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Mensaje de la Directora General

Encargué el presente informe sobre la salud en el mundo en respuesta a la necesidad expresada
por los paises ricos y pobres por igual de una orientacion practica 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 obtencidn de recursos suficientes
y para la eliminacion de las barreras econémicas al acceso a los servicios sanitarios, especial-
mente en el caso de los pobres. Como el subtitulo 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 prestacion de los servicios sanitarios.

La necesidad de una orientacion en esta area es aun
mds acuciante en un momento que se caracteriza por la
recesién econdémica y por unos costes crecientes de la
atencion sanitaria, ya que la poblaciéon envejece, aumentan
las enfermedades crénicas y se dispone de tratamientos
nuevos y mas caros. Como queda bien sefialado en este
informe, la presion gubernamental para tomar decisiones
politicas acertadas aumenta en respuesta a la creciente
demanda publica de acceso a una atencién médica asequi-
ble y de alta calidad.

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

Este informe calcula que entre el 20% y el 40% del gasto
sanitario total se pierde por la ineficiencia y sefiala 10 dreas
especificas en las que unas politicas y practicas mas adecuadas podrian aumentar el impacto de
los gastos, a veces de manera espectacular. La inversion de estos recursos de forma mas sensata
puede ayudar a los paises a acercarse mucho mas 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 obstaculo
para el progreso. Numerosas pruebas demuestran que la recaudaciéon de fondos a través del
prepago es la base mas eficiente y equitativa para aumentar la cobertura de la poblacién. En
efecto, dichos mecanismos significan que los ricos subsidiarian a los pobres y los sanos a los




enfermos. La experiencia demuestra que este planteamiento funciona mejor cuando el prepago
procede de un gran nimero de personas, con la consiguiente mancomunacién 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 paises necesitan fondos estables y suficientes para la
sanidad, pero la riqueza nacional no es un requisito previo para avanzar hacia la cobertura
universal. Paises con niveles similares de gasto sanitario alcanzan unos resultados de salud
sorprendentemente dispares en comparaciéon con sus inversiones. Las decisiones politicas
ayudan a explicar en gran medida esta diferencia.

Al mismo tiempo, ninguna combinacién de decisiones politicas funcionara bien en todos
los entornos. Como advierte el informe, cualquier estrategia eficaz para la financiacién 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, asi como a los éxitos, el informe ayuda a los paises a que se anticipen a las sorpresas des-
agradables y las eviten. Los compromisos son inevitables y las decisiones tendran que encontrar
el justo equilibrio entre la proporcién de la poblacion 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 paises, en todas las etapas de desarrollo, pueden adoptar medidas inmediatas para
avanzar mas rapidamente hacia la cobertura universal y mantener sus logros. Los paises que
adopten las politicas correctas pueden lograr una mejora notable de la cobertura de los servicios
y de la proteccion contra los riesgos financieros para un nivel de gastos determinado. Deseo
sinceramente que las experiencias y los consejos practicos que figuran en este informe guien
a los responsables politicos en la direccién correcta. La lucha por la cobertura universal es un
objetivo admirable y viable para todos.

Dra. Margaret Chan
Directora General
Organizacién Mundial de la Salud







Resumen

¢Por qué la cobertura universal?

La promocién y la proteccion de la salud son esenciales para el bienestar humano
y para un desarrollo socio-econdémico sostenido. Asi lo reconocieron hace mas de
30 afios los firmantes de la Declaracion de Alma-Ata, Kazajstan, quienes sefialaron
que la Salud para Todos contribuiria a mejorar tanto la calidad de vida como la paz
y la seguridad en el mundo.

No es de sorprender que las personas también consideren la salud como una de
sus mayores prioridades, situdndose en la mayoria de los paises sélo por detras de
problemas econdmicos como el desempleo, los salarios bajos y el coste de vida elevado
(1, 2). Como consecuencia, la salud suele convertirse en un tema politico, ya que los
gobiernos intentan satisfacer las expectativas de la poblacion.

