 
básicas), según los datos proceden-
tes de 89  países, representa casi el 
90% de la población mundial (7). En 
algunos países, hasta un 11% de los 


ciudadanos sufren este tipo de dificultades financieras graves cada año y 
hasta un 5% se ven arrastrados a la pobreza porque tienen que pagar los ser-
vicios sanitarios en el momento de recibirlos. Estudios recientes muestran 
que estos desembolsos sanitarios situaron a 100  000 familias de Kenya y 
Senegal por debajo del umbral de la pobreza en sólo un año. Unas 290 000 
familias corrieron esa misma suerte en Sudáfrica (8).


La catástrofe financiera se produce en países con todos los niveles de 
ingresos, pero es mayor en los que dependen más de los pagos directos 
como recaudación de fondos para el gasto sanitario (9). Cada año, unos 
150 millones de personas de todo el mundo se enfrentan a gastos sanitarios 
catastróficos, debido a los pagos directos, como las cuotas de usuarios, y 
100 millones terminan situándose por debajo del umbral de la pobreza (7).


Este gasto sanitario catastrófico no está necesariamente causado por 
procedimientos médicos de coste elevado o por un episodio caro único. 
Para muchos hogares, los pagos relativamente pequeños también pueden 
producir una catástrofe financiera (10). El efecto del flujo continuo de las 
facturas médicas, aunque pequeñas, puede llevar a la pobreza a las personas 
con, por ejemplo, enfermedades crónicas o una discapacidad (11–13).


Estos desembolsos no sólo disuaden a la gente de usar los servicios sani-
tarios y generan estrés financiero; sino que también hacen que los recursos se 
utilicen de forma injusta e ineficiente. Se fomenta el uso excesivo en aquellas 
personas que pueden pagarlos y la infrautilización en quienes no lo pueden 
hacer (Cuadro 1.3).


Fondos mancomunados
El avance hacia la cobertura universal depende de la recaudación de fondos 
adecuados que procedan de un conjunto de personas suficientemente 
amplio, con el apoyo, en caso necesario, de los donantes y los ingresos de 
las administraciones públicas, y del empleo de estos fondos en los servicios 
que necesite la población. Cuanta más gente comparta el riesgo financiero 
de esta forma, menor será el riesgo financiero al que estará expuesta cada 
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Cuadro 1.3.	 Financiación para la cobertura sanitaria universal


Los sistemas de financiación deben diseñarse específicamente para:


■■ proporcionar a toda la población el acceso a servicios sanitarios necesarios 
(incluida la prevención, la promoción, el tratamiento y la rehabilitación) de calidad 
suficiente para que sean eficaces;


■■ garantizar que el uso de estos servicios no exponga al usuario a dificultades 
financieras (14).


En 2005, la Asamblea Mundial de la Salud adoptó por unanimidad una resolución en 
la que instaba a los países a que desarrollaran sus sistemas de financiación sanitaria 
para alcanzar estos dos objetivos, definidos entonces como la consecución de la 
cobertura universal (15). Cuantos más países se basen en los pagos directos, tales 
como las cuotas al usuario, para financiar sus sistemas sanitarios, más difícil será 
cumplir estos dos objetivos.


Cuadro 1.4.	 Compartir el riesgo de la enfermedad: la mutual de 
seguros en Rwanda


El Gobierno de Rwanda informa que el 91% de la población del país pertenece a uno 
de los tres planes principales de seguro médico (17). El primero, la Rwandaise assurance 
maladie, es un plan obligatorio de seguridad social para los trabajadores del gobierno, 
que también está abierto a los trabajadores del sector privado de un modo altruista. El 
segundo, el plan del Seguro médico militar, cubre las necesidades de todo el personal 
del ejército. El tercero, y el más importante para la cobertura de la población, es el grupo 
de Assurances maladies communautaires, una mutual de seguros cuyos miembros viven, 
predominantemente, en zonas rurales y trabajan en el sector informal. Estos planes de 
mutuales de seguros han crecido rápidamente en los últimos 10 años y ahora cubren 
a más del 80% de la población. Aproximadamente el 50% de la financiación de las 
mutuales de seguros procede de las primas de los miembros, mientras que la otra mitad 
está subvencionada por el gobierno a través de una combinación de los ingresos fiscales 
generales y la ayuda de los donantes (18).


Los planes de seguros no cubren todos los costes sanitarios: las familias todavía tienen 
que pagar de su bolsillo una parte de los gastos y la oferta de servicios disponibles no 
es, evidentemente, tan amplia como en los países más ricos. Sin embargo, han tenido 
un fuerte impacto. El gasto sanitario per capita subió de US$ 11 en 1999 a US$ 37 en 
2007; el porcentaje creciente de población cubierta por algún tipo de seguro médico 
se ha traducido en un aumento de la utilización de los servicios sanitarios y, lo más 
importante de todo, en mejoras de los resultados médicos medidos, por ejemplo, con 
la disminución de la mortalidad infantil (19).


Sigue habiendo retos en la etapa inicial de su desarrollo, que incluyen: hacer más 
asequibles las contribuciones de los más pobres, aumentando la oferta de servicios 
ofrecidos y la proporción de gastos totales cubiertos, y mejorar la gestión económica. 
Rwanda también está trabajando para armonizar los distintos mecanismos de 
financiación, en parte mediante el desarrollo de un marco jurídico nacional que rija la 
seguridad social (20).
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29–38). Al mismo tiempo, Filipinas, Gabón, Malí, la República Democrática 
Popular de Lao, Túnez y Viet Nam (39–44) han ampliado las diversas 
modalidades de prepago y mancomunación para aumentar la protección, 
especialmente de los pobres, frente a los riesgos financieros.


En el otro extremo de la escala de ingresos, 27 países de la OCDE cubren 
a todos sus ciudadanos con un conjunto de intervenciones procedente de los 
fondos mancomunados, mientras que México, con su sistema voluntario de 
seguro médico, el Seguro Popular, y Turquía, con su Programa de Reforma 
Sanitaria, se están acercando a ella (45–47).


Cada uno de estos países ha avanzado hacia la cobertura universal de 
diferentes maneras y a ritmos diferentes. Algunas veces, sus sistemas han 
evolucionado a lo largo de grandes periodos, a menudo enfrentados a la 
oposición, y a veces el camino ha sido más corto y rápido (21, 48).


Por ejemplo, la República de Corea comenzó su camino en la década 
de los 60. La primera inversión estaba centrada en la construcción de infra-
estructuras, pero el programa se amplió de manera significativa en 1977, 
con un fuerte apoyo político de alto nivel (49). Siguió con una constante 
expansión de los sistemas sanitarios basados en el empleo, empezando 
por las empresas que contrataban a más de 500 empleados, acortando la 
cadena corporativa hasta las empresas con sólo 16 y, más recientemente, 
llegando a las que sólo tienen un empleado a tiempo completo. En 1981 se 
incluyó en el sistema a los funcionarios públicos y los maestros, teniendo 
un papel importantísimo en el aumento de la sensibilización del resto de la 
población. Esto ayudó, a su vez, a situar la cobertura universal en el centro 
de la actividad política en 1988, cuando la inclusión en los programas de 
bienestar social era una cuestión fundamental de la campaña presidencial. 
En 1989, la cobertura se amplió al resto de la población, los sin techo, los 
trabajadores autónomos y los residentes rurales (50). Desde entonces, el 
sistema ha tratado de ampliar la oferta de servicios y la proporción de los 
gastos cubiertos por el sistema de seguros.


Mantenimiento de los logros alcanzados
Avanzar más rápidamente hacia la cobertura universal es un desafío, pero 
mantener los logros ya realizados puede ser igualmente difícil. Algunos 
países han adaptado sus sistemas de financiación a las circunstancias en 
continuo cambio. Ghana, por ejemplo, empezó a ofrecer asistencia médica 
gratuita a su población tras declarar su independencia en 1957, a través de 
las instalaciones financiadas por el gobierno. Al principio de los 80 aban-
donó este sistema, al tener que hace frente a la grave escasez de recursos, 
antes de introducir, más recientemente, una modalidad de seguro nacional 
(Cuadro 1.5).


Chile también ha pasado por diferentes etapas. Después de instaurar 
un servicio de salud nacional financiado por el estado durante 30 años, en 
2000 optó por una propuesta combinada público-privada de seguro médico, 
garantizando el acceso universal al tratamiento de calidad para un conjunto 
de enfermedades definidas explícitamente. Este número de enfermedades se 
ha ido ampliando con el tiempo y los más necesitados han sido los que más 
se han beneficiado de dicho seguro (29).
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financiación sanitaria con el fin de alcanzar la cobertura universal. Estas 
agencias también han comenzado a determinar en qué medida puede ayudar 
a este proyecto su asistencia de financiación externa, en vez de obstaculi-
zarlo. Esto se refleja en la adopción de la Declaración de París, Francia sobre 
la Eficacia de la Ayuda y el posterior Programa de Acción de Accra, Ghana. 
La Alianza Sanitaria Internacional y las iniciativas relacionadas tratan de 
poner en práctica estos principios en el sector sanitario, con el objetivo de 
movilizar a los países donantes y a otros socios en desarrollo en torno a una 
única estrategia sanitaria nacional definida por los países (23, 24).


En el camino hacia la cobertura universal
Numerosos países están reformando la manera de financiar la atención 
sanitaria, a medida que avanzan hacia la cobertura universal, entre ellos, 
dos de las economías mundiales más importantes, China y los Estados 
Unidos de América.


El Gobierno chino anunció en abril de 2009 sus planes para ofrecer 
servicios sanitarios «seguros, eficaces, apropiados y asequibles» a todos los 
residentes urbanos y rurales en 2020 (25). Si éstos se cumplen en su totalidad, 
la reforma acabará con los mecanismos sanitarios basados en el mercado 
introducidos en 1978. El gobierno había ofrecido previamente a la población 
unos servicios sanitarios básicos, aunque esencialmente gratuitos. Pero el 
nuevo enfoque basado en el mercado tuvo como consecuencia un aumento 
importante de los pagos directos (desde poco más del 20% del gasto sanitario 
total en 1980 al 60% en 2000), haciendo que mucha gente tuviera que enfren-
tarse a gastos sanitarios catastróficos. El nuevo enfoque también implicó que 
los hospitales tuvieran que sobrevivir a partir de los pagos de los pacientes, lo 
que presionó a los médicos a prescribir medicamentos y tratamientos en base 
a su potencial de generación de ingresos, en lugar de por su eficacia clínica.


El gobierno tomó medidas para abordar estas cuestiones. Las últimas 
reformas se centran en los Nuevos Programas de Cooperación Médica, 
iniciados en 2003 para cubrir las necesidades de las poblaciones rurales, y 
el programa del Seguro Médico Básico para Residentes Urbanos, puesto a 
prueba en 79 ciudades en 2007. El gobierno quiere reducir la dependencia 
de los pagos directos y aumentar el porcentaje de población cubierta por un 
seguro formal, del 15% en 2003 al 90% en 2011, además de ampliar el acceso 
a los servicios y la protección contra los riesgos financieros a largo plazo (26).


Las reformas recientes de financiación sanitaria llevadas a cabo en los 
Estados Unidos de América ampliarán la cobertura de unos 32 millones de 
ciudadanos no asegurados, estimada para 2019 (27). Se utilizarán numero-
sas estrategias para lograr este objetivo. Las aseguradoras privadas ya no 
podrán rechazar a los solicitantes basándose, por ejemplo, en el estado de 
salud, y las primas de las personas y las familias de ingresos bajos estarán 
subvencionadas (28).


Muchos países de ingresos bajos-medios también han realizado pro-
gresos importantes al desarrollar sus sistemas de financiación en el camino 
hacia la cobertura universal. Estos incluyen ejemplos bien conocidos, como 
Chile, Colombia, Cuba, Rwanda, Sri Lanka y Tailandia, pero también Brasil, 
Costa Rica, Ghana, Kirguistán, Mongolia y la República de Moldova (6, 20, 
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constituyen una preocupación importante, bien sea porque el acceso a la 
financiación sanitaria es adecuado o porque el crédito formal está fuera del 
alcance de la mayoría de la población (53, 54). Sin embargo, si los pagos 
directos siguen siendo elevados y aumenta el acceso a los créditos, es proba-
ble que se convierta en un problema.


La reducción de la incidencia de problemas financieros relacionados con 
los pagos directos es un indicador fundamental del avance hacia la cobertura 
universal. No obstante, los estudios nacionales indican ocasionalmente 
pequeñas crisis financieras o empobrecimiento entre los más desfavorecidos 
porque, simplemente, no pueden permitirse el lujo de utilizar los servicios 
sanitarios (55, 56). La medida en que la gente tiene la posibilidad de utilizar 
los servicios necesarios también es, por lo tanto, un indicador importante 
de la salud del sistema de financiación.


Los datos disponibles sobre el acceso financiero a los servicios sani-
tarios son escasos, si bien hay información sobre la cobertura de algunas 
intervenciones esenciales. Esto nos puede dar pistas sobre el grado en el que 
las barreras financieras impiden que las personas utilicen los servicios. Por 
ejemplo, la inmunización de los niños menores de un año de edad con la 
vacuna contra la difteria, el tétanos y las tos ferina (DPT3) salva la vida de 
muchos de ellos; mientras que la presencia de personal sanitario capacitado 
en la atención al parto es crucial para salvar la vida, tanto de los recién naci-
dos, como de las madres. La información referente al porcentaje de niños 
totalmente inmunizados con la DPT3 y la proporción de partos atendidos 
por personal sanitario cualificado está ampliamente difundida.
La Figura 1.1 muestra los datos de la cobertura de ambas intervenciones, 
en la que cada valor numérico representa un país y están ordenados de 
menor a mayor en el eje de abscisas. Muchos países alcanzan, o casi con-
siguen, una cobertura del 100% en ambas interventiones, aunque existe 
una variación considerable entre 
países. En un extremo encontramos 
16 países en los que menos del 40% 
de las mujeres tienen a sus bebés 
en presencia de un profesional 
sanitario cualificado para salvar sus 
vidas, en el caso de que surja una 
complicación. La cobertura de la 
vacunación para la DPT3 es inferior 
al 40% en siete países. Esto sugiere 
que las desigualdades en la cober-
tura son considerables en todos los 
países y que son mayores en el caso 
de los servicios que requieren más 
infraestructuras y profesionales 
cualificados (como el parto) que 
para otras intervenciones (como la 
inmunización) (57).


Las diferencias de la cobertura 
(y los resultados sanitarios) también 
existen dentro de los propios países. 
Las encuestas demográficas y de 
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Todos los países se enfrentan a la creciente demanda de mejores servicios, 
las amenazas de las enfermedades y una lista cada vez mayor de tecnologías y 
medicamentos, que suelen ser caros, para mantener o mejorar la salud. Los 
costes crecen continuamente y más rápidamente que los ingresos nacionales, 
presionando a los gobiernos a limitar sus gastos.


Cobertura universal: las dos opciones
Muchos países que se encuentran en diferentes etapas de desarrollo eco-
nómico han demostrado que se pueden hacer progresos importantes para 
llegar a la cobertura universal. Sin embargo, el mundo en su conjunto todavía 
tiene un largo camino por recorrer. Para saber dónde nos encontramos en la 
actualidad, debemos centrarnos en los dos elementos clave de la cobertura 
sanitaria universal que se han descrito anteriormente: el acceso financiero a 
los servicios sanitarios esenciales y la ampliación de la protección contra los 
riesgos financieros de las personas que los usan (Cuadro 1.3).


Tal y como se ha mencionado previamente, se estima que 150 millones 
de personas de todo el mundo tienen problemas financieros graves cada año 
y que 100 millones se ven arrastradas a la pobreza por los pagos directos de 
los servicios sanitarios. Esto indica una ausencia generalizada de protección 
contra los riesgos financieros, una deficiencia que afecta más a los países de 
ingresos bajos, pero que no se limita solamente a ellos. En seis países de la 


OCDE, más del 1% de la población 
(casi cuatro millones de personas) 
tiene que hacer frente a gastos catas-
tróficos, aunque la incidencia supera 
el cinco por 1000 de los habitantes 
en otros cinco países (7).


Por otra parte, la deuda 
médica es la causa principal de 
quiebra económica personal en los 
Estados Unidos de América. En 
2008, investigadores de Harvard 
llegaron a la conclusión de que la 
enfermedad o las facturas médicas 
habían contribuido hasta en un 62% 
en las quiebras del año anterior (52). 
Muchas de estas personas tenían 
algún tipo de seguro médico, pero 
los beneficios ofrecidos eran insufi-
cientes para protegerles frente a los 
elevados desembolsos. Esta evolu-
ción no está vinculada a la actual 
recesión económica; las facturas 
médicas ya eran responsables del 
50% de las quiebras en los Estados 
Unidos de América en 2001.


A escala mundial, las quiebras 
por causas médicas todavía no 
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Cuadro 1.5.	 Ghana: diferentes etapas de las reformas de financiación 
sanitaria


Después de la independencia en 1957, Ghana prestó asistencia médica a su población 
a través de una red de centros de atención primaria. El sistema estaba financiado por 
los impuestos generales y recibió cierto grado de apoyo de los donantes externos. No 
se cobraba por los servicios. En la década de los 80 el país liberalizó su sector sanitario, 
como parte de un plan más amplio de reformas estructurales, para hacer frente al 
empeoramiento de las condiciones económicas. La liberalización condujo al afloramiento 
masivo de proveedores privados de atención sanitaria que, junto con la introducción 
de cobros para cubrir parte de los costos de los servicios gubernamentales, conllevó un 
fuerte descenso del uso de los servicios de salud, especialmente entre los pobres. Los 
que solicitaban un tratamiento pagado de su propio bolsillo se arriesgaban a menudo 
a la ruina financiera (51).


Más recientemente, el pago de bolsillo comenzó a disminuir como porcentaje del gasto 
sanitario total, ya que el país trata de invertir esta tendencia. El proceso comenzó con las 
exenciones de los cobros a los usuarios para enfermedades como la lepra y la tuberculosis, 
así como para la inmunización y la atención prenatal. Ghana tampoco aplica cargos a 
las personas con ingresos sumamente bajos. En 2004 se introdujo el Plan Nacional de 
Seguro Médico y en junio de 2009, el 67,5% de la población se había registrado en él 
(35). Entre 2005 y 2008, el número de visitas de consulta externa dentro del país aumentó 
un 50%, desde unos 12 millones a 18 millones, mientras que los ingresos hospitalarios 
aumentaron un 6,3%, desde 0,8 millones a casi 0,85 millones.


Por el momento, cada uno de los planes provinciales de mutuales de seguros que 
conforman el sistema nacional constituye un grupo diferenciado de riesgo. La 
fragmentación es, por lo tanto, un problema persistente, como lo es la sostenibilidad. 
Pero Ghana está comprometida a corregir el abandono de la cobertura universal durante 
las últimas décadas.


Figura 1.1.	 Cobertura de los partos atendidos por personal sanitario 
cualificado e inmunización contra la difteria, el tétanos y la tos 
ferina (DPT3) por países; datos del último año disponiblea
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pocos países de ingresos bajos y 
medios disponen de informes sobre 
algún tipo de apoyo económico para 
las mujeres que tienen derecho al 
mismo (Cuadro 1.6).


La protección económica 
frente a la incapacidad laboral por 
enfermedad o embarazo suele estar 
disponible sólo para los trabajadores 
del sector formal. En los países de 
ingresos bajos, el 50% de la pobla-
ción en edad laboral suele trabajar 
en el sector informal y no tienen 
acceso a la remuneración de los 
ingresos en estos casos (63).


Aunque este informe se centra 
en la protección del riesgo finan-
ciero vinculado a la obligación de 
pagar por los servicios sanitarios, 
ésta es una parte importante de los 
esfuerzos realizados a nivel general 
para garantizar la protección social 
en salud. Como tal, la OMS es 
un patrocinador conjunto con la 
Organización Internacional del Trabajo y un participante activo en la inicia-
tiva de las Naciones Unidas para ayudar a los países a desarrollar redes de 
protección social integrales. Estos programas incluyen la protección contra los 
riesgos financieros mencionados en este informe y los aspectos más amplios de 
sustitución de ingresos y apoyo social en el caso de enfermedad (64).


Tomar las decisiones correctas
No hay una sola manera de crear un sistema de financiación para lograr una 
cobertura universal. Todos los países deben tomar decisiones y aceptar com-
promisos, sobre todo relacionados con la forma en que se utilizan los fondos 
mancomunados. Representa un reto constante equilibrar las prioridades: los 
fondos suelen ser escasos, sin embargo la población siempre exige más y las 
tecnologías empleadas para mejorar la salud están en constante expansión. 
Tales conflictos obligan a los responsables políticos a hacer concesiones en 
tres áreas principales (Figura 1.2): el porcentaje de población que hay que 
cubrir, la oferta de servicios que se ha de conseguir y el porcentaje de gastos 
totales que se debe alcanzar.


El cuadro etiquetado «fondos mancomunados corrientes» describe la 
situación en un país hipotético, en el que casi la mitad de la población está 
cubierta con la mitad de los servicios disponibles, pero donde menos de la 
mitad del coste de estos servicios se sufragan con fondos comunes. Para 
acercarse a la cobertura universal, el país tendría que ampliar la cobertura a 
más personas, ofrecer más servicios y/o pagar una mayor parte del gasto de 
los fondos mancomunados.
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salud revelan marcadas diferencias entre los grupos de ingresos de muchos 
países de ingresos bajos. De nuevo, se producen mayores diferencias en el 
acceso al personal sanitario cualificado durante el parto que en la inmu-
nización infantil. Salvo excepciones, los más ricos, incluso en países de 
bajos ingresos, tienen un acceso a los servicios semejante al de los países 
de ingresos elevados. Los necesitados, sin embargo, casi siempre tienen 
mayores carencias que los acaudalados, aunque el grado varía. En algunos 
lugares, la cobertura de la DPT3 entre la gente sin recursos puede ser tan baja 
que representa el 10% de la de los ricos (58).


La utilización de los servicios sanitarios también varía de manera 
importante entre diversos países y dentro de los mismos (59, 60). Los datos 
incluidos en la Encuesta Mundial de Salud procedentes de 52 países, inclu-
yendo todos los niveles de ingresos, mostraron que, durante el periodo de 
cuatro semanas previo a la encuesta, la utilización osciló entre menos del 
10% de la población y más del 30% (58). En algunos lugares, las personas más 
adineradas afirmaron utilizar estos servicios más del doble que los pobres, a 
pesar de que estos últimos los necesitan mucho más.


Si bien los datos citados son un indicador de la cobertura, no ofrecen idea 
alguna sobre la calidad de la asistencia. Donde existe, la evidencia sugiere 
que las desigualdades son aún más acentuadas en la calidad del servicio 
prestado. Dicho de otro modo, la gente con pocos recursos de los países 
pobres no solamente están excluidos de estos servicios en gran medida, sino 
que cuando reciben la asistencia, es probable que ésta sea de una calidad 
inferior a la proporcionada a las personas más ricas (61).