Hay muchas maneras de promover y preservar la salud. Algunas se encuentran
mas alla de los limites del sector sanitario. Las «circunstancias en las que las personas
crecen, viven, trabajan y envejecen» influyen en gran medida en la manera en que la
gente vive y muere (3). La educacion, la vivienda, la alimentacién y el empleo, todos
ellos, tienen un impacto sobre la salud. Corregir las desigualdades en estos aspectos
disminuira las desigualdades que se producen en la sanidad.

No obstante, el acceso oportuno a los servicios sanitarios® también es critico:
una combinacién de promocidn, prevencion, tratamiento y rehabilitacion. Esto no se
puede conseguir, excepto para una pequeiia minoria de la poblacion, sin un sistema
de financiacion sanitaria que funcione correctamente. Es lo que determina si las
personas pueden permitirse el uso de los servicios sanitarios cuando los necesitan.
Es lo que determina la existencia de los propios servicios.

En reconocimiento de esta realidad, los Estados Miembros de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) se comprometieron en 2005 a desarrollar sus sistemas
de financiacion sanitaria, de manera que todas las personas tuvieran acceso a los
servicios y no sufrieran dificultades financieras al pagar por ellos (4). Este objetivo
se definié como «cobertura universal», algunas veces llamada «cobertura sanitaria
universal».

Los gobiernos se enfrentan a tres cuestiones fundamentales en su lucha por
alcanzar este objetivo:

1. ;Cémo se tiene que financiar dicho sistema sanitario?

2. ;Coémo pueden proteger a las personas de las consecuencias financieras de la en-
fermedad y del pago de los servicios sanitarios?

3. ;Coémo pueden fomentar el uso dptimo de los recursos disponibles?
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También deben garantizar que la cobertura sea equitativa y establecer
medios de confianza para controlar y evaluar el progreso.

En este informe, la OMS describe cdmo pueden modificar los paises sus
sistemas de financiacién para avanzar con mayor rapidez hacia la cobertura
universal y mantener esos logros. Este informe sintetiza las nuevas investi-
gaciones y las lecciones aprendidas de la experiencia, traduciéndolas en un
conjunto de acciones posibles que los paises, en todos los niveles de desarrollo,
pueden tener en cuenta y adaptar a sus propias necesidades. Se sugieren algu-
nas maneras en las que la comunidad internacional puede ayudar a los paises
de ingresos bajos en su esfuerzo para lograr la cobertura universal.

Mientras el mundo lucha contra la desaceleracién econémica, la globa-
lizacién de las enfermedades y de las economias, y la creciente demanda de
atencion a los enfermos crénicos relacionada en parte con el envejecimiento
de las poblaciones, la necesidad de una cobertura sanitaria universal y de
una estrategia para financiarla nunca ha sido mayor.

:Donde nos encontramos?

Laresolucion 58.33 de la Asamblea Mundial de la Salud de 2005 asegura que
todos tenemos derecho a acceder a los servicios sanitarios y que nadie debe
sufrir dificultades financieras por hacerlo. El mundo todavia estd muy lejos
de la cobertura universal en ambos aspectos.

Por una parte, respecto a la cobertura de los servicios, por ejemplo,
la proporcién de nacimientos asistidos por personal sanitario cualificado
puede ser tan baja como un 10% en algunos paises, mientras que es casi del
100% en los paises con los indices de mortalidad materna mas bajos. Dentro
de los paises existen variaciones similares. Generalmente, las mujeres ricas
obtienen niveles parecidos de cobertura, independientemente de dénde
vivan, mientras que las pobres quedan excluidas. Las mujeres comprendidas
dentro del 20% de la poblacién mas rica tienen hasta 20 veces mas probabi-
lidades de que su parto esté asistido por personal sanitario cualificado que
las mujeres pobres.

Eliminar esta diferencia de cobertura entre ricos y pobres en 49 paises
de ingresos bajos salvaria la vida de mas de 700 000 mujeres desde este
momento hasta el afio 2015 (5). Del mismo modo, los nifios ricos viven mas
que los pobres; si se superara esta diferencia de cobertura en los diversos
servicios para niflos menores de cinco afios, en concreto, la vacunacién
sistematica, salvaria mas de 16 millones de vidas.