Estos indicadores generales ofrecen una imagen aleccionadora, según 
la cual millones de personas, en su mayoría pobres, no pueden utilizar los 
servicios que necesitan, mientras que muchos millones más se enfrentan a 
graves dificultades financieras por tener que pagar por los servicios sanitarios. 
Es evidente que las causas de una cobertura escasa y desigual no se encuentran 
únicamente en el sistema de financiación, pero en este informe sostenemos que 
la cobertura podría ser considerablemente mayor si se dispusiera de fondos 
adicionales, dependiera en menor medida de los pagos directos para recaudar 
fondos y fuera más eficiente, todas ellas cuestiones financieras.


Varios países aumentan la protección contra el riesgo financiero más allá 
de la proporcionada por el sistema de financiación sanitaria, facilitando un 
elemento de seguridad financiera cuando la gente no puede trabajar por razo-
nes de salud (porque estén enfermos o hayan tenido un bebé). La Organización 
Internacional del Trabajo (OIT) recopila información sobre el derecho a la 
licencia remunerada por enfermedad en el caso de una enfermedad, así como 
sobre el derecho a la licencia remunerada por maternidad. En 2007, 145 países 
concedieron el derecho a la licencia remunerada por enfermedad, aunque su 
duración y compensación económica difería notablemente. Únicamente el 
20% de los países repuso el 100% de los ingresos perdidos, y el resto ofrecie-
ron entre el 50% y el 75%. La mayoría de los países conceden un mes o más 
de licencia remunerada por enfermedad al año, en el caso de enfermedades 
graves, pero más de 40 limitan los pagos a menos de un mes (62).


Muchos países industrializados otorgan el derecho de licencia remune-
rada por maternidad a las trabajadoras del sector formal, pero la duración 
de la licencia y la naturaleza de los pagos también varían sustancialmente. Y 
aunque en teoría existe el derecho de licencia remunerada por maternidad, 
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Cuadro 1.6.	 La protección del riesgo financiero y la sustitución de 
ingresos: la licencia por maternidad


El elemento central de la protección de la maternidad, que garantiza a las mujeres un 
período de descanso cuando nace un niño (junto con los medios para mantenerse ella 
misma y a su familia, y tener la garantía de que luego podrá reincorporarse a su trabajo) 
es la prestación económica que sustituye los ingresos regulares de la madre, durante 
un periodo de embarazo definido y después del parto. Las prestaciones económicas 
no suelen sustituir los ingresos previos, pero aún así, son una medida importante 
de protección social, sin la que el embarazo y el parto podrían plantear dificultades 
económicas a muchas familias. La licencia por maternidad y el sistema de sustitución 
de ingresos asociados a la misma también pueden tener consecuencias indirectas sobre 
la salud; sin estas medidas, las mujeres pueden verse obligadas a trabajar de nuevo 
demasiado pronto tras el parto, antes de que sea aconsejable hacerlo desde el punto 
de vista médico.


La mayoría de los países industrializados asignan una gran cantidad de recursos a la 
licencia por maternidad. Noruega invirtió en 2007 más que cualquier otro país, asignando 
US$ 31 000 por niño al año, con un total de US$ 1,8 mil millones. Mientras que la mayoría 
de los países de ingresos bajos y medios informan de un gasto cero en licencia por 
maternidad, a pesar del hecho de haber promulgado varias leyes que la garanticen. 
Esto puede deberse a que no se hacen cumplir las leyes, pero también puede explicarse 
por el hecho de que, en algunos países, la licencia por maternidad no conlleva ningún 
elemento de sustitución de ingresos.


Fuente: Organización Internacional del Trabajo.
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De cara al futuro
La Constitución de la OMS describe el derecho fundamental de todo ser 
humano a disfrutar «de la mejor asistencia sanitaria posible». La cobertura 
universal es la mejor manera de alcanzar ese derecho. Es fundamental para el 
Principio de Salud para Todos, fijado hace más de 30 años en la Declaración 
de Alma-Ata (Kazajstán). La declaración reconoció que la promoción y la 
protección de la salud también eran esenciales para el desarrollo económico 
y social sostenible, contribuyendo a una mejor calidad de vida, la seguridad 
social y la paz. El principio de cobertura universal se ratificó en el Informe 
Mundial de la Salud 2008 sobre la atención primaria a la salud y en la reso-
lución posterior de la Asamblea Mundial de la Salud (67), y fue expuesta por 
la Comisión de 2008 sobre Determinantes Sociales de la Salud y la resolución 
posterior de la Asamblea Mundial de la Salud sobre ese tema (68).


Este informe reitera estas antiguas convicciones, que se han hecho 
más profundas a medida que los países luchan con sus sistemas de 
financiación sanitaria. Además de tratar cuestiones técnicas relacionadas 
específicamente con la financiación de los sistemas sanitarios, el informe 
sitúa la justicia y la humanidad en el centro de la cuestión. El enfoque es 
práctico y optimista: todos los países, en todas las etapas de desarrollo, 
pueden tomar medidas para avanzar más rápidamente hacia la cobertura 
universal y mantener sus logros.


Para preparar la senda hacia la cobertura universal, hay tres puntos que 
no han de olvidarse:


1.	 Los sistemas sanitarios son «sistemas complejos adaptables», en los que 
las relaciones no son predecibles y sus componentes interactúan de ma-
neras inesperadas. Los participantes del sistema necesitan aprender y 
adaptarse constantemente a pesar, a menudo, de su resistencia al cambio 
(69). Aunque ofrecemos varias vías para la cobertura universal, los paí-
ses tendrán que esperar lo inesperado.


2.	 La planificación de una carrera hacia la cobertura universal requiere que 
los países evalúen primero su situación actual. ¿Existe un compromiso 
político y comunitario suficiente para lograr y mantener la cobertura 
universal de la salud? Esta pregunta tendrá diferentes significados en 
función del contexto, pero eliminará las actitudes predominantes res-
pecto a la solidaridad social y la autosuficiencia. Para crear una cobertu-
ra sanitaria universal se requiere un cierto grado de solidaridad social, 
puesto que cualquier sistema eficaz de protección financiera para toda 
la población se basa en la disposición de los ricos para subvencionar a 
los pobres, y la de los sanos para subvencionar a los enfermos. Investiga-
ciones recientes sugieren que la mayoría de las sociedades, si no todas, 
tienen un concepto de solidaridad social cuando se trata del acceso a 
los servicios de salud y a los costes de la asistencia sanitaria, aunque la 
naturaleza y el alcance de estos sentimientos varía según el entorno (70). 
Dicho de otra manera, toda sociedad tiene una noción de justicia social 
que pone un límite al nivel de desigualdad aceptable (71).


3.	 Entonces, los responsables políticos tienen que decidir qué porcentaje 
de los costes provendrán de los fondos mancomunados a largo plazo y 
cómo equilibrar las ventajas y desventajas inevitables de su uso, la inte-
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En los países europeos con seguridad social sanitaria establecida desde 
hace tiempo, este cuadro «fondos comunes actuales» ocupa casi todo el espa-
cio. Pero en ninguno de los países de altos ingresos, de los que se suele decir 
que han alcanzado la cobertura universal, se cubre al 100% de la población 
con el 100% de los servicios, que podrían estar disponibles con el 100% del 
gasto, sin listas de espera. Cada país cubre este cuadro a su manera, compen-
sando los servicios y los costes a partir de los fondos mancomunados. Los 
tiempos de espera para acceder a los servicios pueden variar enormemente 
de un país a otro; es posible que algunos servicios caros no se ofrezcan y 
que los ciudadanos contribuyan en un porcentaje diferente de los gastos con 
pagos directos.


Sin embargo, en estos países todos tienen acceso a un conjunto de 
servicios (prevención, promoción, tratamiento y rehabilitación) y casi todo 
el mundo está protegido contra los graves riesgos financieros, gracias al 
prepago y la mancomunación de fondos. Los fundamentos son los mismos, 
aunque difieran las características específicas: están adaptados a las expec-
tativas de la población y los profesionales sanitarios, el entorno político y la 
disponibilidad de fondos.


Los países tomarán diferentes caminos hacia la cobertura universal, en 
función de dónde y cómo empiecen, y tomarán distintas decisiones a lo largo 
de los tres ejes indicados en la Figura 1.2. Por ejemplo, en los escenarios en 
los que hoy en día, excepto la élite, todos están excluidos de los servicios de 
salud, avanzar rápidamente hacia un sistema que cubra a todo el mundo, 
ricos o pobres, puede ser una prioridad, incluso si la lista de servicios y la 
proporción de gastos cubiertos por los fondos comunes es relativamente 
pequeña (21, 66). Mientras tanto, en un sistema de amplio alcance, con 
apenas unos cuantos focos de exclusión, el país podrá optar en un principio 
por un enfoque específico, identificando a los que están excluidos y tomando 


medidas para asegurarse de que 
quedan cubiertos. En tales casos, 
pueden cubrir más servicios para 
los más necesitados y/o cubrir un 
mayor porcentaje de los gastos.


Muchos países que inician el 
camino hacia la cobertura univer-
sal comienzan dirigiéndose a los 
grupos empleados en el llamado 
«sector formal», porque estos 
grupos son más fáciles de identifi-
car. Pero en este abordaje específico 
hay aspectos negativos: puede dar 
lugar a sistemas de dos niveles, 
empeorando las condiciones de los 
que han quedado sin cubrir y, por 
conseguir un éxito parcial, puede 
reducir el impulso necesario para 
una reforma más radical.


Estas cuestiones se examinarán 
con más detalle en el Capítulo 3.
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Figura 1.2.	 Tres dimensiones a tener en cuenta en el avance hacia la 
cobertura universal
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Fuente: adaptado de (21, 65).
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rrelación entre los porcentajes de población, los servicios y los gastos 
que se puedan cubrir. En el caso de los países que se enfoquen en man-
tener los logros que tanto costaron conseguir, serán cruciales la vigilan-
cia y el ajuste continuos para hacer frente a la rápida evolución de las 
tecnologías y al cambio de las viejas estructuras y los patrones de las 
enfermedades.


Los siguientes tres capítulos presentan formas prácticas de:


■■ recaudar más fondos para la salud cuando sea necesario, o mantener la 
financiación frente a necesidades y exigencias a encarar;


■■ establecer o mantener un nivel adecuado de protección del riesgo finan-
ciero para que la gente que necesite los servicios no deje de acudir a ellos 
y no estén sujetos a gastos catastróficos o al empobrecimiento al hacerlo;


■■ mejorar la eficiencia y la equidad del empleo de los fondos, garantizando 
de manera eficaz que los fondos disponibles estén más orientados hacia 
la consecución del objetivo de cobertura sanitaria universal.


El último capítulo describe brevemente los pasos prácticos que todos los 
países y los socios internacionales pueden dar para recaudar fondos suficientes, 
lograr una puesta en común óptima y utilizar los recursos disponibles de manera 
eficiente a lo largo del camino que lleva hacia la cobertura universal.  ■
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Usar los recursos de manera inteligente
Los sistemas de asistencia sanitaria malgastan mucho dinero. Un estudio reciente 
del Instituto de Investigaciones Sanitarias de PricewaterhouseCoopers estimó que 
se pierde más de la mitad de los US$ 2 billones que gastan los Estados Unidos de 
América en la sanidad cada año; un estudio de Thomson-Reuters publicó una cifra 
inferior, aunque todavía importante, de US$ 600-850 mil millones al año (1, 2). La 
Red Europea contra el Fraude y la Corrupción en la Atención Sanitaria afirma que 
de los US$ 5,3 billones del gasto sanitario anual a nivel mundial, algo menos del 6% 
(unos US$ 300 mil millones) se pierde por errores o por la propia corrupción (3).


Aunque algunos países pierden más que otros, la mayoría, si no todos, no apro-
vechan plenamente los recursos disponibles, ya sea por contratos mal ejecutados, por 
el uso irracional de los medicamentos, por la mala distribución y la mala adminis-
tración de los recursos humanos y técnicos o por la fragmentación de la financiación 
y la administración. Pero nada es inevitable en este caso y hay muchos tipos de 
ineficiencia. Algunos países consiguen con su dinero niveles mayores de cobertura 
y mejores resultados médicos que otros, y la brecha existente entre lo que los países 
logran y lo que podrían lograr con los mismos recursos a veces es enorme (4). Así 
queda reflejado en la Figura 4.1, donde se muestran las variaciones en la proporción 
de partos atendidos por personal sanitario cualificado, incluso para países con un 
gasto sanitario total similar.


Aunque la recaudación de más dinero para la salud es crucial en el caso de los 
países de ingresos bajos, que se esfuerzan por acercarse a la cobertura universal, sacar 
el máximo provecho de los recursos disponibles es igual de importante. Encontrar 
los caminos más eficientes para superar los múltiples desafíos a los que se enfrentan 
los sistemas sanitarios también es un problema para aquellos países que pueden estar 
luchando por mantener niveles elevados de cobertura, a pesar del constante aumento 
de los gastos y de una demanda creciente.


Existen muchas posibilidades de aumentar la eficiencia. Esto no implica única-
mente reducir costes, la eficiencia, como veremos en las siguientes páginas, es una 
medida de la calidad y/o de la cantidad del rendimiento (es decir, los resultados 
médicos o servicios sanitarios) para un determinado nivel de aportación (es decir, los 
gastos). Por lo tanto, el aumento de la eficiencia podría ayudar a contener los gastos (un 
objetivo importante en muchos países) con la reducción de los costes de la prestación 
de servicios. Sin embargo, nadie quiere contener los gastos mediante la reducción de 
los resultados sanitarios. Por lo tanto, el intento por mejorar la eficiencia también se 
debe contemplar como el medio para ampliar la cobertura con el mismo coste.


4
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Mensajes importantes


■■ Todos los países pueden hacer algo, muchos de ellos mucho, para mejorar la 
eficiencia de sus sistemas sanitarios, liberando así los recursos que se podrían 
emplear para cubrir a más gente, más servicios y/o más gastos.


■■ Algunas de estas acciones tendrían como objetivo la mejora de la eficiencia 
en un área concreta del sistema sanitario como los medicamentos. Otras 
se podrían dirigir a los incentivos inherentes al sistema de financiación 
sanitaria, en particular, a cómo se compran los servicios y cómo se paga a 
los proveedores.


■■ Todos los países pueden reflexionar para mejorar su eficiencia, mediante la 
adopción de una propuesta más estratégica en la prestación o compra de los 
servicios sanitarios. Por ejemplo, decidir qué servicios comprar en función de 
la información que se tenga sobre las necesidades sanitarias de la población 
y vincular los pagos de los profesionales sanitarios a su rendimiento y la 
información sobre los costes del servicio, la calidad y el impacto.


■■ Todos los mecanismos de pago a los proveedores de servicios sanitarios 
tienen puntos fuertes y débiles, pero se debe tener un cuidado especial 
con los pagos de las tarifas por servicio, ya que fomentan que se presten 
demasiados servicios a los que pueden pagar, o están cubiertos con fondos 
mancomunados, y que se desatienda a los que no pueden hacerlo.


■■ Reducir la fragmentación del flujo y de la mancomunación de los fondos para 
la salud, así como de la prestación de servicios, también aumenta la eficiencia.


■■ No hay pruebas convincentes de que los centros sanitarios del sector privado 
sean más o menos eficientes que los centros sanitarios públicos. Depende 
del entorno.


■■ La clave para mejorar la eficiencia y la igualdad radica en una gestión eficaz, 
que establezca unas normas y se asegure de que estas se cumplan.


■■ Los donantes también podrían prestar su ayuda contribuyendo a impulsar 
instituciones de financiación nacionales, a reducir la manera en que se dividen 
los fondos que entregan y pidiendo a los países que entreguen informes sobre 
su uso. También podrían reducir la duplicación a nivel mundial.







Fuente (6).
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El tema de estudio de este capítulo es la manera en la que los países 
pueden mejorar la eficiencia de sus sistemas de atención sanitaria.


Las diez causas principales de la falta de 
eficiencia
Todos los países pueden mejorar su eficiencia y, al hacerlo, promover la causa 
de la cobertura sanitaria universal. La Tabla 4.1 identifica 10 áreas proble-
máticas y sugiere determinadas maneras de conseguir que esos sistemas 
sanitarios resulten más eficientes.


Eliminar el gasto innecesario en 
medicamentos
Las medicinas representan entre el 20 y el 30% del gasto sanitario mundial, 
siendo este porcentaje ligeramente superior en los países de ingresos bajos y 
medios y, por lo tanto, constituyen una parte importante del presupuesto de 
quienes pagan por los servicios sanitarios (7). En muchos casos, esa carga sería 
más ligera si los gobiernos y las personas pagaran un precio justo. Pero, ¿qué 
es exactamente un precio justo? Los precios internacionales de referencia son 
un punto de partida útil para los directores de compras en sus negociaciones. 
Se determinan calculando el precio medio de un mismo medicamento en 
países equiparables (8). Sin esa información de precios cruzados entre países, 


los compradores tendrán que luchar 
por obtener un trato justo en un 
mercado farmacéutico mundial que 
ni es transparente ni eficaz, y donde 
la diferencia entre los precios que 
se pagan en distintos lugares por 
el mismo producto es enorme. Un 
estudio reciente sobre los precios de 
los fármacos reveló que, mientras 
en las regiones de la OMS de las 
Américas, Asia Sudoriental y el 
Mediterráneo Oriental el sector 
público compraba los medicamentos 
genéricos a precios muy similares a 
los de referencia internacional, en 
las Regiones de África, Europa y el 
Pacífico Occidental, los gobiernos 
pagaron en promedio entre un 
34 y un 44% más de lo necesario 
(Figura 4.2) (9).


Este mismo estudio reveló que 
ciertos medicamentos se suelen 
vender siempre con márgenes de 
beneficios importantes y los precios 
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Figura 4.1.	 Porcentaje de nacimientos atendidos por personal sanitario 
especializado, en función del nivel de gasto sanitario total, 
países de ingresos bajos y medios, del último año disponible 
(cada punto representa un país)
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Fuente: (5).


Tabla 4.1.	 Las diez fuentes principales de la falta de eficiencia


Fuente de ineficiencia Razones comunes de la ineficiencia Formas de tratar la ineficiencia


1. Medicamentos: 
infrautilización de los 
genéricos y precios de los 
medicamentos más elevados 
de lo necesario


Controles inadecuados de los agentes de la 
cadena de suministro, los que los prescriben 
y los que los dispensan; baja percepción 
de la eficacia teórica y la seguridad de los 
medicamentos genéricos; patrones históricos 
en la prescripción y sistemas ineficientes de 
obtención y distribución; tasas e impuestos 
sobre los medicamentos; márgenes comerciales 
excesivos.


Mejorar la orientación, la información, la formación y la 
práctica de la prescripción. Requerir, permitir u ofrecer 
incentivos para la sustitución por genéricos. Desarrollar 
adquisiciones activas basadas en la evaluación de los 
costes y los beneficios de las alternativas. Garantizar la 
transparencia en las adquisiciones y licitaciones. Eliminar 
las tasas y los impuestos. Controlar los márgenes 
comerciales excesivos. Vigilar y dar a conocer los precios 
de los medicamentos.


2. Medicamentos: el uso 
de medicamentos de baja 
calidad y falsificados


Sistemas y mecanismos inadecuados de 
vigilancia farmacológica; sistemas débiles de 
contratación pública.


Fortalecer la aplicación de las normas de calidad en la 
fabricación de los medicamentos, llevar a cabo análisis 
de los productos; mejorar los sistemas de contratación 
pública con la precalificación de los proveedores.


3. Medicamentos: uso 
inadecuado e ineficaz


Incentivos inapropiados a quienes los prescriben 
y prácticas poco éticas de promoción; 
demandas y expectativas de los consumidores, 
conocimiento limitado sobre los efectos 
terapéuticos; marcos normativos inadecuados.


Separar la prescripción de la provisión; regular las 
actividades promocionales; mejorar la orientación, 
la información, la formación y la práctica de la 
prescripción; difundir la información pública.


4. Productos y servicios 
sanitarios: uso excesivo 
o suministro de equipos, 
investigaciones y 
procedimientos


Demanda inducida por el proveedor; 
mecanismos de pago por servicios; temor a las 
querellas (medicina defensiva).


Reformar los sistemas de incentivos y pago (por 
ejemplo, la capitación de servicios sanitarios o los 
grupos relacionados por el diagnóstico); desarrollar e 
implementar guías de práctica clínica.


5. Personal sanitario: 
plantilla inadecuada o cara, 
trabajadores desmotivados


Conformidad con las políticas y los 
procedimientos de recursos humanos 
predeterminados; resistencia por parte del 
colectivo médico; contratos fijos e inflexibles; 
salarios insuficientes; contratación basada en el 
favoritismo.


Llevar a cabo una evaluación y una formación basada en 
las necesidades; revisar las políticas de remuneración; 
introducir contratos flexibles y/o pagos por el 
desempeño; aplicar el cambio de tareas y otros métodos 
de adaptación de sus aptitudes a las necesidades.


6. Los servicios sanitarios: 
admisiones hospitalarias 
y duración de la estancia 
inadecuadas


Falta de planes terapéuticos alternativos; 
incentivos insuficientes para el alta hospitalaria; 
conocimiento limitado de las mejores prácticas.


Proporcionar cuidados alternativos (por ejemplo, centros 
de día); cambiar los incentivos a los profesionales 
sanitarios hospitalarios; ampliar la información sobre las 
prácticas eficientes del ingreso hospitalario.


7. Los servicios sanitarios: el 
tamaño inadecuado de los 
hospitales (infrautilización 
de las infraestructuras)


Nivel inadecuado de recursos de gestión para la 
coordinación y el control; demasiados hospitales 
y camas hospitalarias en algunas áreas y déficit 
en otras. A menudo, esto refleja una falta de 
planificación del desarrollo de infraestructuras 
de los servicios sanitarios.


Incorporar a la planificación hospitalaria la estimación 
de las aportaciones y los resultados; ajustar la capacidad 
de gestión a las dimensiones del hospital; reducir 
el exceso de capacidad para aumentar la tasa de 
ocupación hasta un 80-90% (a la vez que se controla la 
duración de la estancia).


8. Los servicios sanitarios: 
errores médicos y calidad 
asistencial insuficiente


Conocimiento o aplicación insuficientes de las 
normas y los protocolos de asistencia clínica; 
ausencia de directrices; supervisión inadecuada.


Mejorar las normas de higiene hospitalarias; 
proporcionar una mayor continuidad de la asistencia 
médica; realizar más auditorías clínicas; supervisar el 
rendimiento hospitalario.


9. Despilfarro en los sistemas 
sanitarios: derroche, 
corrupción y fraude


Guías poco claras sobre la asignación de los 
recursos; falta de transparencia; mecanismos 
deficientes de justificación y gestión; salarios 
bajos.


Mejorar la regulación y la gestión, introduciendo 
mecanismos sancionadores efectivos; evaluar la 
transparencia y la vulnerabilidad respecto a la 
corrupción; realizar estudios de seguimiento del gasto 
público; promover códigos de conducta.


10. Intervenciones sanitarias: 
combinación ineficiente/
nivel inadecuado de 
estrategias


Intervenciones de coste elevado y bajo efecto 
cuando las opciones de bajo coste e impacto 
elevado no están financiadas. Equilibrio 
incorrecto entre los niveles de asistencia 
y/o entre la prevención, la promoción y el 
tratamiento.


Evaluación periódica e incorporación a la política 
de los resultados de los costes y el impacto de las 
intervenciones, las tecnologías, los medicamentos y las 
opciones políticas.
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Hay poca información fiable que permita hacer una estimación de 
la magnitud del problema. Sin embargo, la Agencia Estadounidense del 
Medicamento estima que los productos falsificados representan más del 10% 
del mercado mundial de medicamentos. Si usamos este dato como límite 
inferior, los ingresos anuales mundiales por la venta de medicamentos de 
calidad inferior representarían más de US$ 32 mil millones (16), es decir, 
US$  32  mil millones de gasto sanitario que podrían generar una ligera 
mejora en materia de salud.


Los países que tratan de eliminar los productos de mala calidad tienen 
varias opciones, en concreto, cumplir las buenas prácticas de manufactura 
(BPM) en la producción de productos farmacéuticos y comprar a los produc-
tores BPM. Las BPM están diseñadas para garantizar que los productos se 
elaboran y se controlan de acuerdo con un conjunto específico de normas de 
calidad para evitar la contaminación, el etiquetado incorrecto y los niveles 
inadecuados del componente activo (17). Muchos países han establecido sus 
propios requisitos para las BPM, basados en el modelo desarrollado por la 
OMS, mientras que otros han adaptado sus requisitos a los ya existentes.


Para facilitar el acceso a los medicamentos que cumplen con las normas 
unificadas de calidad, seguridad y eficacia para el VIH/SIDA, la malaria, 
la tuberculosis y la salud reproductiva, la OMS estableció un programa de 
precalificación en el año 2001. Su objetivo consiste en apoyar a los organis-
mos de adquisición de las Naciones Unidas, pero, con el tiempo, la lista de 
medicamentos precalificados se ha convertido en un recurso para cualquiera 
que compre los medicamentos a granel, incluidas las agencias de contrata-
ción nacional (18).


Uso apropiado de los medicamentos
El uso irracional de los medicamentos no sólo conduce al sufrimiento y a la 
muerte, también resta recursos para las intervenciones eficaces y basadas en 
la evidencia. A pesar de que muchos países han adoptado políticas naciona-
les sobre los medicamentos y los programas de medicamentos esenciales que 
promueven su uso adecuado, menos de la mitad de los pacientes tratados en 
países de ingresos bajos y medios reciben atención sanitaria para las enfer-
medades comunes en atención primaria, de acuerdo a las directrices clínicas 
(19). Se estima que más de la mitad de todos los medicamentos del mundo se 
prescriben, dispensan o venden indebidamente (19), y que la mitad de todos 
los pacientes no toman su medicación según lo prescrito o dispensado (20). 
El uso irracional puede presentar muchas formas, incluyendo el uso de mez-
clas farmacológicas nocivas (polifarmacia), el uso excesivo de antibióticos 
e inyecciones, la prescripción no conforme con las directrices clínicas o la 
automedicación inapropiada (21).


El uso excesivo y el mal uso de los antibióticos es un problema mun-
dial particularmente grave, en el que dos tercios de todos los antibióticos 
se venden sin receta, a través de mercados privados no regulados. Muchas 
veces se prescriben dosis incorrectas o inadecuadas a los pacientes o estos 
no completan el tratamiento prescrito. Menos de la mitad de todos los 
pacientes con diarrea aguda reciben un tratamiento barato y muy eficaz con 
sales de rehidratación oral, mientras que a más de la mitad se les receta 
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varían significativamente de un país 
a otro. Por ejemplo, los precios de 
adquisición de los medicamentos de 
marca cuyo componente principal 
es la ciprofloxacina (un antibiótico 
de amplio espectro) varían mucho 
entre los países en desarrollo, donde 
algunos pagan hasta 67  veces el 
precio internacional de referencia 
(9). Incluso en los países de ingresos 
elevados existe una variabilidad de 
precios considerable. En los Estados 
Unidos de América, la cipro-
floxacina de marca se vende a un 
precio comprendido entre US$ 90 y 
US$ 100 por ciclo de tratamiento, es 
decir, se vende a mitad de precio que 
en el Reino Unido (10).


La adquisición de especialidades 
farmacéuticas originales en lugar 
de los genéricos también conduce a 
la ineficiencia. Un estudio reciente 
sobre 18 medicamentos en 17 países, 
la mayoría de ellos de ingresos 
medios, puso en evidencia que los 
costes de los pacientes se podrían 
reducir en una media del 60%, 


cambiando de las marcas originales a sus equivalentes genéricos con precios 
más bajos (11). Esto representa para este grupo de países un ahorro total de 
US$ 155 millones únicamente para este grupo limitado de medicamentos.


Las ganancias globales podrían ser, incluso, mayores con un uso más 
sistemático de los genéricos en algunos países de ingresos elevados. Por 
ejemplo, Francia puso en marcha una estrategia de sustitución por genéri-
cos y se ha estimado que con el uso más amplio de estos medicamentos se 
han ahorrado € 1,32 mil millones sólo en 2008, lo que equivalía entonces a 
US$ 1,94 mil millones (12, 13).


Mejorar el control de calidad de los 
medicamentos
Los «malos» medicamentos (medicamentos deficientes, falsos, falsificados, 
con etiquetado engañoso, fraudulentos o caducados) salen demasiado caros 
sea cual sea su precio y evitarlos es otra forma de frenar el derroche de 
recursos. Se ha notificado que más de la mitad de las sustancias que circulan 
en el Sudeste de Asia, que en teoría contienen el antipalúdico artesunato, no 
contienen ningún ingrediente activo (14); mientras que un estudio realizado 
en tres países africanos publicó que entre el 26 y el 44% de las muestras de 
medicamentos antipalúdicos no superaban los análisis de calidad (15).
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Figura 4.2.	 Índices medios de los precios del importe de las adquisiciones 
del sector público en medicamentos genéricosa, por región de 
la OMS
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equipos donados eran útiles, un porcentaje importante de ellos no pudieron 
integrarse en el sistema sanitario y se quedaron en los almacenes.


Este tipo de problemas se podría evitar si los socios de los países desa-
rrollados consultaran a los países receptores, para aclarar sus necesidades y 
capacidades y que, de este modo, los equipos donados tengan una utilidad. 
Los gobiernos receptores también deben establecer sistemas razonables de 
gestión que organicen el almacenamiento de los productos sanitarios por el 
tipo, el modelo y el fabricante, y comprueben la integridad, la compatibilidad 
y la calidad de todo artículo donado.


Lo que es aplicable a las tecnologías también lo es para los servicios 
sanitarios. Un estudio realizado dentro del marco del programa de Medicare 
en los Estados Unidos de América, comparó los servicios recibidos por los 
pacientes y concluyó que «los residentes de las regiones de gasto elevado 
recibieron un 60% más de cuidados, pero no tuvieron tasas de mortalidad 
inferiores, ni un estado funcional mejor, ni estaban más satisfechos» (28, 29). 
Las diferencias de los patrones de la práctica clínica no se pueden atribuir a 
las diferencias en las necesidades médicas y, si los proveedores que generaron 
un elevado gasto hubieran reducido su prestación de servicios a niveles 
seguros con tratamientos conservadores, se podría haber reducido, aproxi-
madamente, el 30% de los costes del tratamiento (30). Se han encontrado 
variaciones similares en los métodos de práctica clínica en muchos países 
que indican las mismas posibilidades para reducir los gastos y mejorar la 
eficiencia (31-34).


Aunque a menudo es difícil establecer la prioridad de una intervención 
médica a nivel individual, los responsables políticos pueden controlar las 
variaciones de las características de la práctica médica dentro de un país, 
centrándose en los proveedores o las instituciones que proporcionan un gran 
número de servicios, en comparación con otros, o los que ofrecen pocos 
en comparación con estos. La reducción de esta variación puede ahorrar 
recursos y mejorar los resultados sanitarios.


Motivar a las personas
Los profesionales sanitarios se encuentran en el centro del sistema de salud 
y, generalmente, representan más o menos la mitad del gasto sanitario total 
de un país (35). Si bien la escasez de personal sanitario suele ser un obstáculo 
importante para el fortalecimiento de la sanidad pública, la contratación 
inapropiada, la formación inadecuada, la mala supervisión y la mala dis-
tribución dentro de los países también socavan la eficiencia del sistema, 
mientras que una remuneración inadecuada conlleva una rotación excesiva 
o el desgaste (36). El resultado inevitable de estos fallos combinados es la 
reducción de la productividad y del rendimiento.


Pero, ¿cuánto se pierde exactamente por la ineficiencia laboral? Es difícil 
ser preciso sin datos fiables a nivel global, pero ha habido varios intentos de 
medir la productividad de los profesionales sanitarios dentro de contextos 
específicos. Por ejemplo, en Tanzania se ha estimado que las ausencias sin 
justificar y el tiempo extra gastado en los descansos, con las amistades y 
con los pacientes, reducen los niveles de productividad en un 26% (37). En 
Brasil, Sousa et al. descubrieron que la eficiencia con la que los profesionales 
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antibióticos caros e inútiles para este fin. Como ejemplo, se ha estimado que 
el uso excesivo de antibióticos para tratar las infecciones agudas de las vías 
respiratorias en los países de ingresos bajos y medios añade, en promedio, 
un 36% de coste adicional a la atención (22).


Sacar el mayor partido posible a las 
tecnologías y los servicios
Las tecnologías médicas pueden ser cruciales para proporcionar buenos 
servicios sanitarios, siempre y cuando se elijan y utilicen adecuadamente, 
en base a la evidencia científica y la mejor práctica médica (23). La polí-
tica de contratación se ve distorsionada con demasiada frecuencia por la 
presión del mercado de los fabricantes de equipos. Esto es tan cierto para 
los países de ingresos elevados como para los de ingresos bajos, o incluso 
más, habida cuenta del alcance del gasto. La tecnología médica moderna es 
un factor importante en el aumento de los costes de la Organización para 
la Cooperación y el Desarrollo Económicos (OCDE), y su adquisición en 
muchos países no siempre está basada en la necesidad. Entre los países de 
la OCDE, el mayor número de unidades de resonancia magnética (RMN) y 
tomografía computarizada (TAC) per capita se encuentra en Japón, mientras 
que los Estados Unidos de América es el líder mundial en remisiones al 
diagnóstico por imagen: 91,2 RMN por cada 1000 habitantes (en compa-
ración con la media de la OCDE de 41,3 por 1000) y 227,8 TAC por 1000 
(en comparación con la media de la OCDE de 110) (24). Se cree que una 
proporción importante de estas pruebas son innecesarias desde el punto de 
vista médico.


La compra y el uso innecesarios de los equipos también se pueden pro-
ducir en los países de ingresos bajos pero, en general, los centros con pocos 
recursos tienen otros retos tecnológicos. Se estima que al menos el 50% de 
los equipos médicos en los países en desarrollo se utilizan parcialmente o 
están totalmente inutilizables (25). En el África subsahariana, hasta el 70% 
del equipo médico se encuentra inactivo. Los estudios sugieren que hay 
varias razones que explican este tipo de amplio fallo del sistema, incluyendo 
la mala gestión durante el proceso de adquisición de la tecnología y la 
ausencia de formación para los usuarios y de una asistencia técnica eficaz 
(26). Demasiado a menudo, la causa de que un diagnóstico o un tratamiento 
deficiente o peligroso puedan suponer una amenaza para la seguridad de 
los pacientes, se encuentra en dónde está disponible esta tecnología médica 
para su uso. La tecnología médica inapropiada también impone una carga 
económica a los sistemas que apenas pueden costearla.


Irónicamente, una de las mayores causas de ineficiencia asociada a las 
tecnologías médicas en los países de ingresos bajos son las donaciones. En 
algunos países, casi el 80% de los equipos de atención sanitaria proceden 
de donantes internacionales o de gobiernos extranjeros y gran parte de 
ellos permanecen sin funcionar por varias razones. Un ejemplo de ello es el 
reciente estudio llevado a cabo en Cisjordania y en la Franja de Gaza (27). 
Después de que finalizaran las hostilidades en enero de 2009, se envió un 
gran cargamento con estos equipos a la Franja de Gaza. Si bien algunos de los 
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curiosamente, los hospitales públicos resultaron ser más eficientes que los 
hospitales privados con y sin ánimo de lucro (Cuadro 4.1). Si se aplica una 
tasa media de ineficiencia del 15% al porcentaje del gasto sanitario total que 
consumen los hospitales en cada región del mundo por ingresos, la pérdida 
anual por falta de eficiencia hospitalaria es de casi US$ 300 mil millones.


Obtener la asistencia adecuada a la primera
Los errores médicos cuestan dinero y causan sufrimiento. Debido a la 
ausencia de datos epidemiológicos fiables, se desconoce la prevalencia y la 
magnitud de las negligencias médicas a nivel mundial. Pero las estimaciones 
sugieren que hasta uno de cada 10 pacientes de los países desarrollados se ve 
perjudicado durante la atención hospitalaria; en los países en desarrollo el 
número puede ser considerablemente más elevado (49). En todo el mundo, 
1,4  millones de personas sufren infecciones adquiridas en hospitales en 
algún momento dado (50). Se desconoce lo que esto cuesta a las autoridades 
sanitarias, pero un estudio realizado en 1999 sugirió que las imprudencias 
médicas evitables podrían matar hasta 98 000 personas al año en los Estados 
Unidos de América, un gasto de 
US$ 17-29 mil millones (51).


Una medida sencilla para redu-
cir los errores médicos es fomentar 
la higiene de las manos. Otra es 
promover prácticas seguras de 
inyección. Una tercera es asegurar 
un diagnóstico preciso.


Un procedimiento sencillo 
para salvar vidas es el uso de listas 
de verificación, como la propugnada 
por la iniciativa de la OMS, La 
Cirugía Segura Salva Vidas. Ya se 
han conseguido resultados con las 
listas de verificación, en particular, 
en Michigan (Estados Unidos de 
América), donde una iniciativa a 
nivel estatal trató de reducir las 
bacteriemias asociadas al catéter, 
estableciendo una lista de verifica-
ción breve. Entre otras cosas, la lista 
de comprobación proporcionaba 
una herramienta a las enfermeras 
para asegurarse de que los médicos 
seguían el procedimiento (52). 
Las infecciones sanguíneas en las 
unidades de cuidados intensivos 
participantes se redujo a 1,4 por 
1000 días de uso del catéter, menos 
del 20% del índice existente antes 
de su aplicación, lo que salvó unas 
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sanitarios lograban cubrir la atención prenatal en los distintos municipios 
brasileños oscilaba entre menos del 20% y más del 95% (38).


Si tenemos en cuenta los ejemplos ciertamente limitados, como indi-
cadores de las tendencias mundiales, y se aplica, con cierta cautela, el nivel 
medio de ineficiencia dada (15-25%) a la proporción del gasto sanitario 
total en recursos humanos (45-65%, en función de los ingresos de la región 
mundial), es posible que se llegue a un coste mundial por ineficiencia laboral 
que supere los US$ 500 mil millones al año.


En el Informe sobre la salud en el mundo 2006 se analizó cómo reducir 
estas pérdidas, cómo mejorar la productividad y el desempeño del personal 
sanitario y se destacó, entre otras cosas, la importancia de una remuneración 
adecuada y de una mejor adecuación de las capacidades a las tareas (36). 
Más adelante se abordará la cuestión del pago a los proveedores de servicios 
sanitarios y del pago por rendimiento.


Mejorar la eficiencia de los hospitales: 
magnitud y duración de la hospitalización
En muchos países, la atención hospitalaria absorbe más de la mitad y, a veces, 
hasta dos tercios, del gasto público sanitario total, siendo los dos tipos de 
gastos más importantes, a menudo excesivos, el ingreso hospitalario y la 
duración de la hospitalización. Por ejemplo, cuatro estudios independientes 
realizados sobre los pacientes adultos hospitalizados en el sistema sanitario 
canadiense, encontraron que el 24-90% de los ingresos hospitalarios y el 
27-66% de los días de hospitalización fueron inapropiados (39).


Otra fuente de ineficiencia es el tamaño inadecuado de algunos cen-
tros y la oferta de los servicios ofrecidos. Aunque ampliar las dimensiones 
y el ámbito de un hospital puede tener cierto sentido económico, para 
aprovechar totalmente los conocimientos técnicos, la infraestructura y el 
equipamiento disponibles, hay un punto en el que la eficiencia comienza a 
disminuir. Del mismo modo, los hospitales pequeños se vuelven ineficientes 
cuando se comparten la infraestructura fija y los gastos administrativos 
entre un número de casos demasiado pequeño, elevando el coste medio de 
un episodio hospitalario. Las investigaciones realizadas principalmente en 
los Estados Unidos de América y el Reino Unido indican que la ineficiencia 
aparece por debajo de las 200 camas y cuando se sobrepasan las 600 (40). 
Un buen indicador de la eficiencia hospitalaria es el uso de los centros de 
hospitalización, medido por los índices de capacidad. Un estudio de la OMS, 
realizado en 18 países de ingresos bajos y medios, reveló que los hospitales 
comarcales tenían una ocupación media de sólo el 55% de las camas, muy 
por debajo del nivel recomendado del 80-90% (6).


En una revisión reciente de más de 300 estudios, en la que se analizaron 
la eficiencia y la productividad de la prestación de los servicios sanitarios, 
llegaron a la conclusión de que la eficiencia hospitalaria media era del 85%, 
es decir, que los hospitales podían tener un 15% más de lo que tenían por el 
mismo coste, o los mismos niveles de servicios con un 15% de reducción de 
los gastos (41). No se observaron diferencias importantes entre los hospitales 
de los Estados Unidos de América, Europa y otras partes del mundo aunque, 
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Cuadro 4.1.	 La eficiencia relativa de la prestación de servicios públicos 
y privados


El papel relativo de los sectores público y privado (con o sin ánimo de lucro) en la 
prestación de asistencia sanitaria ha evolucionado con el tiempo y ha seguido generando 
un fuerte debate, por razones ideológicas. En última instancia, los datos empíricos deben 
ayudar a determinar qué tipo de institución proporciona los servicios específicos más 
eficientemente.


La mayoría de los estudios disponibles se han centrado en la eficiencia de los hospitales, 
responsables de cerca del 45-69% del gasto sanitario público de salud en el África 
subsahariana (42). Hollingsworth (41) realizó un metanálisis reciente de 317 trabajos 
publicados sobre las medidas de eficiencia y concluyó que, en todo caso, «la oferta pública 
podría ser más eficiente que la privada». Sin embargo, los estudios nacionales sugieren 
que el impacto de la titularidad de la eficiencia es mixto. Lee et al. (43) determinaron que 
los hospitales sin ánimo de lucro en los Estados Unidos de América fueron más eficientes 
que los hospitales privados. Por otra parte, los niveles de eficiencia de los hospitales 
suizos no variaron en función de la titularidad (44, 45). En Alemania, algunos estudios 
descubrieron que los hospitales privados eran menos eficientes, desde el punto de vista 
técnico, que los hospitales de propiedad estatal; otros llegaron a la conclusión contraria; 
mientras que otros no encontraron ninguna diferencia (46, 47).


Hay pocos estudios que midan la eficiencia relativa de los centros de salud públicos y 
privados de los países de ingresos bajos y medios. El estudio de Masiye (48) es tal vez el 
único que ha informado, de manera significativa, sobre el efecto positivo de la titularidad 
privada en la eficiencia de los hospitales de Zambia (la eficiencia media de los hospitales 
privados fue del 73%, frente al 63% de los hospitales públicos).


Esto pone de relieve que las generalizaciones sobre qué modelo de titularidad es el mejor 
entre los países no son seguras. Al mismo tiempo, la evidencia muestra que los niveles 
medios de eficiencia son sustancialmente inferiores a lo que podrían ser en todos los 
tipos de hospitales. Los hospitales pueden ser más eficientes, independientemente de 
la titularidad, mediante la reducción de las pérdidas y la producción de intervenciones 
rentables. Garantizar que esto ocurra requiere una administración pública fuerte para 
establecer y hacer cumplir las reglas de la operación.
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de Derecho (58). Las funciones centrales de la reglamentación que pueden 
combatir eficazmente contra las pérdidas presupuestarias y otros tipos de 
filtraciones, van desde el registro, la acreditación y la autorización de los 
proveedores, las instalaciones y los productos sanitarios (para mejorar la 
calidad), a la supervisión interna y las auditorías. Mejorar la gestión también 
requiere inteligencia y un mejor empleo de la información, de manera que 
se puedan identificar las infracciones en la práctica y controlar los cambios.


Evaluación crítica de los servicios necesarios
Se ha calculado que el coste de ganar un año de vida saludable oscila entre 
menos de US$ 10 y más de US$ 100 000, en función de la intervención (59, 
60). Dicho de otro modo, si usted elige una intervención que cuesta US$ 10 
por año de vida saludable que se ha salvado, con US$ 1 millón puede salvar 
100 000 años. Si usted elige la intervención de US$ 100 000, sólo puede salvar 
10 años de vida saludable.


No existe una regla general sobre qué intervenciones serán más eficaces 
y rentables en un país, si se han de tener en cuenta el nivel de los precios, las 
características epidemiológicas y el grado de cobertura. Ni siquiera es cierto 
que la prevención sea siempre más eficaz que el tratamiento. Algunos tipos 
de prevención son más eficaces y están más infrautilizados y otros no. Lo 
ideal sería que cada país tuviera que evaluar la rentabilidad y la eficiencia de 
su propio entorno, aunque el programa de trabajo OMS-CHOICE (Selección 
de las intervenciones rentables) y dos sesiones del Proyecto de Prioridades 
en el Control de Enfermedades han proporcionado los consejos necesarios 
sobre la rentabilidad de una gran variedad de intervenciones en diferentes 
ámbitos (61).


No obstante, lo que está claro es que, por diversas razones, las interven-
ciones de coste elevado y bajo impacto suelen usarse en demasía, mientras 
que las intervenciones de bajo coste y alto impacto están sin explotar (59, 60). 
Por lo tanto, cambiar los recursos de la primera situación a la segunda es la 
manera más indicada de conseguir una mayor eficiencia. Nuestra revisión 
de los pocos estudios comparativos sobre la situación actual, con una combi-
nación de intervenciones más adecuada para los conjuntos de enfermedades 
o dolencias específicas (Tabla 4.2), sugiere que se podrían haber conseguido 
los mismos beneficios para la salud con un porcentaje de entre el 16% y el 99% 
del gasto actual, en función de la dolencia. Estos ahorros del gasto podrían 
contribuir de manera importante en la mejora de la salud por otros canales.