Sin embargo, los ingresos no son el unico factor que influye en la cober-
tura de los servicios. En muchos casos, los extranjeros, las minorias étnicas
y los indigenas utilizan menos los servicios que otros grupos de poblacion,
a pesar de que sus necesidades puedan ser mayores.

La otra cara de la moneda es que, cuando la gente si usa los servicios, a
menudo incurre en gastos catastroficos al pagar por la asistencia prestada.

En algunos paises, hasta el 11% de la poblacién sufre este tipo de difi-
cultad financiera grave cada afio y hasta el 5% se ve arrastrada a la pobreza.
A nivel mundial, alrededor de 150 millones de personas sufren catastrofes
financieras anualmente y 100 millones se ven obligadas a vivir por debajo
del umbral de pobreza.



El otro castigo financiero impuesto a los enfermos (y frecuentemente a
quienes estan a cargo de su cuidado) es la pérdida de ingresos. En la mayoria
de los paises, los familiares pueden ofrecer algun tipo de ayuda econémica,
aunque sea pequeila, a otros miembros de la familia cuando estos estan
enfermos. Las transferencias financieras mas formales para proteger a quie-
nes estan demasiado enfermos como para trabajar son menos habituales.
Segun la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT), sélo una de cada
cinco personas en todo el mundo estd cubierta con una seguridad social
amplia que también incluya la pérdida salarial en caso de enfermedad, y
mas de la mitad de la poblacion del mundo carece de todo tipo de proteccion
social formal. Unicamente el 5-10% de las personas estdn cubiertas en el
Africa subsahariana y en Asia meridional, mientras que en los paises de
ingresos medios los indices de cobertura varian entre el 20% y el 60%.

La financiacion sanitaria es una parte importante de la ampliacion de
los esfuerzos para asegurar la proteccion social en la salud. En este sentido,
la OMS es el organismo lider junto con la OIT en la iniciativa de las Naciones
Unidas para ayudar a los paises a desarrollar una Red de proteccién social
que incluya el tipo de proteccion frente a los riesgos financieros analizados
en este informe y las caracteristicas mas generales de la sustitucién de los
ingresos y de la asistencia social en caso de enfermedad (6).

:{Como resolvemos el problema?

En su camino hacia la cobertura universal, los paises se encuentran con tres
problemas fundamentales relacionados entre si. El primero es la disponibili-
dad de recursos. Ningtn pais, con independencia de su riqueza, ha sido capaz
de garantizar a todas las personas el acceso inmediato a todas las tecnologias
o intervenciones que puedan mejorar la salud o prolongar la vida.

En el otro extremo de la escala, en los paises mds pobres, hay pocos
servicios disponibles para todos.

La otra barrera para la cobertura universal es la dependencia excesiva
de los pagos directos en el momento en que la gente necesita asistencia. Esto
incluye los pagos de medicamentos sin recetas y las cuotas de las consultas y
los procedimientos. Aun disponiendo de algin tipo de seguro médico, puede
ser obligatorio contribuir en forma de copagos, coaseguros o deducibles.

La obligacién de pagar directamente por los servicios en el momento
de necesitarlos, ya sea que el pago se realice de manera formal o de manera
informal (de forma clandestina), impide que millones de personas reciban
asistencia médica cuando la necesitan. Para aquellos que realmente buscan
tratamiento, esto puede dar lugar a una situaciéon econémica grave, llegando
incluso a empobrecerse.

Eltercer obstaculo para avanzar mds rapido hacia la cobertura universal
es el uso ineficiente y no equitativo de los recursos. Se malgasta el 20-40%
de los recursos destinados a la salud, siendo ésta una estimacion conserva-
dora. Reducir este despilfarro mejoraria en gran medida la capacidad de los
sistemas sanitarios para prestar servicios de calidad y mejorar la salud. Una
mayor eficiencia suele facilitar la argumentacion del ministerio de sanidad a
la hora de solicitar fondos adicionales al ministerio de economia.