Aun teniendo en cuenta los gastos de transacción generados al llevar a 
cabo las redistribuciones necesarias, los resultados de la Tabla 4.2 sugieren 
que se podría obtener un aumento de la eficiencia del 20% en los países que 
dieran prioridad a las intervenciones rentables. Las intervenciones rentables 
varían, evidentemente, según el país. Pero en entornos de ingresos bajos, 
muchas de las intervenciones más rentables (la prevención y el tratamiento 
de la salud materna y neonatal o la inmunización básica infantil) no se han 
implantado totalmente, a costa de un gran número de vidas humanas.


La rentabilidad no es la única consideración a tener en cuenta cuando se 
decide sobre la combinación perfecta de intervenciones. En los casos en los 
que se cuestiona la justicia, la integridad o la igualdad básica, el valor social 
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1800 vidas en cuatro años. Podemos encontrar iniciativas de las listas de 
confrontación en varios países, como China, Jordania, el Reino Unido y 
Tailandia.


Un enfoque más correctivo (y posiblemente polémico) para reducir la 
mala praxis es retener el sueldo por los errores. Este enfoque se está probando 
en los Estados Unidos de América donde, desde octubre de 2008, Medicare, 
el programa de seguridad social administrado por el gobierno, proporciona 
cobertura médica a los mayores de 65  años y que ha dejado de reembol-
sar a los hospitales los llamados «acontecimientos yatrógenos», es decir, 
aquellos errores médicos que se consideran «razonablemente evitables». 
Estos incluyen errores importantes, como operar en la parte equivocada 
del cuerpo, pero también complicaciones, como úlceras de decúbito graves 
y ciertas lesiones causadas por caídas de los pacientes. Al negarse a pagar 
por las negligencias, Medicare espera reducir las 98 000 muertes estimadas 
anualmente por imprudencias médicas (53).


Despilfarro y corrupción
Se estima que la corrupción es la responsable de una pérdida anual del 
10-25% del gasto sanitario público vinculado a la contratación (compra de 
los insumos necesarios, como medicamentos, equipos e infraestructuras) 
(54). Se ha calculado que, sólo en los países desarrollados, el fraude y otras 
formas de abuso en la asistencia sanitaria cuesta a los distintos gobiernos 
US$ 12-23 mil millones al año (55). Como la producción y la distribución 
de los medicamentos es un proceso complejo de muchas etapas, se dan las 
condiciones adecuadas para que se produzcan numerosos abusos en este 
ámbito, aunque el problema se extiende a todos los ámbitos de la adquisición.


La experiencia ha demostrado que para frenar la corrupción de manera 
significativa en la compra y en la distribución de los medicamentos, se 
deben aplicar dos estrategias complementarias: en primer lugar, un método 
disciplinario que se aplique de arriba hacia abajo y que esté basado en las 
reformas legislativas, estableciendo las leyes, las estructuras administrativas 
y los procesos necesarios para garantizar la transparencia en la regulación y 
la contratación sanitarias y, en segundo lugar, un planteamiento de valores 
ascendentes que promueva la integridad institucional a través de los valores 
y los principios morales e intente motivar la conducta ética de los funciona-
rios públicos.


Desde el año 2004, 26  países han introducido programas de buena 
gestión de los medicamentos, basados en estos principios, dando como 
resultado una reducción en el gasto farmacéutico (56). La alianza Medicines 
Transparency Alliance (Alianza para la lucha por la transparencia de los 
medicamentos) es otra iniciativa que se centra en la accesibilidad y la dispo-
nibilidad de los medicamentos de buena calidad por medio de actuaciones 
a nivel nacional que promueven la eficiencia en la cadena de adquisición de 
fármacos, en especial, con transparencia y responsabilidad (57).


Sin embargo, estos principios no se limitan a la compra y la distribución 
de los medicamentos, sino que se hacen extensibles a todas las actividades 
relacionadas con la salud. Se basan en los principios básicos de buena ges-
tión, que incluyen la responsabilidad, la transparencia y el respeto al Estado 
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políticos de las regiones de ingresos bajos y medios, es la disminución de 
la rentabilidad con la ampliación de la cobertura de las intervenciones en 
las zonas rurales de difícil acceso. Tal y como se indica en el Capítulo 1, el 
compromiso con la cobertura universal dependerá en gran medida de la 
solidaridad social, una disposición para la toma de decisiones que equilibra 
la eficiencia y la igualdad.


Si bien las consideraciones sobre ecuanimidad son de suma importan-
cia, es fundamental que los gobiernos sigan centrándose en la rentabilidad 
para que puedan participar de forma activa en una mayor adquisición de 
servicios y, así, garantizar que el sistema obtiene la mejor relación calidad-
precio. Este problema se aborda en mayor profundidad en este capítulo.


Los beneficios potenciales de la mejora de la 
eficiencia
Si observamos los niveles medios de ineficiencia identificados en los apartados 
anteriores y los multiplicamos por los porcentajes medios del gasto sanitario 
total asociados a cada elemento, podremos entender lo que se podría obtener 
con una mayor eficiencia (Tabla 4.3). En esta tabla se agrupan las 10 causas 
más comunes de ineficiencia en cinco grandes categorías: recursos humanos 
sanitarios, medicamentos, hospitales, pérdidas por corrupción y despilfarro 
y combinación de intervenciones.


De la tabla se desprende que los países de bajos ingresos podrían aho-
rrar anualmente entre el 12% y el 24% de su gasto sanitario total mediante la 
mejora de la eficiencia hospitalaria o laboral, liberando así los recursos nece-
sarios para poder ampliar la protección contra los riesgos financieros de un 
mayor número de personas o ampliar los servicios disponibles. Se desconoce 
lo que sucedería exactamente si los países trabajaran en todos estos focos 
de ineficiencia a la vez, pero las ganancias no serían del todo sumativas, ya 
que una mejora de la eficiencia de, por ejemplo, los profesionales sanitarios, 
también se traduciría en una mejora automática de la eficiencia hospitalaria. 
Una estimación conservadora indica que entre el 20% y el 40% del gasto 
total se consagra a métodos que no mejoran en gran medida la salud de 
las personas. Los posibles beneficios sanitarios de la reinversión de estos 
recursos en otras vías más adecuadas para mejorar la salud de la población 
son enormes.


El primer paso es que los países evalúen la naturaleza y las causas de las 
ineficiencias locales, basadas en el análisis anterior. Entonces, se tendrían 
que analizar los costes y el posible impacto de las soluciones más viables. La 
eficiencia se puede mejorar, tal y como ha demostrado el Líbano reciente-
mente (Cuadro 4.2). Aunque todos los países no podrían obtener los mismos 
resultados que este país, se pueden obtener beneficios sustanciales en casi 
todas partes.
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de una intervención sanitaria concreta puede variar respecto al valor de los 
beneficios sanitarios que produce. Consideremos los cuidados paliativos 
terminales. Son caros. Por ejemplo, en los Estados Unidos de América, los 
cuidados paliativos durante el último año de la vida de un paciente represen-
tan casi un tercio del gasto anual de Medicare, a pesar de que estos pacientes 
sólo representan el 5% de las afiliaciones (68). Son los valores sociales, por 
encima de las consideraciones de rentabilidad, los que determinan que la 
sociedad pueda seguir prestando los cuidados paliativos. Un ejemplo no tan 
extremo, pero al que a menudo se tienen que enfrentan los responsables 


78


Tabla 4.2.	 Ganancias potenciales de la valoración crítica de las intervenciones


Estudio Monedaa Coste de la obtención de un año de vida saludable *


Relación  
actual


Relación  
óptima


Mejora (%)


Tratamiento farmacológico contra la malaria en Zambia (62) 10,65 8,57 20


(coste de la curación de cada caso) US$


Prevención de enfermedades y lesiones en Tailandia (63)


Prevención de enfermedades cardiovasculares BHT 300 000 2185 99


Prevención de lesiones por accidentes de tráfico (alcohol) 6190 3375 45


Prevención de lesiones por accidentes de tráfico (uso del casco) 1000 788 21


Control del alcohol y el tabaco en Estonia (64)


Alcohol EEK 2621 893 66


Tabaco 292 247 15


Intervenciones neuropsiquiátricas en Nigeria (65) 37 835 26 337 30


Esquizofrenia NGN 210 544 67 113 68


Depresión 104 586 62 095 41


Epilepsia 13 339 10 507 21


Alcoholismo 20 134 10 677 47


Conjunto de atenciones psiquiátricas en Australia (66) 30 072 17 536 42


Esquizofrenia AU$ 196 070 107 482 45


Trastornos afectivos (cualquiera) 20 463 10 737 48


Trastornos de ansiedad (cualquiera) 15 184 9130 40


Trastornos de alcoholemia 97 932 53 412 45


Tratamiento y prevención del carcinoma cervical (67)b


Subregión de ingresos elevados (EurA) I$ 4453 3313 26


Subregión de ingresos medios (WprB) 3071 1984 35


Subregión de ingresos bajos (SearD) 421 355 16


a	US$, dólar estadounidense; BHT, baht tailandés; EEK, corona estona; NGN, naira nigeriano; AUD, dólar australiano; I$, dólar internacional.
b	Subregiones de la OMS (estratos de mortalidad): EurA son los países de la Región de Europa con una mortalidad infantil y de adultos muy bajas; 


WprB son los países de la Región del Pacífico Occidental, con una mortalidad infantil y de adultos bajas; SearD son los países de la Región de 
Asia Sudoriental, con una mortalidad infantil y de adultos muy elevadas. Las Regiones de la OMS se dividen según los estratos de mortalidad 
infantil y de adultos: A, mortalidad infantil y mortalidad de adultos muy bajas; B, mortalidad infantil y de adultos bajas; C, mortalidad infantil 
baja y mortalidad de adultos elevada; D, mortalidad infantil y de adultos elevadas; E, mortalidad infantil elevada y mortalidad de adultos muy 
elevada(http://www.who.int/opción/demografía/regiones). La clasificación no tiene carácter oficial y sirve únicamente a efectos analíticos.



http://(http://www.who.int/opci&#x00F3;n/demograf&#x00ED;a/regiones).
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médicos, enfermeras, fisioterapeu-
tas, etc. que hacen que funcionen, 
varían considerablemente entre los 
sistemas y muchos ofrecen incen-
tivos para evitar la ineficiencia. El 
sistema de pago más básico, como ya 
hemos comentado, es el del paciente 
que paga al profesional sanitario 
en el momento en que necesita sus 
servicios. Ya se ha discutido en 
profundidad la gran variedad de des-
ventajas que presenta este sistema, 
en especial la barrera económica que 
impone a los pobres para su acceso 
y los correspondientes niveles de 
dificultad económica que impone a 
las personas que se ven obligadas a 
utilizar los servicios. Sin embargo, 
este pago de tarifas por servicios 
también favorece la saturación de los 
servicios por parte de quienes que 
pueden pagarlos. Esta es otra forma 
de ineficiencia.


La tarifa por servicio prestado 
es una forma habitual de pago, 
incluso cuando los fondos se man-
comunan, lo que es más frecuente 
en los sistemas de seguros. Es habi-
tual, pero también es cara. Como 
es la aseguradora la que paga, ni el 
médico ni el paciente están motiva-
dos para limitar los gastos y el resultado inevitable es la saturación de los 
servicios. Este uso excesivo de servicios suele traducirse en un abuso de las 
prescripciones de medicamentos, pero no se limita únicamente a eso. Un 
estudio reciente sobre los factores responsables de la creciente incidencia de 
partos por cesárea nos da otro ejemplo. Hay muchos factores determinantes, 
pero algo tienen que ver tanto el aumento de la demanda de las pacientes 
como el aumento de la prestación por parte de los médicos a los que se les 
paga por la intervención (70). A pesar de que la cesárea está vinculada al 
aumento de la mortalidad materna, la morbilidad materno-infantil y el 
aumento de las complicaciones asociadas a los siguientes partos (71–73), hay 
cada vez más cesáreas, incluso cuando el parto natural no supone ningún 
riesgo (74). En 69 países de los 137 de los que se tiene información, los índices 
de cesárea están aumentando, con un coste estimado para estos países de 
US$ 2 mil millones al año en intervenciones innecesarias (Cuadro 4.3).


No está claro hasta qué punto las pacientes se ven influenciadas por 
quienes tienen algún interés económico en practicar cesáreas. No obstante, 
según este mismo estudio sobre la oferta y la demanda, las tasas de cesárea 
caen en picado cuando es el propio gobierno quien ofrece los servicios 
sanitarios. En concreto, se concluyó que el doble de la proporción del gasto 
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Los incentivos, la financiación sanitaria y la 
eficiencia
Los apartados anteriores sugerían actuaciones específicas para mejorar la 
eficiencia en las 10 áreas identificadas. En este apartado nos centramos en 
los incentivos (y su parte contraria) inherentes a los distintos sistemas de 
financiación que pueden promover la eficiencia o ponerla en peligro.


Uno de los factores importantes es la forma en que se paga al personal 
sanitario. Los mecanismos de pago de los hospitales y centros de salud, y los 
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Cuadro 4.2.	 Las reformas del Líbano: mejora de la eficiencia del 
sistema sanitario, aumento de la cobertura y disminución 
de los desembolsos


En 1998, el Líbano gastó el 12,4% de su PIB en salud, más que cualquier otro país de la 
Región del Mediterráneo Oriental. Los desembolsos, el 60% del gasto sanitario total, 
también se encontraban entre los más altos de la región, constituyendo un obstáculo 
importante para las personas de ingresos bajos. Desde entonces, el Ministerio de Sanidad 
ha puesto en marcha una serie de reformas para mejorar la igualdad y la eficiencia.


Los componentes clave de esta reforma han sido: una renovación de la red pública de 
atención primaria, la mejora de la calidad en los hospitales públicos y la mejora del uso 
racional de las tecnologías médicas y los medicamentos. Esto último ha producido un 
aumento del uso de medicamentos genéricos de calidad garantizada. El Ministerio de 
Sanidad también trató de reforzar su liderazgo y sus funciones públicas a través de una 
autoridad nacional para la salud y la tecnología biomédica, un sistema de acreditación 
para todos los hospitales y la contratación de hospitales privados para determinados 
servicios de hospitalización a precios específicos. Ahora cuenta con una base de datos 
que utiliza para supervisar la prestación de servicios en los centros de salud públicos 
y privados.


La mejora de la calidad de los servicios en el sector público, tanto en el nivel primario 
como en el terciario, se ha traducido en una mayor utilización de los mismos, 
especialmente entre los pobres. Al ser el proveedor de servicios más importante, el 
Ministerio de Sanidad está en mejores condiciones de negociar las tarifas de los servicios 
que compra a los hospitales privados y puede utilizar la base de datos para rastrear los 
costes unitarios de los distintos servicios hospitalarios.


Desde 1998, ha mejorado la utilización de los servicios preventivos, de promoción y 
terapéuticos, en especial entre los pobres, así como los resultados sanitarios. La reducción 
del gasto farmacéutico, junto con otras mejoras de la eficiencia, se ha traducido en una 
reducción del gasto sanitario, como parte del PIB, del 12,4% al 8,4%. Los desembolsos 
que forman parte del gasto sanitario total se redujeron del 60% al 44%, aumentando 
los niveles de protección del riesgo financiero.


Tabla 4.3.	 Ahorro potencial por la eficiencia según los países e ingresos de los países


Categoría de ingresos Intervalo potencial de 
reservas por eficiencia 
(porcentaje del gasto 


sanitario total)a


Ahorros potenciales por 
la eficiencia per capita (en 


dólares estadounidenses)b


Intervalo potencial del ahorro por 
la eficiencia en toda la población 
(en miles de millones de dólares 


estadounidenses)


Media Intervalo Media Intervalo


Recursos humanos 563 110-851


Ingresos elevados 8-16 492 78-629 499 79-639


Ingresos medios 7-14 14 7-48 61 29-206


Ingresos bajos 8-15 2 1-5 3 1-6


Medicamentos 115 24-193


Ingresos elevados 2-3 93 14-122 95 14-124


Ingresos medios 2-5 5 2-16 19 9-67


Ingresos bajos 3-5 1 0-2 1 0-2


Hospitales 287 54-503


Ingresos elevados 3-8 233 30-325 236 31-330


Ingresos medios 5-11 11 5-39 49 23-168


Ingresos bajos 4-9 1 1-3 2 1-4


Pérdidas 271 51-468


Ingresos elevados 3-8 221 28-310 224 29-315


Ingresos medios 5-10 10 5-35 44 22-150


Ingresos bajos 5-10 2 1-3 2 1-4


Combinación de intervención 705 141-1094


Ingresos elevados 10-20 602 95-774 611 96-786


Ingresos medios 10-20 21 10-70 89 43-299


Ingresos bajos 10-20 3 2-7 4 2-8


Total 1409 282-2188


Ingresos elevados 20-40 1204 189-1548 1223 192-1573


Ingresos medios 20-40 42 20-140 178 86-599


Ingresos bajos 20-40 7 3-13 8 4-17


a	Obtenido por: intervalo de ahorro potencial por eficiencia (recursos humanos: 15-25%; medicamentos: 10-15%; hospitales: 10-25%) x porcentaje 
del gasto sanitario total de los distintos grupos de países clasificados por ingresos; los ahorros potenciales por la eficiencia referentes a las 
pérdidas y a la combinación de intervenciones se han calculado directamente como el porcentaje de gasto sanitario per capita (6, 69).


b	Obtenido por: ahorros potenciales por la eficiencia x gasto sanitario medio per capita [amplitud intercuartil]: 4013 [947-3871] (ingresos elevados); 
139 [101-351] (ingresos medios); 22 [15-33] (ingresos bajos) (6, 69).
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se atribuye un gasto medio terapéutico. Un reembolso fijo va al hospital, 
independientemente de la intensidad con la que se decida tratar al paciente o 
el tiempo que permanezca allí. La desventaja es que los hospitales pueden dar 
el alta a los pacientes demasiado pronto para poder readmitirlos y obtener un 
pago adicional por el nuevo episodio GRD. Muchos países y seguros médicos 
(y no sólo los de las regiones de ingresos elevados) han introducido algún 
tipo de pago basado en el caso en sus sistemas de financiación hospitalaria 
para controlar los costes y estimular la eficiencia. Entre esos países figuran 
Kazajstán, Kirguistán, Tailandia y Turquía (78–81).


En Suecia, un estudio comparativo entre las regiones con gobiernos 
autonómicos (provincias) que utilizaban la remuneración basada en los 
GRD y aquellas que no lo hacían, arrojó un ahorro del gasto en torno al 10% 
(82). En Estados Unidos de América ha descendido la duración media de 
las estancias hospitalarias en los sistemas GRD, frente a otros métodos de 
remuneración (83). Sin embargo, tanto la capitación como la remuneración 
basada en los GRD requieren la capacidad de medir los costes de manera 
precisa antes de su aplicación y supervisar su impacto con el tiempo.


La alternativa a la remuneración de los profesionales sanitarios por el 
servicio o la capitación es para pagar sueldos fijos. En este caso, el desafío 
consiste en ofrecer incentivos a las personas que no tengan un interés finan-
ciero en mejorar. El Servicio Nacional de Salud del Reino Unido introdujo 
en 2004 un plan de incentivos financieros para los médicos de cabecera, 
diseñado para que mejoraran la atención sanitaria, especialmente en el 
seguimiento de ciertas enfermedades (insuficiencia cardíaca, asma y diabe-
tes). La prima puede ascender a varios miles de libras al año y constituye una 
parte importante de los ingresos de un médico (84).


Varios países han comenzado a desarrollar sistemas mixtos de pago, 
tanto en la asistencia sanitaria hospitalaria como a nivel individual, con 
la convicción de que una combinación razonable de las formas de pago 
puede conseguir una eficiencia y calidad superiores que un modelo único 
de pago (85). Por ejemplo, el sistema alemán combina los presupuestos con 
los GRD en el ámbito hospitalario, con incentivos para controlar los gastos. 
En Finlandia se paga a los médicos a través de una combinación de salario, 
capitación y pago por servicio.


Pagar por el rendimiento
Pagar por los buenos resultados es, conceptualmente, lo contrario de lo 
que Medicare llama la estrategia de los «acontecimientos yatrógenos», 
gratificando a los médicos y las enfermeras por hacer lo correcto, en lugar 
de negarse a pagar cuando se equivocan. Se han puesto en práctica muchos 
planes de incentivos por el desempeño durante las últimas décadas bajo un 
gran número de denominaciones: pago por el rendimiento, contratación 
basada en el desempeño, financiación basada en los resultados y financia-
ción basada en el desempeño. Pero todos se reducen a la gratificación por 
la prestación de determinados servicios para fomentar mayor cobertura, 
mejor calidad o mejores resultados sanitarios (86).


Algunos han tenido resultados positivos en varios países de ingresos ele-
vados, además de la experiencia del Reino Unido indicada anteriormente en 
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sanitario procedente de fuentes 
gubernamentales era equiva-
lente a una disminución del 29,8% 
(9,6-50%) de los índices de 
cesárea (70).


La mayoría de los sistemas 
en los que las cuotas de usuarios 
se pagan con cargo a los fondos 
del seguro han establecido 
controles sobre los proveedores 
de servicios para contrarrestar 
el uso excesivo de los mismos. 
Muchos países también han 
introducido los copagos u otras 
formas de gastos compartidos 
para animar a los pacientes a 
que se replanteen la necesidad 
de utilizar un servicio sanitario. 
Sin embargo, la introducción de 


estas medidas puede resultar costosa, requiere una capacidad de vigilancia 
considerable y no se ocupa de la causa principal del problema: los incentivos 
por el uso excesivo de los servicios en un sistema basado en la remuneración 
por los servicios prestados.


Una estrategia para restringirlo es limitar, a través de la capitación, el 
importe pagado a los proveedores de servicios. La capitación se usa mucho a 
nivel de la atención primaria, según la cual los profesionales médicos de los 
servicios sanitarios perciben una tarifa predeterminada para cubrir todas las 
necesidades sanitarias de cada persona afiliada a ellos. Al hacer responsable 
al médico de atención primaria o al centro, en realidad el poseedor de los 
fondos, de pagar por cualquier cuidado que administra a sus pacientes o para 
el cuidado de los pacientes que refieren a los niveles superiores del sistema, 
se fomenta el interés por la prevención. La prevención de las enfermedades 
más graves reduce las referencias e impide que pierdan parte de sus fondos. 
Sin embargo, esto también podría alentar a los médicos a que retrasaran las 
remisiones al especialista.


La capitación se emplea a veces para pagar a los proveedores de atención 
primaria por sus servicios, o a los centros, independientemente de cómo se 
financie la atención del especialista o del centro especializado. En este caso, los 
proveedores de atención primaria bien podrían tener un incentivo para referir 
al paciente antes de tiempo, o cuando los pacientes no necesitaran realmente 
una asistencia especializada, como una forma de proteger su dinero.


En los hospitales, el equivalente de los honorarios por el servicio pres-
tado es el pago según la duración de la hospitalización. Al igual que en el 
caso de los pagos de cuotas por los servicios médicos, el pago en función de 
la duración de la estancia hospitalaria siempre conduce a hospitalizaciones 
más largas y, por lo tanto, a costes más elevados de lo necesario, clínicamente 
hablando (76, 77).


El mecanismo más eficiente utiliza el pago basado en el caso, como los 
Grupos relacionados por el diagnóstico (GRD), en los que las distintas enfer-
medades están integradas en grupos homogéneos de costes, a los que luego 
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Cuadro 4.3.	 Variación mundial del índice de cesáreas


El número de cesáreas varía enormemente entre países, siendo los países más ricos y los 
que están en transición los que más recurren en exceso a este procedimiento, mientras 
que los países desfavorecidos económicamente, principalmente en África, no satisfacen 
la demanda. Los datos sobre las cesáreas realizadas en 137 países en 2007 muestran que, 
en 54 países, los partos por cesárea representaron menos del 10% de los nacimientos y 
en 69 países, el porcentaje fue superior al 15%. Sólo 14 de ellos presentaron valores en 
el intervalo recomendado del 10-15%.


Un análisis por países basado en los métodos de de la OMS-CHOICE (Selección de las 
intervenciones rentables) revela que el coste del exceso de cesáreas a nivel mundial 
es superior a US$ 2 mil millones anuales. En 2008, el número de cesáreas innecesarias 
a nivel mundial superó al número de cesáreas que sí lo eran. Debido a la abrumadora 
concentración de cesáreas excesivas en los países con niveles de ingresos elevados (y 
por tanto, con niveles elevados de precios), el coste de las cesáreas innecesarias a nivel 
mundial en el año 2008 podría haber financiado casi 6 veces los procedimientos de 
necesidad en los países más pobres.


Fuente. (75).
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cada profesional sanitario, por ejemplo, sienta que se están cuestionando 
sus aptitudes o que se desprecia o rechaza su deseo inherente por hacer bien 
su trabajo (98). Este enfoque también puede hacer que el personal sanitario 
espere una bonificación por cada intervención que realice (99).


Compra estratégica
Pagar por el rendimiento es sólo una de las consideraciones a la hora de 
asignar los fondos, para garantizar que existan servicios de buena calidad 
para quienes los necesitan y que el sistema funcione de manera eficiente. 
Tradicionalmente se ha pagado a los proveedores de servicios sanitarios 
por los servicios prestados y/o los gobiernos asignan presupuestos a los 
distintos niveles del gobierno, a los departamentos y a los programas en base 
a, mayoritariamente, la financiación que recibieron el año anterior. Esto se 
ha denominado «compra pasiva» (100, 101). Una compra más activa puede 
mejorar la calidad y la eficiencia mediante la evaluación de: las necesidades 
sanitarias de la población y cómo varían según el territorio; las intervencio-
nes y los servicios que mejor satisfagan estas necesidades y las expectativas 
de la comunidad con los recursos disponibles; la combinación óptima 
de promoción, prevención, tratamiento y rehabilitación; cómo se deben 
adquirir o prestar estas intervenciones y servicios, incluidos los mecanismos 
contractuales y los sistemas de pago de los profesionales sanitarios descritos 
anteriormente en este capítulo; y de quién se deben comprar, teniendo en 
cuenta la disponibilidad del personal sanitario y sus niveles de calidad y 
eficiencia (102).


No es una simple elección entre la compra activa y la pasiva. Los 
países decidirán dónde puede funcionar una u otra, según su capacidad 
para recopilar, vigilar e interpretar la información necesaria, fomentando 
y haciendo cumplir las normas de calidad y eficiencia. La compra pasiva 
genera ineficiencia. Incluso si los países perciben que aún no poseen la 
capacidad técnica e informativa para avanzar rápidamente hacia la compra 
activa, pueden desarrollar una estructura para hacerlo con el tiempo. En la 
compra activa podría existir la función del pago basado en el desempeño, 
pero es probable que funcione mejor si forma parte de un enfoque global que 
incluya el resto de elementos.


Los instrumentos utilizados para la adquisición estratégica se tendrían 
que cambiar y modificar a lo largo del tiempo. Tal como se ha indicado 
previamente, la mayoría de los sistemas avanzados de financiación sanitaria 
explotan varios métodos de pago a los proveedores de servicios sanitarios 
para intentar conseguir la combinación adecuada de incentivos. Muchos 
países han pasado de un sistema a otro, a veces por razones técnicas y otras 
por motivos políticos. Esta es la realidad de los sistemas sanitarios: los 
responsables políticos deben hacer malabares con varias opciones, mientras 
se encuentran sumergidos en debates más amplios, a menudo politizados, 
sobre los méritos de los distintos métodos de pago a los proveedores y de 
compra de servicios que satisfagan las necesidades de la población.
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este capítulo. En los Estados Unidos de América hay más de 200 programas de 
pago por las actuaciones; Francia cuenta con un programa nacional; y España 
e Italia tienen proyectos piloto a escala regional o a pequeña escala (84). Las 
evaluaciones indican que los sistemas de incentivos al desempeño han mejo-
rado la prestación médica y/u hospitalaria, frente a un conjunto de medidas 
que varían según el entorno, pero que incluyen indicadores de calidad como 
la adhesión a las mejores prácticas clínicas, el control de la tensión arterial de 
los pacientes y la reducción de las tasas de complicaciones por la diabetes (87, 
88). Sin embargo, existen indicios de que estos incentivos no siempre se han 
traducido en una mejora de la prestación de los proveedores (89). Aun cuando 
parecen haber tenido algún impacto, su rentabilidad se ha tenido en cuenta 
en pocas ocasiones. ¿Vale la pena realizar pagos adicionales para garantizar la 
mejora del nivel de desempeño? ¿Hay otras formas más rentables de alcanzar 
los mismos resultados? Estas preguntas no se han abordado (90).


En los últimos años, este tipo de mecanismo de pago se ha introducido 
de diversas formas en los países en desarrollo, a menudo como proyecto 
piloto con fondos de los donantes y frecuentemente para las intervenciones 
en la asistencia materno-infantil (91). Entre esos países figuran Burundi, 
Camboya, Camerún, Egipto, Haití, la India, Nicaragua, la República 
Democrática del Congo y Rwanda. Se ha informado de la mejora del rendi-
miento en varias áreas de atención sanitaria, que incluye el número de visitas 
prenatales, la proporción de mujeres que dan a luz en centros sanitarios y la 
cobertura de la inmunización infantil (92, 93).


Sin embargo, los resultados prometedores se deben tomar con cautela, 
dada la poca evidencia y los estudios de evaluación no tan sólidos, a pesar 
de una revisión comparativa entre países realizada recientemente que indica 
que puede ser una herramienta útil para mejorar la eficiencia, si se aplica 
correctamente (94). Esto requiere una exposición clara de las reglas del juego 
y de lo que se espera de cada participante. También podría implicar el forta-
lecimiento del sistema de información y el funcionamiento de la vigilancia 
para contrarrestar los incentivos contrarios, en los que los proveedores 
tratan de sacarle partido al sistema, centrándose en los procedimientos y 
los pacientes que les aporten una mayor gratificación para aumentar los 
ingresos, o desatender los procedimientos y los pacientes que les ofrecen 
menores beneficios. Este tipo de comportamiento se ha observado tanto en 
los entornos de ingresos bajos como en los de ingresos elevados (95–97).


Hay dos preocupaciones más sobre los programas de incentivos al ren-
dimiento. En primer lugar, si se introduce el pago por rendimiento mediante 
diferentes programas independientes, el resultado podría ser que hubiera 
una competencia entre los incentivos por el rendimiento, en la que cada 
programa competiría para obtener los proveedores que hicieran su trabajo 
en lugar de los de otros programas. Cuando los donantes están involucrados, 
los países receptores deben tomar las decisiones, determinar cómo se ajus-
tan los incentivos por desempeño a su financiación sanitaria global y a las 
estrategias de la prestación de servicios, y cómo, dónde y para qué se deben 
pagar los incentivos.


En segundo lugar, centrarse en las recompensas financieras puede 
afectar a la conducta del proveedor de maneras más sutiles, haciendo que 
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La fragmentación es habitual, pero no está limitada al sistema sanitario. 
Un informe reciente del Banco Mundial sugirió que en los países latinoame-
ricanos se obtendrían beneficios conjuntos en cuanto a eficiencia e igualdad, 
con la integración de los sistemas de asistencia social y seguridad social 
(incluyendo el seguro médico) (108).


La fragmentación tampoco es una preocupación exclusiva de los 
gobiernos nacionales. Existe un creciente reconocimiento en la comunidad 
internacional para el desarrollo de que la entrega fragmentada de la ayuda 
conlleva costes administrativos elevados para los donantes y los receptores, 
una duplicación innecesaria y variaciones en la orientación de las políticas 
y normas de calidad a nivel nacional (109). Un ejemplo de dicha duplicación 
y gasto innecesario es el elevado número de seminarios de capacitación que 
se celebran cada año. A menudo, las mismas personas de un país receptor 
asisten a varios talleres formativos en el transcurso de un año, sobre temas 
similares y financiados por distintos donantes (110).


Por lo tanto, siguiendo el espíritu de la Declaración de París, Francia, 
sobre la Eficacia de la Ayuda, es fundamental que los donantes principales 
no sólo se comprometan, sino que además actúen para alinear sus esfuerzos 
en la promoción de la propiedad nacional de las estrategias y los programas 
sanitarios. Pueden hacerlo reduciendo la fragmentación, en la forma en la 
que se canalizan los fondos hacia los países beneficiarios y reduciendo la 
duplicación en los sistemas formativos, la prestación de servicios, el segui-
miento y la información que necesitan. Queda mucho por hacer: el número 
de asociaciones internacionales e iniciativas mundiales en materia de salud, 
que reúnen y canalizan fondos hacia los países, ha aumentado considerable-
mente desde el año 2000 (111).


Corregir la desigualdad
Mejorando la eficiencia se conseguirán unos resultados sanitarios mejores 
y más rentables, pero no será suficiente. En el caso de la salud, va más allá 
del nivel acumulado de la sanidad pública, expresado claramente por el 
indicador de la esperanza de vida. A veces, los sistemas sanitarios tienen 
varios objetivos encontrados: mejorar el nivel general de la salud, reducir 
las desigualdades sanitarias, mejorar la capacidad de respuesta del sistema 
a las necesidades y las expectativas de la población y garantizar la equidad 
económica de los fondos destinados a la salud cuando se recaudan (112). La 
mejor manera para medir la eficiencia sería hacerlo por la capacidad que 
tiene el sistema para avanzar en todos estos objetivos al mismo tiempo.


Como mínimo, se deben evaluar el progreso a nivel general de la salud 
de la población y la cobertura de las intervenciones contra las desigualdades, 
tanto dentro de este nivel acumulado de cobertura como en los resultados 
sanitarios. En el Capítulo  1 se han descrito las grandes desigualdades 
existentes entre países respecto al acceso al personal sanitario cualificado 
durante el parto y la inmunización contra la difteria, el tétanos y la tos ferina 
(a partir de las recientes Encuestas demográficas y de salud realizadas en 
la mayoría de los países de ingresos bajos con una mortalidad materno-
infantil elevada). Pero las desigualdades existen, incluso en los países más 
ricos, tal y como destacó la reciente Comisión sobre Determinantes Sociales 
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Fragmentación
Cada país debe encontrar soluciones pragmáticas para pagar a los proveedores 
o y la compra de servicios que reflejen las condiciones locales. Sea cual sea la 
decisión que se tome, la base de los sistemas sanitarios que mejor sirva a las 
necesidades de sus poblaciones tendrá un cierto grado de prepago y mancomu-
nación de fondos. Cuanto más se agrupe el riesgo, mejor. Los fondos grandes 
ofrecen varias ventajas, en especial, una mayor capacidad para cubrir los costes 
de las enfermedades caras ocasionales. Los sistemas sanitarios más eficientes 
evitan la fragmentación de los fondos mancomunados, pero también la frag-
mentación en la canalización de los fondos y en la distribución de los recursos. 
Tal como se ha debatido en los capítulos anteriores, la fragmentación limita 
el alcance de las subvenciones cruzadas que son necesarias en un sistema de 
fondos mancomunados, entre ricos y pobres, y entre los sanos y los enfermos. 
En los Estados Unidos de América, los fondos fragmentados se perciben como 
una de las razones que impiden alcanzar la cobertura universal, a pesar de los 
altos niveles del gasto sanitario (103).


La fragmentación también puede ser ineficiente. Los sistemas con múl-
tiples canales de financiación y fondos mancomunados, cada uno con sus 
propios gastos administrativos, duplican el esfuerzo, son caros de mantener 
y requieren coordinación. Del mismo modo, la fragmentación de otras 
partes del sistema, como el funcionamiento de los hospitales, la distribución 
de las medicinas y los equipos y los sistemas de apoyo clínico, se traduce en 
un derroche y una duplicación innecesarios.


Los programas de salud pública, como los del control de la tuberculosis 
(TB) y el VIH, suelen verse obstaculizados por la fragmentación de los flujos 
financieros y de la prestación de servicios (104). Cuando el flujo de las asigna-
ciones presupuestarias circula desde el gobierno (a menudo complementadas 
con fondos internacionales) hacia el programa, entonces el programa asume la 
responsabilidad de la agrupación de los fondos y la asignación de los mismos 
a los proveedores de servicios sanitarios. En muchos casos, los programas 
tienen sus propios acuerdos específicos de prestación de servicios, como los 
hospitales para pacientes con tuberculosis. Por ejemplo, en Kirguistán, la 
estrategia ideal consistía en que los centros de atención primaria gestionaran 
el 50% de los pacientes con tuberculosis, pero sólo entre el 3% y el 4% del gasto 
total para la TB se produjo a este nivel, debido a que la mayoría de los fondos 
nacionales y exteriores para la TB fueron mancomunados al margen del 
sistema principal de pago del personal sanitario y llegó en su mayor parte a 
los hospitales de tuberculosos (105). Estos procedimientos se han modificado 
recientemente y, a partir de 2011, algunos de estos fondos se añadirán al fondo 
de financiación sanitaria general y podrán mantener el nivel de atención 
sanitaria para los pacientes con TB.


Los análisis de los flujos financieros para programas del VIH y la 
drogadicción realizados en Estonia también revelaron una duplicación 
innecesaria. Los toxicómanos que utilizaban jeringuillas eran un grupo 
elegido como objetivo en cada programa, que contrataba por separado a las 
ONG especializadas en programas de ayuda (106). En respuesta, el gobierno 
introdujo un proceso eficiente de contratación única, que combinaba los 
recursos y unificaba las intervenciones de los dos programas (107).
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a cabo mejoras importantes, reduciendo la ineficiencia. Cada país podría 
hacer algo o a veces mucho, para mejorar la eficiencia. La comunidad inter-
nacional también podría hacer más para mejorar la eficiencia de la estructura 
sanitaria mundial y para apoyar los intentos de los países receptores de ser 
más eficientes.


En este capítulo se analizan algunas de las vías más directas y prácticas 
para reducir el despilfarro. Los responsables políticos deben basarse en ellas 
de acuerdo a sus propias necesidades, reconociendo que puede haber otras 
posibilidades en su propio entorno. Tal vez, al contrario de lo que se suponía, 
la reducción de la ineficiencia no requiera necesariamente una reducción 
del gasto; la ineficiencia también puede proceder del gasto insuficiente, en 
lugar del gasto excesivo. Por ejemplo, los salarios bajos pueden hacer que 
los profesionales sanitarios complementen sus ingresos con un segundo 
empleo durante su empleo principal. Las soluciones han de adaptarse a las 
necesidades de cada país. Pero eliminar algunos de esos gastos permitiría 
que los países pobres avanzaran más rápidamente hacia la cobertura uni-
versal, mientras que los países más ricos podrían mejorar la disponibilidad 
y calidad de los servicios ofertados.  ■
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de la Salud (113). Un estudio reciente realizado en Australia indicó que los 
pacientes con enfermedades cardiovasculares tenían una tendencia mucho 
menor a someterse a intervenciones quirúrgicas si se encontraban en un 
grupo socio-económico más bajo. En el otro extremo, los pacientes de bajo 
nivel socio-económico tenían un 52% menos de probabilidad de someterse 
a una angiografía que sus homólogos más ricos (114). Podemos encontrar 
ejemplos similares sobre desigualdades en los resultados sanitarios o en el 
acceso a los servicios en un gran número de países y en todos los niveles de 
ingresos (115, 116).


Los emigrantes son uno de los pocos grupos restantes que no están 
cubiertos por el seguro médico en Costa Rica, donde se han realizado 
grandes avances hacia la cobertura universal en muchos otros aspectos 
(117). Las poblaciones indígenas también merecen una atención especial, 
al tener una esperanza de vida más corta y un estado de salud peor que 
sus compatriotas no indígenas en casi todos los países. Un estudio reciente 
revela que, por ejemplo, en siete países de Centroamérica y Sudamérica el 
porcentaje de mujeres indígenas que reciben atención prenatal o que dan a 
luz en centros de salud era mucho menor que el de las mujeres no indígenas. 
Esta desigualdad en la cobertura sanitaria es una de las causas de la dispa-
ridad en los resultados de salud materna entre las poblaciones indígenas 
y no indígenas (118). Las mujeres afroamericanas de estos mismos países 
también dieron a luz en centros sanitarios con menos frecuencia y tenían 
peores resultados de salud materna que las demás (118). En países de altos 
ingresos como Australia, Canadá, los Estados Unidos de América y Nueva 
Zelanda existen diferentes tipos de desigualdades en el acceso a los servicios 
sanitarios entre las comunidades indígenas y las no indígenas vinculadas, 
con frecuencia, a la distancia y a los gastos del transporte. Cualquiera que sea 
la razón, los resultados sanitarios siguen siendo persistentemente más bajos 
para las poblaciones indígenas (119).


Si se garantiza que una alta proporción de los fondos disponibles para 
la salud sea de prepago y esté mancomunada, se aumenta la protección del 
riesgo financiero y el acceso a los servicios para toda la población. Las ayudas 
del gobierno para las personas que no pueden pagar, derivadas de los ingre-
sos generales, aumentan aún más la protección frente al riesgo financiero 
y el acceso a los servicios. Las transferencias de dinero, los vales y otros 
mecanismos para reducir las barreras económicas asociadas a los gastos del 
transporte y del alojamiento, así como al tiempo de trabajo perdido, incre-
mentan aún más la cobertura. Pero corregir las desigualdades requiere algo 
más que un buen sistema de financiación sanitaria. Se necesita un conjunto 
más amplio de iniciativas externas a la salud, vinculado en gran parte a 
los factores socio-económicos determinantes. Dicho esto, ningún sistema 
sanitario puede garantizar una cobertura equitativa si carece de los tipos de 
mecanismos de financiación sanitaria descritos en este informe.


Conclusión
Se estima que entre el 20% y el 40% de todo el gasto sanitario se desperdicia 
por la ineficiencia. Se trata de una estimación indicativa, basada en datos 
relativamente limitados, pero que pone de manifiesto que se pueden llevar 
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Aprender de la experiencia
Ningún país parte de cero en la manera de financiar sus servicios sanitarios. Todos 
tienen implantado algún 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 revisión de los mejores datos disponibles 
descritos en los capítulos anteriores, ahora es el momento de sacar las conclusiones 
principales y sugerir la manera en que los países pueden tomar las medidas necesarias 
para conseguir la cobertura universal.


1. Pagar por la salud mediante fórmulas que no impidan el 
acceso a los servicios
La conclusión más importante es que, a nivel mundial, se depende demasiado de los 
pagos directos como fuente de ingresos nacionales para la salud. La obligación 
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 atención médica cuando la necesitan. Además, para aquellos que buscan 
tratamiento, puede acarrear una dificultad financiera grave e, incluso, el empobreci-
miento. Muchos países podrían tomar más medidas para proteger a estas personas, 
garantizando que la mayor parte de la financiación sanitaria nacional proceda de un 
sistema de prepago que, al ser malcomunado, pueda repartir los riesgos financieros 
entre toda la población. El prepago y los fondos mancomunados no sólo eliminan 
las barreras económicas para el acceso a los servicios, sino que además reducen la 
incidencia de los gastos sanitarios catastróficos, dos objetivos clave en el avance hacia 
la cobertura universal.


Existen datos fehacientes de que la recaudación de fondos mediante el pre-
pago obligatorio construye el camino más eficiente y equitativo posible hacia la 
cobertura universal. En los países que se han acercado más a la consecución de la 
cobertura sanitaria universal, el prepago está estandarizado y se organiza a través 
de impuestos generales y/o contribuciones obligatorias al seguro médico. Ningún 
mecanismo es intrínsecamente superior, ni existe siempre una clara distinción 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 
países que dependen en gran medida de las contribuciones de las empresas y/o de 
los empleados, procedentes de los impuestos aplicados a la nómina por el ingreso de 
prepago, tendrán que considerar la diversificación de sus fuentes de financiación a 
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que hagan los países serán pragmáticas en parte (por ejemplo, el grado de 
rentabilidad de un procedimiento determinado), y en parte estarán basadas 
en los valores sociales que reflejen las actitudes de un país respecto a la 
solidaridad social y la autosuficiencia.


Sin embargo, en última instancia, la cobertura universal requiere el 
compromiso de cubrir al 100% de la población. Llegados a tal punto, habrá 
que tomar decisiones difíciles relacionadas con el porcentaje de servicios 
sanitarios y el porcentaje de sus costes que se podrán cubrir con los fondos 
mancomunados.


2. Consolidar los fondos mancomunados de 
financiación y adoptar el sistema de prepago 
obligatorio
Es imposible conseguir la cobertura universal mediante planes de seguro 
cuando la afiliación a los mismos tiene carácter voluntario. Las personas 
de bajo riesgo, generalmente jóvenes y sanas, elegirán no hacerlo, a la vez 
que es difícil garantizar las contribuciones realizadas por los trabajadores 
por cuenta propia. La participación voluntaria podría ayudar a la gente a 
ver los beneficios del prepago y, sin duda, alguna protección frente al riesgo 
financiero es mejor que ninguna. No obstante, a largo plazo, la participación 
deberá ser obligatoria si se ha de cubrir al 100% de la población.