Resumen




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

10

Llegados a este punto, el camino hacia la cobertura universal se vuelve
relativamente simple, al menos sobre el papel. Los paises deben recaudar
los fondos suficientes, disminuir la dependencia de los pagos directos para
financiar los servicios y mejorar la eficiencia y la equidad. Estos aspectos se
analizaran en los proximos apartados.

Muchos paises de ingresos bajos y medios han demostrado en la
ultima década que acercarse a la cobertura universal no es un derecho
exclusivo de los paises de ingresos elevados. Recientemente, paises como
Brasil, Chile, China, México, Rwanda y Tailandia han dado pasos agigan-
tados para abordar los tres problemas descritos anteriormente. Gabdén ha
introducido formas innovadoras de recaudacion de fondos para la salud,
incluyendo una tasa sobre el uso de los teléfonos méviles; Camboya ha
presentado un fondo de igualdad sanitaria que cubre los costes de la salud
de los pobres; y el Libano ha mejorado la eficiencia y la calidad de su red
de asistencia primaria.

Entretanto, esta claro que todos los paises pueden avanzar en, al menos,
una de las tres dreas clave. En la actualidad, hasta los paises de ingresos altos
reconocen que tienen que reexaminar continuamente su avance para hacer
frente al aumento de los costes y de las expectativas. Por ejemplo, Alemania
ha reconocido que el envejecimiento de su poblacion se ha traducido en una
disminucién de la proporcion de personas que obtienen remuneraciones y
salarios dentro del total de la poblacién, lo que dificulta la financiacion de su
sistema de seguridad social a través de las fuentes habituales de cotizaciones
al seguro deducidas delos salarios. Como resultado, el gobierno ha inyectado
al sistema otros fondos provenientes de los ingresos generales.

Recaudacion de recursos suficientes para la
salud

A pesar de que el apoyo econdmico nacional para la cobertura universal
sera de suma importancia para su sostenibilidad, no es realista esperar
que la mayoria de los paises con ingresos bajos consigan a corto plazo la
cobertura universal sin ayuda. La comunidad internacional debera apoyar
econdmicamente los esfuerzos nacionales de los paises mds pobres para
ampliar rapidamente el acceso a los servicios.

Para que esto suceda, es importante conocer el coste probable. Las
estimaciones recientes sobre el dinero que se necesita para alcanzar los
Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) y para garantizar el acceso a las
intervenciones criticas, incluso para la enfermedades no transmisibles en
49 paises de ingresos bajos, sugieren que estos paises tendran que gastar una
media (no ponderada) de un poco mas de US$ 60 per capita para el afio 2015,
bastante mas que los US$ 32 que invierten actualmente. Esta cifra para 2015
incluye el coste de la ampliacion del sistema sanitario, de modo que puedan
suministrar el conjunto especificado de intervenciones.

Por lo tanto, el primer paso hacia la cobertura universal es asegu-
rar que los paises mas pobres tengan estos fondos y que la financiacion
aumente continuamente durante los préximos afos para permitir un
avance progresivo.



No obstante, incluso los paises que actualmente gastan mas del minimo
necesario estimado no pueden relajarse. Alcanzar los ODM vy garantizar
el acceso a las intervenciones criticas centrandose en las enfermedades no
transmisibles (las intervenciones incluidas en las estimaciones de los costes
aqui presentadas) es sélo el comienzo. A medida que el sistema mejore,
aumentardn inevitablemente las demandas de mas servicios, de una mayor
calidad en los mismos y/o de niveles mas altos de proteccién contra los ries-
gos financieros. Los paises de ingresos altos buscan fondos continuamente
para satisfacer las demandas y las expectativas crecientes de sus poblaciones
y para pagar las tecnologias y las opciones en rapida expansion con el fin de
mejorar la salud.

Todos los paises tienen la posibilidad de recaudar mas dinero para la
salud a nivel nacional, siempre que los gobiernos y las personas se com-
prometan a hacerlo. Existen tres formas generales de conseguirlo, mds una
cuarta opcién para aumentar la ayuda al desarrollo y hacer que funcione
mejor en el caso de la salud.