Los fondos reducidos no son viables económicamente 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 allí donde es difícil plantear y reagrupar los 
fondos para la salud por otras vías y pueden ser un medio útil para fomentar 
la solidaridad, a la vez que se promueven los beneficios del prepago. También 
pueden ofrecer un grado de protección de los participantes frente a los riesgos 
financieros pero, en última instancia, cuanto más grande, mejor, y la conso-
lidación de la mancomunación tiene que formar parte de la estrategia desde 
el principio. Esto también es aplicable a los pequeños fondos gestionados por 
el gobierno, como los presupuestos sanitarios regionales. En algunos casos, 
la cobertura adecuada en las regiones más pobres sólo se puede conseguir 
cuando existe una subvención 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 
población no es eficiente porque duplica los esfuerzos y aumenta el gasto 
de los sistemas de administración e información. 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 población, las 
consecuencias de la duplicación y la ineficiencia se magnifican.


Cuando coexisten varios fondos también es más difícil lograr 
la equidad y la protección contra los riesgos. Garantizar que toda la 
población tenga acceso a beneficios similares suele requerir que los ricos y 
los pobres paguen y estén cubiertos con el mismo fondo. Mientras tanto, 
la protección contra el riesgo financiero también aumenta cuando las 
personas de distintos ingresos y riesgos sanitarios pagan al mismo fondo 
y perciben del mismo fondo.
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medida que envejezca la población, ya que un porcentaje cada vez menor de 
la población total estará asalariada y contribuirá a los fondos de prepago con 
los impuestos de la nómina. Muchos ya lo están haciendo.


Casi todos los países tienen la capacidad de recaudar fondos adicio-
nales para la salud, ya sea dando a la sanidad una mayor prioridad en el 
gasto público o bien aumentando los ingresos adicionales por las tasas que 
están infrautilizadas, tal y como se explica en el Capítulo 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 
países no se han aprovechado suficientemente.


Si queremos que el sistema sea sostenible, las contribuciones al 
sistema sanitario deben ser asequibles y justas. La valoración de la impar-
cialidad de las 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 podría compensar con 
un conjunto de sistemas fiscales progresivos, en el que los ricos contribuyan 
con una proporción mayor de sus ingresos que los pobres. Lo importante 
es que las contribuciones globales estén basadas en la solvencia económica.


La universalidad sólo 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 país, algunas 
personas son sencillamente demasiado pobres para contribuir por medio 
de los impuestos sobre la renta y/o las cotizaciones al seguro, o únicamente 
pueden contribuir con una pequeña cantidad. Con algunas excepciones des-
tacadas, pocos países donde el gasto sanitario procedente de los ingresos de 
las administraciones públicas y del seguro obligatorio es inferior al 5,6% del 
PIB (producto interior bruto) están cerca de alcanzar la cobertura universal, 
porque son incapaces de conseguir suficientes provisiones para subsidiar a 
los pobres.


La eliminación de los pagos directos no garantizará necesariamente 
el acceso económico a los servicios sanitarios, mientras que la eliminación 
de los pagos directos sólo en los centros estatales puede hacer poco para 
mejorar el acceso o reducir la catástrofe financiera en algunos países. 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 ámbito del financiamiento, pero algunas 
sí. Por ejemplo, en algunos países 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 prevención, mientras que las 
transferencias no condicionadas de dinero en efectivo suelen emplearse en 
los ministerios de economía 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 difíciles en el camino hacia la 
cobertura universal. Ningún país 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 población, los 
servicios sanitarios y los costes con los fondos disponibles. Las elecciones 
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Estado. Desde la perspectiva de la política de financiación sanitaria, para 
decidir la mejor forma de prestación de servicios se requiere un enfoque 
pragmático más que ideológico.


El pago de tarifas por el servicio prestado suele fomentar la sobre-
prestación para los que pueden pagar (o quienes están cubiertos por el 
seguro) y que haya escasez de los mismos para los que no pueden costeár-
sela. Más allá de esta realidad, los mecanismos de pago se deben evaluar 
por sus méritos. Por ejemplo, utilizando la capitación de servicios en el caso 
de las consultas externas y las formas de pago basadas en el caso, como los 
grupos relacionados por el diagnóstico, se reducen los incentivos por sobre-
prestación, fomentados por el pago de honorarios por el servicio prestado, 
en el caso de la atención hospitalaria. Pero estos enfoques pueden crear otros 
problemas, como el alta hospitalaria temprana, seguida de la readmisión, 
para conseguir un pago adicional. Muchos países están probando una com-
binación de procedimientos de pago y procedimientos administrativos para 
potenciar sus puntos fuertes y reducir sus debilidades.


Las intervenciones de prevención y promoción pueden ser rentables y 
pueden reducir la necesidad de tratamientos posteriores. Sin embargo, en 
términos generales, existe una presión mucho mayor sobre los políticos para 
que garanticen el acceso al tratamiento y muchos sistemas de financiación se 
centran principalmente en el pago de este servicio en lugar de en los modelos 
de prevención y promoción basados en la población. Además, al dejar que 
la gente tome sus propias decisiones, no suelen invertir lo suficiente en la 
prevención. Esto significa que a veces es necesario que los gobiernos finan-
cien la prevención basada en la población y las actividades de promoción 
independientemente del sistema de financiación de los servicios personales 
vinculados, en gran medida, al tratamiento y la rehabilitación.
La gestión eficaz es la clave para mejorar la eficiencia y la igualdad. 
Algunas normas básicas de buena gestión se establecen fuera del sector 
sanitario (por ejemplo, la gestión financiera y las auditorías), pero no hay 
ninguna razón por la que la salud no deba ser pionera en este ámbito. Por 
ejemplo, los responsables políticos que trabajan por la salud pueden hacer 
mucho para reducir las pérdidas, especialmente en los contratos. Pueden 
mejorar la calidad de la prestación de servicios y la eficiencia del sistema, 
incluso mediante la regulación y la legislación.


Las lecciones descritas anteriormente son un claro ejemplo de la larga 
experiencia de muchos países y pueden ayudar a que los líderes políticos 
decidan la mejor forma de avanzar. Pero si sólo se adoptan ciertos elementos 
o se importa lo que se ha demostrado que funciona en otros entornos, no 
será suficiente. La estrategia de financiación sanitaria debe ser de cosecha 
propia y estar orientada hacia la cobertura universal más allá de los 
terrenos conocidos. Es imperativo que los países desarrollen sus propias 
capacidades de análisis y comprendan los puntos fuertes y débiles del sistema 
actual, de manera que puedan adaptar las políticas de financiación 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 financiación sanitaria, pero el trabajo técnico sólo es un 
elemento del diseño y la aplicación de las políticas. Para generar la reflexión y el 
cambio se necesitan otro tipo de actuaciones, descritas en el siguiente apartado.
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La existencia de varios fondos puede lograr la igualdad y la protección 
económica en algunas circunstancias, pero esto requiere una capacidad 
administrativa considerable. Si estos grupos están organizados sobre una 
base geográfica no competitiva (por ejemplo, la financiación estatal que 
cubre a la población de una provincia o región) o sobre una base competitiva 
(varias aseguradoras que compiten por los consumidores), es posible alcan-
zar la equidad y la protección económica, si existe una financiación pública 
suficiente y la participación es obligatoria. Pero, para que esas estructuras 
funcionen es necesario garantizar «la puesta en común a través de fondos 
mancomunados», creando un único fondo «virtual» a través de la nivelación 
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 
población 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 más eficiente y 
equitativa
Todos los países pueden mejorar su eficiencia, a veces en gran medida, 
liberando así los recursos necesarios para garantizar un progreso 
más rápido hacia la cobertura universal. Centrarse únicamente en los 
medicamentos (mejorar, por ejemplo, la orientación para la prescripción o 
garantizar la transparencia en las compras y la licitación) puede reducir el 
gasto de manera significativa en muchos países, sin que ello implique una 
pérdida de calidad. En el Capítulo 4 se describen otras fuentes de ineficiencia 
y algunas sugerencias para resolverlas.


La fragmentación genera problemas a la hora de aunar recursos e inefi-
ciencias en la compra y prestación de servicios. Las aportaciones de ayuda 
al desarrollo para la salud pueden aumentar este problema sin pretenderlo. 
La financiación de estrategias basadas en los programas no tiene por qué 
proceder siempre de flujos de financiación 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 contratación activas o estratégicas de servicios sani-
tarios ayudan a los países a avanzar más rápidamente hacia la cobertura 
universal, pero no deben tomarse a la ligera. Los funcionarios del Estado 
responsables de la compra y/o la contratación tienen que asignar los recursos 
en función de la rentabilidad, del desemoeñoy de la información sobre las 
necesidades de la población. Esto requiere un buen sistema de información 
y una gestión y análisis certeros de la información. La evaluación precisa de 
las necesidades de salud pública, los patrones de distribución 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 
públicos como privados. No existen evidencias que demuestren que los 
proveedores de servicios con participación o financiación privada sean más 
o menos eficientes que las alternativas con participación o financiación del 
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actuaciones diagnósticas y terapéuticas, las demandas crecientes y la 
evolución de las limitaciones fiscales.


El diseño y la estrategia de aplicación de la financiación sanitaria 
implican una adaptación continua, más que un progreso lineal hacia una 
perfección teórica. El ciclo se completa (Actuación  7) cuando un país 
revisa cuánto ha avanzado en sus objetivos planteados (Actuación 1), lo 
que le permite volver a evaluar sus estrategias y diseñar nuevos planes 
para corregir cualquier problema. Es un proceso basado en el aprendizaje 
continuo, la realidad práctica de la retroalimentación del sistema en cons-
tante revisión y ajuste.


Los sistemas de financiación sanitaria deben adaptarse, no sólo porque 
siempre hay un margen de mejora, sino porque los países a los que sirven 
también cambian: las características epidemiológicas evolucionan, los recur-
sos van y vienen, y las instituciones evolucionan o se deterioran (Figura 5.1).


Actuación 1: establecer la visión
El establecimiento de una visión de futuro basada en la comprensión del 
presente es crucial, porque los caminos que elijan los países para conseguir 
la cobertura universal serán necesariamente distintos. El compromiso 
para la cobertura universal reconoce los objetivos de la reducción de las 
barreras financieras al acceso a los servicios y el aumento y mantenimiento 
de la protección frente al riesgo financiero. Sin embargo, reconoce que a lo 
largo del camino habrá compromisos según la proporción de la población, 
los servicios y los costes que se podrán cubrir en cualquier nivel dado de 
recursos. Destacar las decisiones que debe tomar un país es importante. Por 
ejemplo, en un país donde la mayoría de la gente cree que las personas deben 
tener alguna responsabilidad financiera sobre su propia salud, se podría 
decidir cubrir sólo 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 países 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 más reducida. El reconocimiento de estos valores y la posibilidad 
de que den una visión general del sistema es importante para determinar 
cómo se debe llevar a cabo el trabajo técnico. También se puede orientar a 
las autoridades en la gestión de los compromisos establecidos respecto a la 
cobertura, que surgirán inevitablemente a medida que evolucione el sistema 
de financiación.


Actuación 2: análisis de la situación - entender el 
punto de partida
El análisis de la situación debe centrarse en los dos elementos de la cober-
tura universal desde el punto de vista de la financiación: el acceso a los 
servicios necesarios y la protección frente al riesgo financiero. Identificar 
quién está cubierto con los fondos mancomunados, para qué servicios y con 
qué porcentaje del coste, mostrando la diferencia existente entre lo que se 
está cumpliendo en la actualidad y lo que quiere lograr el país (tal y como 
queda definido en la Actuación 1). Cuando se planifica el futuro, el análisis 
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La base del cambio
El ciclo de decisiones de financiación sanitaria que se presenta aquí 
(Figura 5.1) pretende ser una guía más que un mapa y, si bien los procesos 
previstos se representan como procesos conceptualmente independientes, 
en realidad se superponen y siguen evolucionando.


Las siete actuaciones aquí descritas no sólo son aplicables a los 
países de ingresos bajos y medios. Los países de ingresos elevados que 
han alcanzado altos niveles de cobertura y protección contra los riesgos 
financieros también deben implicarse en una autoevaluación continua 
para garantizar que el sistema de financiación continúe consiguiendo 
sus objetivos frente a los cambios permanentes de las tecnologías y las 
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Figura 5.1.	 El proceso de toma de decisiones de la financiación sanitaria


Actuación 1
Establecer la visión


Actuación 7
Vigilancia y 
evaluación


Actuación 2
Análisis de la situación


Actuación 5
Estrategia para 


el cambio


Actuación 4
Evaluación de 


las limitaciones


Actuación 6
Puesta en marcha


Actuación 3
Evaluación
�nanciera


Véase la Tabla 5.1


Gastos 
directos: 
proporción 
de gastos 
cubiertos


Población: ¿quién está cubierto?


Incluye 
otros 
servicios


Se amplía a los 
que no están 
cubiertos


Reduce la 
participación 
de los gastos 
y las cuotas


Fondos mancomunados 
actuales


Servicios: ¿qué 
servicios están 
cubiertos?
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Actuación 4: evaluación de las limitaciones
Una vez realizado el trabajo preliminar, en esta etapa es importante que los 
responsables políticos identifiquen a los principales partidarios del cambio y 
dónde puede existir una oposición significativa. La evaluación de las posibles 
limitaciones permite que los responsables que toman las decisiones puedan 
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de la situación 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 sólo un proceso técnico. Si bien es la base 
de una estrategia sólida de desarrollo, disponer de la información correcta 
(por ejemplo, la incidencia actual de catástrofes financieras asociadas a los 
pagos directos por los servicios sanitarios) puede dar el impulso necesario 
para que se produzca el cambio político (1).


Actuación 3: evaluación financiera
Para crear un marco de financiación 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 evaluación debe incluir el análisis 
de la proporción de recursos públicos asignados al sector a lo largo del tiempo. 
La ausencia de continuidad entre la política, la planificación y el presupuesto es 
un motivo de preocupación para muchos países. Las herramientas analíticas, 
como un marco de gastos a medio plazo (un proceso de planificación y for-
mulación de presupuestos que establece metas fiscales de tres años, basado en 
las proyecciones macroeconómicas, y que asigna los recursos a las prioridades 
estratégicas dentro de estos objetivos) puede ayudar a crear una imagen global 
de la financiación y proporcionar los datos necesarios para el diálogo entre los 
ministerios de sanidad y el de economía (2).


En algunos países, esta fase implica el diálogo 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 políticos también que-
rrán determinar si el gasto del gobierno estará limitado y cómo se podrían 
aumentar los límites del gasto. Por último, se deberán tener en cuenta las 
funciones complementarias de las distintas fuentes de financiación del 
sistema sanitario.


En el Capítulo 2 se propuso una serie de opciones para ayudar a los países 
a aumentar los fondos nacionales adicionales o alternativos para la sanidad. 
Los países deben considerar, al menos, si la sanidad está recibiendo la parte 
del gasto público 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 
población. Casi todos los países podrían aplicar al menos una de las opciones 
sugeridas en el Capítulo 2.


Comprender el lenguaje de los economistas resulta esencial para recaudar 
más fondos para la salud. Cuando se considera al ministerio de sanidad como 
un administrador eficiente y prudente de los recursos públicos, que puede 
demostrar el progreso y los buenos resultados, es más probable que se gane la 
confianza y la credulidad del ministerio de economía, entre otros. Ser capaz 
de hablar el lenguaje de los economistas también mejorará su capacidad para 
abogar por la financiación suplementaria. El punto crítico de este esfuerzo es la 
capacidad de un ministerio de sanidad para apoyarse en los análisis de la polí-
tica sanitaria a la hora de redactar la documentación necesaria e involucrarse 
en el diálogo con los ministerios de economía y hacienda.
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Cuadro 5.1.	 Elementos clave del análisis de la situación de la financiación sanitaria


Protección frente al riesgo financiero


■■ Qué fondos están disponibles respecto a las necesidades y cuáles son las fuentes. Qué prioridad da el gobierno a la sanidad 
en sus decisiones sobre el gasto.


■■ Cuánto tiene que pagar la gente de su bolsillo por los servicios sanitarios (p. ej., los pagos directos) y cuál es el efecto de la 
protección frente al riesgo financiero sobre el gasto catastrófico y el empobrecimiento.


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


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


El acceso a los servicios necesarios


■■ Es difícil medir directamente el acceso económico a los servicios, puesto que el análisis tenderá a centrarse en los niveles 
actuales de cobertura para las intervenciones importantes para luego realizar una evaluación 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 
financiación.


Eficiencia


■■ Cuáles son los principales problemas de eficiencia en el sistema, sus consecuencias y sus causas


Las características y las capacidades de los sistemas sanitarios


■■ Descripción y cuantificación sistemáticas de los acuerdos de recaudación y puesta en común de los fondos, así como su 
utilización para financiar o prestar servicios. Esto no sólo incluye el seguimiento de los fondos, sino también entender cómo 
fluyen a través del sistema, desde su origen hasta su utilización, incluidos los fondos externos, teniendo en cuenta dónde y 
cómo se fragmenta el sistema y dónde y cómo están mal alineados los instrumentos políticos. También se deben considerar 
los acuerdos del gobierno, en concreto, para quién y para qué los adquieren los organismos responsables.


■■ Disponibilidad, distribución y patrones de uso de los centros sanitarios (públicos y privados), personal sanitario (del estado y 
privado) e insumos principales como los medicamentos y las tecnologías. El resultado de esta evaluación 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 están ubicados cerca de las personas identificadas por tener una baja cobertura.


Factores externos al sistema sanitario


■■ Las variables demográficas, como las tasas de crecimiento de la población, la estructura por edades, la distribución geográfica 
y los patrones de migración, la participación 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 obtención de ingresos.


■■ Principales enfermedades y cambios previsibles, con consecuencias financieras en la ampliación 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 administración pública y el marco jurídico para entender de cuánto margen se dispone para la 
modificación del sistema de financiación en el marco de las normativas y las leyes existentes. Las cuestiones principales son 
cómo se paga a los profesionales sanitarios y si estos acuerdos están vinculados a las normativas de la Administración General 
del Estado. Qué se necesitaría para modificarlas en caso necesario Cómo se distribuye la toma de decisiones sobre los recursos 
financieros a través de los niveles gubernamentales (es decir, cuestiones de descentralización político-administrativa). Cómo se 
elaboran los presupuestos en el sector público. Cuánto margen tienen los organismos públicos (p. ej., los hospitales públicos) 
para la redistribución de los fondos entre las partidas contables.







Una agenda para la acción


sobre la estrategia, centrándose en las tres etapas principales de financiación 
sanitaria: la recaudación de fondos, la agrupación de los mismos y su utili-
zación para garantizar que los servicios estén disponibles.


La Tabla 5.1 se basa en los principales mensajes de los Capítulos 1-4 
para ilustrar el alcance y la naturaleza de las decisiones fundamentales que 
se deben adoptar.
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identificar las áreas políticas que requieran una amplia consulta, con quién 
se debe consultar y de qué manera. La culminación de esta valoración sería 
la decisión política de avanzar.


En esta fase los responsables políticos también identifican lo que es téc-
nica y políticamente factible y determinan cómo 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 periódicamente. Lo que es imposible hoy podría ser posible 
mañana. Los puntos clave a recordar son:


■■ Lograr la cobertura sanitaria universal no es sólo una cuestión técnica, 
sino que es la expresión de la percepción de la solidaridad social de un 
país. El impulso de la adopción es siempre político, al menos en parte.


■■ Los sistemas de financiación 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 sólido y estar 
respaldado desde los niveles más altos.


■■ Esta dinámica suele ser la contraria en la base. Las encuestas de población 
suelen revelar el deseo del cambio o de la mejora del sistema sanitario de 
un país. Los movimientos que surgen desde las raíces de la sociedad para 
la reforma sanitaria y los grupos sociales (incluyendo las organizaciones 
de consumidores preocupados por condiciones específicas) pueden ser 
una vía para el cambio, tanto a nivel nacional como internacional. La 
comunicación entre estos grupos y el ministerio de sanidad contribuye 
a que la salud adquiera y mantenga una mayor relevancia en la agenda 
política. 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 gestión comunitaria ayudan en la 
planificación, la gestión y la interacción entre los profesionales sanitarios 
y la población a la que asisten (3).


■■ El enfoque proactivo para la esfera política ha dado sus frutos en muchos 
países. La promoción, la comunicación y los argumentos basados en la 
evidencia pueden llegar muy lejos a la hora de obtener la ayuda política 
y financiera necesarias para intentar conseguir la universalidad.


Actuación 5: diseñar y formalizar las estrategias y los 
objetivos del cambio
Esta es la actuación más lenta y laboriosa. También es el centro de atención 
de la mayoría de las publicaciones sobre financiación sanitaria y constituye la 
mayor parte del apoyo técnico prestado a los países, a veces bajo el supuesto 
de que las demás actuaciones ya han sido, o serán, 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 análisis 
de la situación y la evaluación del marco de financiación (Actuaciones 2 y 3).


A partir del análisis de la situación y la evaluación precisa de los escena-
rios probables de financiación puede comenzar el trabajo técnico detallado 
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Tabla 5.1.	 Decisiones técnicas necesarias para la Actuación 5


Objetivo 
principal


Elementos Decisiones


Recaudar 
los fondos 
suficientes.


Suficiencia (esta parte 
está estrechamente 
relacionada con 
la Actuación 3 y 
se realizarán otras 
actuaciones al mismo 
tiempo)


1. Elegir la combinación de impuestos y/o cotizaciones a la seguridad social que se pedirán a los 
hogares. Decidir sobre cualquier otro mecanismo para conseguir fondos destinados a la salud a 
nivel nacional, por ejemplo, las contribuciones de las empresas. Tratar de garantizar un flujo de 
fondos estable y predecible hacia el sistema.


Equidad de las 
contribuciones


2. Desarrollar un mecanismo para cubrir a las personas que no pueden hacer frente a la 
contribución. Esto puede lograrse mediante subvenciones cruzadas, ya sea a través de ingresos 
de las administraciones públicas o mediante la creación de contribuciones a la seguridad social 
más 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 
recaudación


4. Mejorar la eficiencia en la recaudación de fondos, garantizando que las personas que deben 
contribuir lo hagan.


Sostenibilidad 
económica


5. Hacer estimaciones basadas en la evidencia sobre el potencial del aumento de los fondos 
(internos y externos) en el futuro y hacerlos coincidir con las necesidades previstas y con el 
crecimiento de las necesidades (vinculadas a la Actuación 3)


Reducción 
de las 
barreras 
económicas


Viabilidad económica 
y acceso


6. Basándose en la Decisión 1, establecer acuerdos institucionales y administrativos para 
recaudar y aunar las contribuciones procedentes de las diversas fuentes (con la consiguiente 
reducción de la dependencia de los desembolsos directos en los países donde estos son 
elevados).
7. Determinar si las cuotas de usuario se han utilizado para promover la calidad, como un 
complemento de los salarios al nivel de la atención primaria. En sustitución de las cuotas 
de usuario, es importante reemplazar no sólo la financiación total que se haya planteado, 
sino también la financiación de las actividades que se pagaban anteriormente con los 
honorarios. Los fondos adicionales también estarían obligados a satisfacer el aumento de la 
demanda previsto. Esto reduce al mínimo la posibilidad de sustituir los pagos extraoficiales 
por los oficiales.
8. Determinar si existen grupos de personas o algunas intervenciones específicas para las que se 
deban emprender actuaciones de demanda (bonos, transferencias de dinero) para asegurar el 
acceso adecuado.


Equidad de la 
mancomunación


9. Realizar aportaciones obligatorias al sistema sanitario (impuestos y/o seguro) tan pronto 
como sea posible. Esto asegurará que la gente contribuya cuando esté sana y no sólo cuando 
se sientan enfermos. Se deberá 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 fragmentación mediante la fusión de los 
mismos en un fondo mayor o poniendo en práctica un mecanismo de igualación 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 ampliación de 
estos parámetros, de acuerdo con el plan de sostenibilidad financiera descrita anteriormente.


Eficiencia de la 
mancomunación


12. Minimizar la fragmentación en la administración de los fondos, en la medida de lo 
posible.
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Uno de los mayores desafíos a los que se enfrentan muchos países 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 y, a veces, la experiencia puede ser escasa. 
Por lo tanto, podría ser necesario que los países volvieran a evaluar las prio-
ridades educativas/formativas para desarrollar las habilidades requeridas 
y diseñar estrategias para atraer y retener a los profesionales cualificados 
desde el extranjero.


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


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


Actuación 7: vigilancia y evaluación
Los responsables tienen que saber en qué situación se encuentra su país. 
Deben ser capaces de evaluar tanto su situación como el momento, ya se 
encuentren inmersos en la reforma de planificación que dará lugar a un 
sistema de cobertura universal, en la transición o bien cumpliendo sus 
objetivos declarados. Necesitan saber si el país se está acercando o alejando 
de la cobertura universal.


Los sistemas de financiación no responden necesariamente a los cam-
bios según lo previsto. Por lo tanto, es necesario que estemos preparados 
para lo inesperado y que seamos capaces de hacer ajustes rápidos. Para ello, 
los responsables necesitan un flujo constante de información precisa. En 
el Cuadro 5.1 se indica el tipo de información necesaria para realizar un 
análisis significativo de la situación, relacionado en gran medida con la 
forma en que se estén utilizando los recursos disponibles. En este punto nos 
encargaremos de la necesaria evaluación de los resultados para que un país 
determine si se está 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 información necesaria para realizar 
una evaluación exacta resulta difícil de obtener. Por ejemplo, aunque es rela-
tivamente fácil medir el porcentaje de personas que están cubiertas por un 
régimen específico de seguro médico, esto no es un indicador de la cobertura 
real, porque también nos gustaría conocer los porcentajes de los servicios 
necesarios y los costes que están cubiertos.


En los sistemas caracterizados por la combinación de servicios públicos 
y privados, financiados en parte por el seguro y en parte por los ingresos 
fiscales, la perspectiva puede ser compleja. En teoría, todo el mundo puede 
utilizar los servicios estatales, pero en la práctica, las personas de las zonas 
más alejadas puede que no tengan acceso físico 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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Actuación 6: puesta en marcha, incluida la evaluación 
de las estructuras organizativas y las normativas
En esta fase, algunos países sólo tendrán que hacer pequeños cambios para 
mantener sus logros. Otros tendrán que iniciar la reforma, constituyendo 
nuevas instituciones y organizaciones. Por ejemplo, un país puede tomar 
la decisión de desarrollar un fondo para el seguro médico como una 
autoridad semiestatal para eludir las limitaciones de la centralización y la 
adquisición dentro del sistema público de gestión económica. 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 público, es posible 
que se necesiten leyes y normativas nuevas o que se tengan que reforzar o 
derogar las ya existentes.


La legislación puede ayudar sin duda al desarrollo de los sistemas de 
financiación 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 países a que cada vez haya más 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 tendrá esto en la conse-
cución 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 a la compensación legal que los grupos más acomodados, que 
son más elocuentes a la hora de expresar sus necesidades (5).
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Objetivo 
principal


Elementos Decisiones


Usar los 
recursos 
de manera 
inteligente


Eficiencia en la 
utilización de los 
recursos


13. Diseñar e implementar mecanismos de pago a los proveedores que creen incentivos para 
mejorar la calidad y la eficiencia.
14. Desarrollar medidas complementarias que fomenten la calidad y la eficiencia, puesto que 
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 corrupción, así como el 
diseño de un proceso de selección de medicamentos rentables, las adquisiciones y las cadenas 
de suministros (véase el Capítulo 4 para obtener más detalles).
15. Decidir cómo distribuir los recursos combinados entre los diferentes tipos de servicios 
sanitarios y los distintos niveles de atención, garantizando al mismo tiempo que esto no cree 
obstáculos en la coordinación de la asistencia entre los niveles.
16. Participar en las compras/contrataciones estratégicas para garantizar la mejor relación 
calidad-precio.
17. Decidir si es necesario desarrollar un fondo mancomunado independiente para la promoción 
y la prevención de la salud.
18. Seguimiento periódico de los resultados y la eficiencia del uso de los fondos.


Igualdad en la 
utilización de los 
recursos


19. Decidir cómo distribuir los recursos agrupados entre las regiones geográficas, teniendo 
en cuenta el tamaño relativo de la población, la relación relativa de ingresos y pobreza, las 
necesidades sanitarias relativas y las diferencias inevitables en los costes de la prestación de 
servicios (por ejemplo, debido a una baja densidad de población).
20. Determinar si persisten las desigualdades en la cobertura y los resultados de salud que el 
sistema de financiación no puedan abordar y que requieran una actuación para el resto del 
sistema sanitario (por ejemplo, la distribución 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; diseñar y poner en práctica las soluciones conjuntas.
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identificar quién está realmente cubierto por los servicios financiados con 
fondos públicos puede ser difícil, incluso con datos fiables de encuestas a 
domicilio bien diseñadas.


En la Tabla 5.2 proponemos indicadores que han demostrado sistemá-
ticamente su validez como factores probados de predicción de los grupos 
que están cubiertos y el alcance de la protección ofrecida frente a los riesgos 
financieros, la magnitud de los desembolsos y su influencia en los gastos 
catastróficos y el empobrecimiento de los hogares. Evidentemente, no 
cubren todos los efectos posibles del sistema de financiación sanitaria en la 
vida de las personas. Por ejemplo, quienes ya se encuentran en una situación 
de pobreza no se arruinarán por los pagos de salud, pero se hundirán aún 
más en la miseria. También se dispone de otros indicadores de los países que 
tienen la capacidad adicional de vigilancia, como el índice de pobres que se 
han empobrecido aún más por tener que pagar por los servicios sanitarios, 
pero aquí enumeramos un conjunto mínimo de indicadores que se utilizan 
generalmente (6–8)


Aquí no proponemos indicadores de la cobertura. Lo que nos gustaría 
conocer es la proporción de la población, desglosada por variables esenciales 
como la edad, el sexo y la situación socio-económica, que no tiene acceso a 
los servicios necesarios debido a las barreras económicas u otros obstáculos 
posibles. No obstante, la mayoría de los países no dispone de esta información 
y la oferta de servicios necesarios puede variar considerablemente en función 
de las distintas enfermedades o los patrones demográficos. Sugerimos que 
es posible que cada país quiera controlar un conjunto diferente de interven-
ciones para la cobertura efectiva. Todos los años se proporciona un posible 
conjunto de indicadores en las Estadísticas sanitarias mundiales (9) a pesar 
de que hacen referencia principalmente a los países de ingresos bajos, donde 
predominan las enfermedades transmisibles.


El flujo regular de datos en estas áreas, así como los descritos para el 
análisis de la situación en el Cuadro 5.1, dependerá de dos cosas:


■■ Un sistema de información sanitaria operativo que proporcione infor-
mación sobre la cobertura de los que la necesitan, a ser posible desglo-
sada por la edad, el sexo, el nivel socio-económico y otros indicadores 
de vulnerabilidad o privación. Esto requiere que los responsables de la 
gestión de los datos administrativos del sistema sanitario tengan buenas 
conexiones con los organismos nacionales de estadística.


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


Los responsables políticos deben esforzarse para crear un sistema 
unificado de información financiera que no esté desglosado por programas, 
por la descentralización administrativa o por los niveles de protección 
de la población. Los problemas surgen cuando los fondos de los donantes 
para proyectos y programas llevan un seguimiento por sistemas parale-
los de información financiera que no se comunican entre sí. También es 
vital obtener información de todos los participantes del sistema sanitario, 
tanto públicos como privados. En muchos países, los sistemas oficiales de 
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Tabla 5.2.	 Seguimiento del seguro universal frente al riesgo financiero


Objetivos y actua-
ciones


Indicadores asociados Interpretación


1. Reunir fondos 
suficientes para 
la salud: ¿qué 
proporción de la 
población, de los 
servicios y de los 
gastos se puede 
cubrir?


1. Gasto sanitario total per capita 1. Debe estar asociado a las necesidades de la población, pero el 
requisito mínimo medio en todos los países de ingresos bajos se 
ha calculado en US$ 44 en 2009, llegando a los US$ 60 en 2015.


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


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 países de las Regiones de la OMS de Asia Sudoriental y el 
Pacífico Occidental se han fijado un objetivo del 4%, aunque éste 
podría no ser suficiente por sí sólo. Con este gasto, los 40 países, 
más o menos, de todo el mundo con un PIB per capita inferior a 
US$ 1000 no reunirían los niveles mínimos de necesidades de 
financiación.


3. El gasto sanitario nacional como 
porcentaje del gasto total del gobiernoa


3. Indica el compromiso del gobierno con la salud. Los países del 
África subsahariana se han fijado una meta de asignar el 15% del 
gasto público a la salud. Los Estados Miembros de la Región de la 
OMS del Mediterráneo Oriental están debatiendo un objetivo del 
8% del gasto público destinado al ministerio de sanidad.


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


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


2. Los niveles de 
protección frente al 
riesgo financiero y 
la cobertura de los 
grupos vulnerables: 
una combinación de 
quién está cubierto y 
qué porcentaje de los 
gastos


5. Los desembolsos directos como 
porcentaje del gasto sanitario total, 
con información sobre qué grupos de 
población se ven más afectados


5. La evidencia empírica demuestra que esto está estrechamente 
relacionado con la incidencia de la catástrofe 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 
catástrofes financieras o empobrecimiento. Muchos países tienen 
todavía proporciones más elevadas y los países de la Región de 
la OMS del Pacífico Occidental han establecido un objetivo del 
20-30%.


6. Porcentaje anual de los hogares que 
sufren una catástrofe financiera por los 
pagos sanitarios directos, con información 
sobre los grupos de población que se ven 
más afectados


6. Lo ideal sería que se pudiera medir directamente, aunque el 
indicador 5 está muy relacionado con las catástrofes financieras.


7. Porcentaje anual de los hogares que 
sufren empobrecimiento por los pagos 
sanitarios directos, con información sobre 
los grupos de población que se ven más 
afectados


7. El mismo comentario que para el indicador 6.


3. Eficiencia de la 
utilización de los 
recursosb


8. Precio medio al consumo de los 
medicamentos genéricos en comparación 
con el precio internacional de referencia


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


9. Porcentaje del gasto sanitario público 
destinado a los costes fijos y los salarios, 
en comparación con los medicamentos y 
los suministros


9. Esto es más difícil de interpretar, aunque la mayoría de los 
países saben cuándo es demasiado alto, por ejemplo, cuando 
no hay fondos suficientes para comprar los medicamentos. En 
algunos casos esto podría reflejar la insuficiencia de los fondos, 
más que la ineficiencia.


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


b	Es difícil establecer indicadores válidos, fiables y comparables de la eficiencia del sistema sanitario. Los dos indicadores son sólo ejemplos y los 
países tendrán que centrarse en otras áreas de falta de eficiencia que sean especialmente importantes en sus propios contextos. Los posibles 
indicadores son: reparto del gasto total entre la atención primaria y la hospitalaria; tasa de derivación desde el nivel de asistencia primaria al de 
asistencia especializada; uso de medicamentos genéricos frente al de fármacos de marca comercial; cirugía ambulatoria frente a hospitalización; y 
gastos administrativos generales.







Una agenda para la acción


Apoyar a los países en sus programas sanitarios en lugar de 
imponer prioridades de política exterior
El centro de atención de muchos socios exteriores en algunos programas de 
alto perfil es contrario al espíritu de la Declaración de París, Francia, de 2003 
sobre la eficacia de la ayuda, que tiene por objeto permitir a los países receptores 
formular y ejecutar sus planes nacionales de acuerdo con sus propias priori-
dades. Lo que se necesita aquí es una reorientación 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 países receptores han argumentado que los donantes no están 
dispuestos a utilizar los sistemas que se supone que ellos están reforzando 
y que prefieren establecer y utilizar sistemas paralelos: canalización de los 
fondos a los países; comprar insumos, como medicamentos, equipos y servi-
cios; y supervisar los resultados (10). Una manera de fortalecer los sistemas 
nacionales sería canalizar los fondos externos a través del mecanismo de 
mancomunación de riesgo propio del país receptor. Esto podría adoptar la 
forma de un apoyo a nivel sectorial, según el cual los donantes especificarían 
que su financiación es para el sector sanitario, pero permitirían que fueran 
los gobiernos quienes decidieran sobre su distribución, a través de progra-
mas y actividades o a través de consorcios de seguros médicos. Los socios 
para el desarrollo también deberán tratar de fortalecer la capacidad nacional 
de estas instituciones.


Proyectos locales de apoyo para utilizar los recursos de 
manera más eficiente
Reducir la duplicación en la canalización de los métodos y distintos ciclos 
de aplicación, vigilancia y presentación de informes. Los costes de las tran-
sacciones que imponen a los países son considerables. En 2009 hubo más 
de 400  misiones internacionales de salud en Viet Nam (11). En Rwanda, 
el gobierno tiene que informar sobre más de 890  indicadores de salud a 
distintos donantes, de los que 595 están relacionados únicamente con el VIH 
y la malaria (12).


Un ejemplo de eficiencia al reducir la duplicación y la 
fragmentación 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 
duplicación innecesaria y variaciones en la orientación de las políticas y 
normas de calidad a nivel del país. Es imprescindible que los principales 
donantes se comprometan a alinear sus esfuerzos para reducir la fragmenta-
ción de la canalización y recepción de los fondos en los países receptores. Más 
de 140 iniciativas mundiales relacionadas con la salud se están ejecutando 
en paralelo, derrochando los recursos y sometiendo a los países receptores a 
una enorme presión (11).
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información sanitaria recogen pocos datos del sector no gubernamental, lo 
que hace difícil tener una visión completa del estado de la salud y de los 
patrones de uso de la población.


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


Mantener los niveles de asistencia o aumentarlos hasta el 
nivel necesario
Sólo la mitad de los países que declaran su ayuda oficial al desarrollo (AOD) 
y los desembolsos a la Organización para la Cooperación y el Desarrollo 
Económicos (OCDE), se encuentran en el camino de alcanzar los objetivos 
con los que se han comprometido a nivel internacional. El resto de países no 
están 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 recesión económica mundial, otros han 
reducido o aplazado sus compromisos. Esto es un motivo de gran preocu-
pación y es de esperar que los socios estén a la altura de las promesas hechas 
en París, Francia y Accra, Ghana.


Garantizar que la ayuda sea más previsible
Cuando los países no pueden depender de una financiación constante, es difí-
cil planificar el futuro. Algunos países 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 financiación de entre tres y cinco años.


Innovar para complementar el gasto sanitario de las 
poblaciones pobres
Se ha logrado mucho en este ámbito, en particular, por la Fundación 
Millennium para la Financiación 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 avión, las habi-
taciones de un hotel o el alquiler de automóviles por Internet. Se estima 
que la venta de bonos garantizados por los países donantes, emitidos en 
los mercados de capitales internacionales, ha recaudado US$ 2 mil millones 
desde 2006. Aunque estos sistemas han dado resultados prometedores, se 
podría hacer mucho más en este ámbito. Por ejemplo, se calcula que un 
impuesto mundial por las transacciones de divisas podría superar los US$ 33 
mil millones al año (véase el Capítulo 2).
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de su motocicleta el sábado 7 de octubre de 2006. Por suerte para Narin, 
hubo una tercera opción. Dependía de millones de contribuyentes, un centro 
especializado en traumatología situado a sólo 65 km de donde se estrelló y 
un cirujano con muchos años de experiencia. Ese día, todos los números 
estuvieron de parte de Narin. Y la unión hizo la fuerza.  ■
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Conclusión
Este es un momento interesante para financiar la salud. Se están refor-
mando dos sistemas sanitarios extensísimos, uno en China y el otro en los 
Estados Unidos de América, comprometidos previamente con la utiliza-
ción de mecanismos de libre mercado como base de financiación. China 
está trasladando su gran sistema sanitario otra vez en la dirección hacia 
la cobertura universal, financiado en parte por los ingresos generales. En 
marzo de 2010, el Presidente Barack Obama firmó el proyecto de reforma de 
ley de los Estados Unidos de América que amplía la cobertura de la atención 
sanitaria a 32  millones de estadounidenses sin un seguro médico previo. 
Aunque este informe propugna de alguna manera la adopción del principio 
de universalidad, la introducción de la reforma de los umbrales de elegibi-
lidad de Medicaid extiende la cobertura financiada con fondos públicos 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 tamaño de los sistemas involucrados, pero estos países no están 
solos en la reevaluación de su propuesta de financiación de la asistencia 
sanitaria. Tal y como ha puesto de manifiesto este informe, la reforma de la 
financiación sanitaria se está llevando a cabo en muchos países, a muchos 
niveles de desarrollo económico. Variará la manera en que cada uno se 
ocupe de los desafíos a los que se enfrente, pero los programas que satisfacen 
más las necesidades de sus poblaciones incluirán algún tipo de prepago y 
mancomunación.


Pero más allá de esta verdad fundamental, no hay ninguna fórmula 
establecida para lograr la cobertura universal. Las respuestas de los países a 
los retos se determinarán en parte por sus propias historias y por la manera 
en que se hayan diseñado sus sistemas de financiación sanitaria, así como 
por las preferencias sociales en relación con los conceptos de solidaridad 
(13). Tan variadas como puedan ser las respuestas, se llevarán a cabo 
enfrentándose a las mismas presiones complejas. Hacer caso omiso de esas 
presiones sería fracasar en una de las tareas más importantes del gobierno, 
proporcionar asistencia sanitaria accesible para todos.


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


En Tailandia, fue uno de los factores que impulsaron el desarrollo del 
sistema de cobertura universal que proporcionó la atención sanitaria a los 
millones de tailandeses que, previamente, tenían que hacer frente a los pagos 
de su propio bolsillo o renunciar al tratamiento. Ninguna de estas opciones 
habría funcionado con Narin  Pintalakarn mientras yacía entre los restos 


114



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17469400

http://nation.ittefaq.com/issues/2010/03/21/all0120.htm

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12322402

http://dx.doi.org/10.1002/hec.776

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14601155

http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(06)69560-3

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17046468

http://dx.doi.org/10.1016/j.socscimed.2005.07.001

http://dx.doi.org/10.1016/j.socscimed.2005.07.001

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16099574

http://www.who.int/healthsystems/topics/financing/healthreport/whr_background/en

http://www.who.int/healthsystems/topics/financing/healthreport/whr_background/en

http://europa.eu/rapid/pressReleasesAction.do?reference=SPEECH

http://dx.doi.org/10.2471/BLT.07.049387

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19030691







		Reference 1

		Reference 2

		Reference 3

		Reference 4

		Reference 5

		Reference 6

		Reference 7

		Reference 8

		Reference 9

		Reference 10

		Reference 11

		Reference 12

		Reference 13

		Figure 005.001

		boxed-text-B5.1

		Table 005.001

		Table 005.002

		Una agenda para la acción



		next 17: 

		prev 14: 

		Page 2: Off

		Page 3: 

		Page 4: 

		Page 5: 

		Page 6: 

		Page 7: 

		Page 8: 

		Page 9: 

		Page 10: 

		Page 11: 



		next 14: 

		Page 2: Off

		Page 3: 

		Page 4: 

		Page 5: 

		Page 6: 

		Page 7: 

		Page 8: 

		Page 9: 

		Page 10: 

		Page 11: 



		Button 2: 

		Page 2: Off

		Page 3: 

		Page 4: 

		Page 5: 

		Page 6: 

		Page 7: 

		Page 8: 

		Page 9: 

		Page 10: 

		Page 11: 



		prev 16: 

		Page 2: Off

		Page 3: 

		Page 4: 

		Page 5: 

		Page 6: 

		Page 7: 

		Page 8: 

		Page 9: 

		Page 10: 



		next 16: 

		Page 2: Off

		Page 3: 

		Page 4: 

		Page 5: 

		Page 6: 

		Page 7: 

		Page 8: 

		Page 9: 

		Page 10: 



		Button 3: 

		Page 2: Off

		Page 3: 

		Page 4: 

		Page 5: 

		Page 6: 

		Page 7: 

		Page 8: 

		Page 9: 

		Page 10: 



		next 15: 

		prev 17: 

		Button 5: 








117


[A]
Acceso económico a los servicios sanitarios, 10–13
	 análisis de la situación, 103–104
	 barreras, x, 45–47, 49–50, 57–58
	 eliminar barreras, xv–xvii, 48–57, 58, 59, 97–99
	 véase también Cobertura sanitaria
Aeropuertos, tasas de salida en los, 32
África subsahariana, xiii, 29, 50, 51, 72, 75
Agenda para la Acción de Accra, Ghana (2008), xxiii, 8, 38
Alcohol
	 control del, 78
	 impuesto al consumo de, xiv, 32, 33–34
Alemania, xii, 30, 49, 53, 56-57, 83
Alianza Sanitaria Internacional, xxiii, 8
Alimentos poco saludables, impuesto al consumo de, 32
Alojamiento, gastos en, 58, 98
Análisis de la situación, 103–104
Antibióticos, 70, 71–72 
Artesunato, 70
Asistencia
	 al parto, personal cualificado de, x, 11–12, 67, 87
	 materno-infantil, 49, 81, 84, 88
	 sanitaria infantil, 49, 84
Atención (o asistencia) primaria, 58, 82
Atención psiquiátrica, 78
Australia, 32, 34, 78, 88
Ayuda al desarrollo, xiv, xxiii, 34–39
	 donantes, véase Donantes internacionales
	 entrega fragmentada, 87, 113
	 previsibilidad, 38, 112
	 véase también Ayuda exterior
Ayuda exterior, xiv, 7–8, 34–36, 59
	 véase también Ayuda al desarrollo
Ayuda internacional, véase Ayuda al desarrollo
Ayuda Oficial al Desarrollo (AOD), xiv, 36–38, 112


[B]
Bangladesh, 52, 106
Billete aéreo, tasa sobre el, xiii, 30, 31
Bonos diáspora, xiv, 32
Bonos, financieros,
	 diáspora, xiv, 32
	 garantizados por los países donantes, 30–31, 112 
Botswana, 29
Brasil, 8, 32, 73–74
Buenas prácticas de manufactura (BPM), 71
Burundi, 45, 48–49


[C]
Calidad
	 en la asistencia sanitaria, 12, 69
	 en los servicios gubernamentales, 29
Cambio(s) en la financiación sanitaria
	 estrategias y objetivos, 106–108


	 evaluación de las limitaciones, 105–106
	 evaluación financiera, 104
	 puesta en marcha, 108–109
	 vigilancia y evaluación, 109–110, 111
	 visión del, 103
Camboya, xii, 49, 50
Capitación (Iguala), xix, 82
Carcinoma cervical, 78
Caso, pago en función del, xix, 82–83
Centros públicos
	 eficiencia relativa, 75
	 pagos directos, 56, 57–58
	 supresión de las cuotas de usuario, 50–51
Cesárea, 49, 81–82
Ciprofloxacina, 70
Cobertura sanitaria
	 ampliación en tres dimensiones, xvii, 13–14
	 desigualdades, x, xx, 10–12
	 sectores de población específicos, 54–55
	 universal, véase Cobertura universal
	 vigilancia, 110–111
Cobertura universal, ix–x, 3
	 agenda para la acción, xx–xxi, 97–115
	 costes de la, 24–25
	 diversos caminos hacia la, 13–14
	 dos elementos fundamentales de la, 6–7, 10–12
	 enfoque específico de la, 14 
	 mantener las ganancias existentes, 9–10
	 preparación para avanzar hacia la, 15–16
	 progreso actual hacia la, x, xi, 8–9
	 tres dimensiones para considerar, xvii, 13–14
Comisión sobre Determinantes Sociales de la Salud, 15, 87–88 
Comisión sobre Macroeconomía y Salud, 24
Compensación (o nivelación) de riesgos, 53, 54, 100
Compra (o adquisición), 4
	 estratégica (activa), xix, 85, 100
	 pasiva, xix, 85
Consumo de alimentos poco saludables, impuestos sobre el, 32
Contención del gasto, 68, 70
Control de calidad, medicamentos, 69, 70–71
Cooperación técnica, 35
Copagos, 5, 49, 82
Corea, República de, 9, 34, 53, 55
Corrupción, 67, 69, 76–77
Cuidados paliativos terminales, 78
Cuotas de usuario, véase Pagos directos
Cupones, xviii, 58
Chile, 26, 30
China, 8, 114


[D]
Declaración de Abuja, Nigeria (2001), xiii, 27
Declaración de Alma Ata (Kazajstán), ix, 15
Declaración de París, Francia, sobre la Eficacia de la  


Ayuda, xxiii, 8, 37, 59, 87, 113


[ÍNDICE]







119118


Índice
Informe sobre la salud en el mundo 


financiación para la cobertura universal


Ineficiencia, xi, 67
	 causas de, xviii, 68, 69
	 véase también Eficiencia
Infecciones intrahospitalarias, 75
Inflación, 35
Información financiera, sistemas de, 110
Información sanitaria, sistemas de, 110, 112
Iniciativa de Bamako, Malí (1987), 48
Intervenciones
	 preventivas, 77, 78, 101
	 sanitarias, combinación de (o niveles de), 69, 77–79, 80
Investigaciones y procedimientos, uso excesivo de, 69


[K]
Kenya, 6, 46, 50
Kirguistán, 49, 86


[L]
Legislación, 108
Líbano, 79, 81
Licencia, remunerada,
	 por enfermedad, 12
	 por maternidad, 12
Listas de verificación (o de comprobación o de confrontación), 


75, 76


[M]
Malaria, 30, 37, 70–71, 78
MassiveGood, iniciativa de recaudación solidaria, xxxiii, 30
Medicamentos
	 ahorro potencial por eficiencia y, xviii, 80
	 control de calidad de, 69, 70–71
	 de marca, 70
	 fraudulentos, 69, 70
	 gasto innecesario en, 68–69
	 genéricos, 68–70
	 prácticas corruptas de distribución de, 76
	 uso adecuado de los, 69, 71–72, 81
Medicare (Estados Unidos de América), 73, 76, 78, 83
Medicinas, véase Medicamentos
Medicines Transparency Alliance, 76
México, 9, 55, 58
Micro-seguro, 53, 99
Moldova, República de, 56
Mujeres, xx, 47
Nigeria, 78
Noruega, 13, 23
Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), xii, 35, 37
OMS-CHOICE, 77, 82
Organización Internacional del Trabajo (OIT), xi, 12, 13
Organización Mundial de la Salud (OMS)
	 control de calidad de medicamentos, 71
	 Convenio Marco para el Control del Tabaco, 33
	 iniciativa La Cirugía Segura Salva Vidas, 75
Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económico 


(OCDE), países,
	 ayuda al desarrollo, 34–36, 38, 112
	 gasto sanitario, 3, 5, 23


	 pagos directos, 52
	 recaudación de impuestos, 29
	 tecnologías médicas, 72


[P]
Pago
	 de bolsillo, véase Pagos directos
	 en función del caso, xix, 82–83
	 por servicios prestados, xix, 81–83, 101
	 sistemas mixtos de, 83
Pagos directos (o pago de bolsillo), xi–xii, 4, 5–6, 58–60
	 como porcentaje del gasto sanitario, 46, 47, 59
	 como una manera de contener el gasto, 48
	 dificultades financieras (o económicas) ocasionadas por, x, 


5–6, 10–11, 45–47
	 eliminación (o reducción) de los, xv, 7, 8, 50–52, 59, 97–98
	 exenciones, 48–50
	 gastos sanitarios adicionales, 57–58
	 no oficiales (informales), 46–47, 50
	 prevalencia, 45, 46
	 problemas asociados con los, 5–6, 45–48
	 recursos alternativos, xv–xvi, 51–52
	 y riesgo de uso excesivo de servicios, 81–83, 101
Pagos informales, 47, 50, 51
Países Bajos, xvi, 53
Pakistán, 32, 50
Pasaje aéreo, véase Billete aéreo
Personal cualificado de asistencia al parto, x, 11–12, 67, 87
Personal sanitario, 49–50
	 incentivos basados en la eficacia, 84
	 productividad y rendimiento, 69, 73–74, 79–80
	 remuneración, 47, 48–49, 80– 82, 83
Personas adineradas, xx, 12
Personas pobres,
	 acceso a los servicios, xx, 10–13, 45–47
	 calidad de la asistencia, 12
	 exención de las cuotas de usuarios, 48–50
	 inclusión en planes mancomunados, 55–57
	 subvención, xvi, 55–56, 98
Planes de exención basados en el ingreso, 49
Planes de incentivos por eficacia, 83–85
Planes mancomunados, xv–xvii, 4, 6–7, 52–57, 58–60
	 consolidación, 53, 99–100
	 decisiones técnicas, 107
	 decisiones y compromisos, 13–14
	 fragmentación, xvii, 53, 86–87
Poblaciones indígenas, xx, 88
Pobres, véase Personas pobres
Pobreza, arrastrar a la, x, 5–6, 10, 45, 46, 47
Prepago, xv–xvi, 4, 7, 53, 58–60, 86
	 obligatorio, xvi, 97–98, 99–100
	 progresos, 9
	 véase también Planes mancomunados
Prescripción eficiente, 69, 71–72
Producto Interior Bruto (PIB), 3, 26, 55, 59
Programas contra la drogadicción, 86
Protección frente al riesgo financiero, xv–xviii, 8–9, 12–13, 14, 


52–58
	 análisis de la situación de, 103–104


Deducibles, 5
Desigualdad(es)
	 calidad de la asistencia, 12
	 cobertura, x, xx, 11–12
	 corregir la, 87–88
	 generada por los pagos directos, 47
Despilfarro, xi, xviii–xix, 67, 69, 76–77, 79
Diálisis, 24
Dificultades financieras (o problemas económicos), 


x–xi, 5–6, 10–11, 45
Donantes internacionales, 7–8, 28
	 agenda para, xxii–xxiii, 110–113
	 bonos garantizados, 30–31, 112
	 incumplimiento de los compromisos, xiv, 34–36, 112
	 ineficiencias creadas por, 72–73, 113
Drogadicción, programas contra la, 86


[E]
Eficiencia, xi, xviii–xix, 67–89, 107, 108
	 adquisición estratégica, 85
	 análisis de la situación, 103–104
	 beneficios potenciales del mejoramiento de la, 77–79
	 fragmentación y, 86–87
	 métodos para mejorarla, 68–79, 99–101
	 promoción mediante incentivos, xix, 80–85
	 véase también Ineficiencia
Emigrantes (o extranjeros), xx, 88
Empobrecimiento, x, 6, 10–11, 45, 47
Empresas
	 farmacéuticas, 33
	 grandes, 28, 32, 33
Envejecimiento de la población, 25, 30
Equipo médico, 69, 72–73, 76 
Errores médicos, 69, 75–76
Establecimientos (o centros) estatales, véase Centros públicos
Estados Unidos de América (EE.UU.), 23
	 ineficiencias, 67, 70, 72, 75, 76, 78
	 quiebra personal, 10
	 reforma de la financiación sanitaria, 8, 114
Estonia, 78, 86
Estrategia para los «acontecimientos yatrógenos», 76, 83
Evaluación financiera, 104–105
Exención, planes de, basados en los ingresos 49
Experiencia, aprender de la, 97–101


[F]
Financiación basada en los resultados (o el rendimiento o 


desempeño), 83–85
Financiación innovadora de los sistemas de salud, xiii–xiv, xxiii, 


30–34, 38–39, 97–98, 112
Financiación sanitaria
	 ciclo de decisiones, xx–xxi, 102–112. Véase también 


Cambio(s) en la financiación sanitaria
	 tres puntos fundamentales de la, 4–5
Financiera, evaluación, 104–105
Fondo(s)
	 Mancomunados (de igualdad sanitaria), xii, 49–50
	 de inversión en salud, 49–50
	 para la enfermedad, 52


Fragmentación, xv, 53, 54, 59, 86–87, 100
Francia, 30, 49, 88
Franquicias de productos o servicios, 32
Fraude, 69, 76
Fuentes externas, xxii–xxiii, 4, 27, 28, 34–35
	 véase también Donantes internacionales
Fundación Millenium para la Financiación Innovadora para la 


Salud, xxiii, 30, 39


[G]
Gabón, xii, 9, 31–32, 
Gasto catastrófico en salud, x, 6, 10, 46, 47, 51
Gasto sanitario, 3, 4, 23
	 gasto gubernamental total y, xii–xiii, 25–28, 55–56
	 porcentaje de pagos directos, 46, 47, 59
Gasto, contención del, 68, 70
Gastos
	 compartidos, xv, 4, 5, 82
	 de alojamiento véase Alojamiento, gastos de
	 de transporte, 57–58, 98
Gaza, Franja de, 72
Gestión, buena, 29, 76, 101
Ghana, 10, 29, 51
Gobierno(s)
	 calidad de los servicios ofrecidos, 29
	 gasto en salud de los, xiii–xiv, 24–28, 39
Grupo de Trabajo de Expertos sobre Financiación Internacional 


para Sistemas de Salud, xviii, 24–25, 31
Grupos relacionados por el diagnóstico, xix, 69, 82–83


[H]
Hospitales
	 mejorar la eficiencia, 69, 74–75, 79, 80
	 sistemas (o formas) de pago, xix, 80–83


[I]
Igualdad (o equidad), xx, 99, 100, 101, 107, 108
	 véase también Desigualdades
Impuesto
	 a las transacciones bancarias, 32
	 a las transacciones financieras, 31–32
	 al consumo de alimentos poco saludables, 32
	 al lujo, xiii–xiv, 33
	 al turismo, 32
	 al valor añadido (IVA), 29
Impuestos (o ingresos fiscales), 7
	 eficiencia en la recaudación de, xiii, 28–29
	 fuentes innovadoras de recaudación, xiii–xiv, 30–34, 38–39
	 hipotecados (asignados), 34
	 mancomunación con contribuciones al seguro, 55–57
Impuestos solidarios (o tasas solidarias), xiv, 30, 31
Incentivos, xix, 80–83, 100-101
	 basados en la eficacia, 83–84
	 contrarios, 80, 84
	 económicos, planes de, 83–84
India, xiv, 31, 32, 52







120


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


	 establecimiento de la, 99–100
	 vigilancia (o seguimiento) de la, 109–111
Protección/asistencia social, xi, 13–14
Proveedores
	 formas de pago, xviii–xix, 80–83
	 incentivos basados en la eficacia, 83–84


[Q]
Quiebra personal, 10–11


[R]
Recaudación de ingresos, xii–xiii, 4
	 véase también Impuestos
Recaudación solidaria de MassiveGood, xxxiii, 30
Recesión (o crisis económica), 36–37, 48
Recursos para la salud, financieros,
	 alternativas a los pagos directos, 51–52
	 ayuda exterior, 34–39
	 fuentes mixtas, 56
	 fuentes nacionales innovadoras, xiii–xiv, 28–34, 97–99
	 gasto público asignado, 25–28
	 limitaciones, xi–xii, 23
	 métodos de obtención, xii–xiv, 23, 25–39
	 necesarios para la cobertura universal, 24–25
	 recaudación eficiente, xiii, 28–29, 107
	 recaudación equitativa, 97–98, 107
	 suficientes, obtención de, xii–xiv, 23–39, 107, 111
	 uso eficiente, xi–xii, xviii–xix, 67–87, 100–102
	 uso equitativo, 100–102, 108
Recursos, investigadores de, 49
Reino Unido de Gran Bretaña e Irlanda del Norte, 23, 74, 83
Rentabilidad, 77–79, 84
República Checa, 54
República Democrática del Congo, 48
Riesgo financiero, protección frente al. Véase Protección frente al 


riesgo financiero
Rwanda, xxiii, 7, 23, 113


[S]
Salud para Todos, principio de, ix, 15
Saturación (o sobreprestación, o uso excesivo) de servicios, 


evitar, xix, 81–83, 101
Sector informal, 28, 52, 54
Seguro médico, 7, 8
	 compensación (o nivelación) de riesgos, 53, 54, 100
	 comunitario, 52, 99
	 formas de pago a los proveedores, 80–83
	 mancomunado con los ingresos de los impuestos generales, 


55–57
	 obligatorio, xvi, 97–98, 99–100
	 primas subvencionadas, xvi, 55, 56
	 véase también Planes (o sistemas) mancomunados


Senegal, 6, 49
Servicio Financiero Internacional para la Inmunización, 30, 39
Servicios prestados, pago por, xix, 81–83, 101
Servicios sanitarios, acceso económico a los, 10–13
Sistema sanitario
	 filtraciones (despilfarro) en el, 67, 69, 76–77, 79
	 privado, 56, 57, 75
Sistemas complejos adaptables, 15
Solidaridad social, 15
Suiza, xvi, 23, 53, 75
Sustitución de ingresos, xi, 13


[T]
Tabaco
	 control, 78
	 impuestos al consumo, xiii–xiv, 32, 33 
Tailandia, 3, 5, 24, 53–54, 78, 114
Tanzanía, República Unida de, xiii, 73
Tasa (o impuesto) sobre las transacciones de divisas, xiii–xiv, 31, 32
Tecnología(s) médica(s), 72–73
Teléfonos móviles, 32, 33
Tiempos de espera, 14
Transacciones
	 bancarias, impuesto sobre las, 32
	 condicionadas de dinero en efectivo, xviii, 58, 98
	 de divisas, tasa sobre las, xiii–xiv, 31, 32
	 financieras, impuesto sobre las, 31–32
Tuberculosis (TB), 30, 37, 71, 86 
Turquía, 9


[U]
Ucrania, 52
Unidad de Resonancia Magnética (RMN), 72
Unidades de tomografía computarizada (TAC), 72
Unión Soviética, antigua, 33, 50
Unitaid, 30


[V]
Vacuna contra la difteria, el tétanos y las tos ferina (DPT3), 


11–12, 87
Viet Nam, xxiii, 9, 113
Vigilancia, 109–112
VIH/SIDA, 30, 37, 71, 86
Visión de futuro, establecimiento de una, 103


[Z]
Zambia, 50, 75, 78
Zonas rurales, 49–50, 56, 57–58, 79





		[ÍNDICE]



		next 17: 

		prev 14: 

		Page 2: Off



		next 14: 

		Page 2: Off



		Button 2: 

		Page 2: Off



		prev 16: 

		Page 2: Off



		next 16: 

		Page 2: Off



		Button 3: 

		Page 2: Off



		prev 15: 

		Button 5: 








Catalogación por la Biblioteca de la OMS:


Informe sobre la salud en el mundo: la financiación de los sistemas de salud: el camino hacia la cobertura universal.


l.Salud mundial - tendencias. 2.Prestación de atención de salud - economía. 3.Financiamiento de la salud. 4.Accesibilidad a 
los servicios de salud. 5.Costo de la enfermedad. I.Organización Mundial de la Salud.


ISBN 978 92 4 356402 9				    (Clasificación NLM: W 74)
ISBN 978 92 4 068482 9 (versión electrónica)
ISSN 1020-6760


© Organización Mundial de la Salud,  2010


Se reservan todos los derechos.  Las publicaciones de la Organización Mundial de la Salud pueden solicitarse a 
Ediciones de la OMS, Organización Mundial de la Salud, 20 Avenue Appia, 1211 Ginebra 27, Suiza (tel.: +41 22 791 3264;  
fax: +41 22 791 4857;  correo electrónico:  bookorders@who.int).  Las solicitudes de autorización para reproducir o 
traducir las publicaciones de la OMS  - ya sea para la venta o para la distribución sin fines comerciales -  deben dirigirse 
a Ediciones de la OMS, a la dirección precitada (fax: +41 22 791 4806;  correo electrónico:  permissions@who.int).


Las denominaciones empleadas en esta publicación y la forma en que aparecen presentados los datos que contiene no 
implican, por parte de la Organización Mundial de la Salud, juicio alguno sobre la condición jurídica de países, territorios, 
ciudades o zonas, o de sus autoridades, ni respecto del trazado de sus fronteras o límites.  Las líneas discontinuas en los 
mapas representan de manera aproximada fronteras respecto de las cuales puede que no haya pleno acuerdo.


La mención de determinadas sociedades mercantiles o de nombres comerciales de ciertos productos no implica que la 
Organización Mundial de la Salud los apruebe o recomiende con preferencia a otros análogos.  Salvo error u omisión, las 
denominaciones de productos patentados llevan letra inicial mayúscula.


La Organización Mundial de la Salud ha adoptado todas las precauciones razonables para verificar la información que figura 
en la presente publicación, no obstante lo cual, el material publicado se distribuye sin garantía de ningún tipo, ni explícita ni 
implícita.  El lector es responsable de la interpretación y el uso que haga de ese material, y en ningún caso la Organización 
Mundial de la Salud podrá ser considerada responsable de daño alguno causado por su utilización.


Este informe sobre la salud en el mundo se ha preparado bajo la dirección general de Carissa Etienne, Subdirectora General de Sistemas y 
Servicios de Salud, y Anarfi Asamoa-Baah, Director General Adjunto. Los autores principales del informe fueron David B. Evans, Riku Elovainio 
y Gary Humphreys, con las aportaciones de Daniel Chisholm, Joseph Kutzin, Sarah Russell, Priyanka Saksena y Ke Xu. 


Las contribuciones en forma de cuadros o análisis fueron proporcionadas por: Ole Doetinchem, Adelio Fernandes Antunes, Justine Hsu, 
Chandika K. Indikadahena, Jeremy Lauer, Nathalie van de Maele, Belgacem Sabri, Hossein Salehi, Xenia Scheil-Adlung (OIT) y Karin Stenberg.


Hemos recibido sugerencias y comentarios de los Directores Regionales, los Subdirectores Generales y sus equipos.


Los análisis, los datos y las revisiones del resumen, los borradores o los apartados específicos han sido proporcionados por (además de las 
personas citadas anteriormente): Dele Abegunde, Michael Adelhardt, Héctor Arreola, Guitelle Baghdadi-Sabeti, Dina Balabanova, Dorjsuren 
Bayarsaikhan, Peter Berman, Melanie Bertram, Michael Borowitz, Reinhard Busse, Alexandra Cameron, Guy Carrin, Andrew Cassels, Eleonora 
Cavagnero, Witaya Chadbunchachai, John Connell, David de Ferranti, Don de Savigny, Varatharajan Durairaj, Bob Emrey, Tamás Evetovits, Josep 
Figueras, Emma Fitzpatrick, Julio Frenk, Daniela Fuhr, Ramiro Guerrero, Patricia Hernández Peña, Hans V. Hogerzeil, Kathleen Holloway, Melitta 
Jakab, Elke Jakubowski, Christopher James, Mira Johri, Matthew Jowett, Joses Kirigia, Felicia Knaul, Richard Laing, Nora Markova, Awad Mataria, 
Inke Mathauer, Don Matheson, Anne Mills, Eduardo Missoni, Laurent Musango, Helena Nygren-Krug, Ariel Pablos-Mendez, Anne-Marie Perucic, 
Claudia Pescetto, Jean Perrot, Alexander Preker, Magdalena Rathe, Dag Rekve, Ritu Sadana, Rocío Sáenz, Thomas Shakespeare, Ian Smith, Peter 
C. Smith, Alaka Singh, Rubén Suárez Berenguela, Tessa Tan-Torres Edejer, Richard Scheffler, Viroj Tangcharoensathien, Fabrizio Tediosi, Sarah 
Thmson, Ewout van Ginneken, Cornelis van Mosseveld y Julia Watson. 


La redacción del informe está basada en la información proporcionada por los trabajos de investigación de muchas personas de diferentes 
instituciones; dichos trabajos se encuentran disponibles en http://www.who.int/healthsystems/topics/financing/healthreport/whr_background/en


La corrección de estilo fue realizada por Michael Reid, Gaël Kernen se encargó de las cifras y Evelyn Omukubi proporcionó la inestimable 
asistencia y apoyo administrativo. El diseño y la edición gráfica corrieron a cargo de Sophie Guetaneh Aguettant y Cristina Ortiz. Ilustración 
de Edel Tripp (http://edeltripp.daportfolio.com).


Queremos expresar nuestro agradecemos a la Fundación Rockefeller, a la Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID) 
y al Ministerio Federal de Sanidad de Alemania por su apoyo económico. 



mailto:bookorders@who.int

mailto:permissions@who.int

http://www.who.int/healthsystems/topics/financing/healthreport/whr_background/en

http://edeltripp.daportfolio.com