1. Aumentar la eficiencia en la recaudacion de ingresos. Incluso en los
paises de ingresos altos, la evasion y la recaudacion ineficiente de im-
puestos y primas de seguros pueden suponer un grave problema. Las
dificultades reales de la recaudacién de impuestos y las aportaciones al
seguro médico, especialmente en los paises con un gran sector informal,
estan bien documentadas. Mejorar la eficiencia de la recaudacion de in-
gresos aumentard los fondos que se puedan utilizar para prestar servi-
cios o comprarlos en nombre de la poblacién. Indonesia ha cambiado
por completo su sistema fiscal, obteniendo asi beneficios sustanciales en
el gasto publico general y, en concreto, en el gasto sanitario.

2. Restablecer las prioridades de los presupuestos del estado. Algunas
veces, los gobiernos dan una importancia relativamente baja a la salud
cuando asignan sus presupuestos. Por ejemplo, unos pocos paises afri-
canos alcanzaron el objetivo, acordado por sus jefes de Estado en la De-
claracion de Abuja, Nigeria, de 2001, de destinar el 15% de sus presupu-
estos nacionales a la salud. En la actualidad, 19 de los paises de la region
que firmaron la declaracién asignan menos dinero de lo que asignaron
en 2001. No obstante, la Republica Unida de Tanzania, asigno el 18,4% a
la sanidad y Liberia, el 16,6% (cifras que incluyen las contribuciones de
los socios externos, canalizadas a través del gobierno y que son dificiles
de presentar por separado). En conjunto, si los 49 paises de ingresos ba-
jos aumentaran la asignacion de la salud del gasto publico total al 15%
podrian recaudar unos US$ 15 mil millones més al afio para la salud
procedentes de fuentes nacionales.

3. Financiacién innovadora. Hasta este momento, la atencién se ha cen-
trado en gran parte en ayudar a los paises ricos a recaudar mas fondos
para la salud en los entornos pobres. El Grupo de Trabajo de Expertos
sobre Financiacion Internacional para Sistemas de Salud incluy? el au-
mento de impuestos sobre los billetes aéreos, las transacciones de di-
visas y el tabaco en su lista de métodos para recaudar US$ 10 mil mil-
lones mds al afio destinados a la salud mundial. Los paises de ingresos
altos, medios y bajos deberian considerar algunos de estos mecanismos
de recaudacién nacional de fondos. Una tasa sobre las transacciones
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de divisas podria recaudar sumas importantes en algunos paises. Por
ejemplo, la India tiene un mercado de divisas importante, con una fac-
turacion diaria de US$ 34 mil millones. Una tasa sobre las transaccio-
nes de divisas del 0,005% en este volumen de negocio podria reportarle
al pais unos US$ 370 millones al afo, si la India adoptara esta medida.
Otras opciones son los bonos diaspora (que se venden a los emigrantes)
y las tasas solidarias sobre una variedad de productos y servicios, como
las llamadas de teléfonos moviles. Todas las tasas tienen un cierto efec-
to distorsionador sobre la economia y se encontraran con la oposicién
de quienes tengan intereses creados. Los gobiernos deberan aplicar las
que mejor se adapten a sus economias y tengan posibilidades de re-
cibir apoyo politico. Por otro lado, las tasas sobre los productos que
son perjudiciales para la salud tienen el doble beneficio de mejorar la
salud de la poblacién mediante la disminucién del consumo, al tiempo
que recaudan mas fondos. Un aumento del 50% en los impuestos al
consumo del tabaco generaria US$ 1,42 mil millones de fondos adicio-
nales en 22 paises de ingresos bajos de los que hay datos disponibles.
Si todo esto se destinara a la salud, permitiria que el gasto publico en
sanidad aumentase mas del 25% en varios paises y, como maximo, un
50%. El incremento de los impuestos sobre el alcohol al 40% en el pre-
cio del minorista tendria incluso un impacto mayor. El calculo para
12 paises de ingresos bajos de los que hay datos disponibles muestra
que los niveles de consumo caerfan mds de un 10%, mientras que la re-
caudacion de los impuestos superaria su triplicacion hasta alcanzar un
nivel del 38% del gasto sanitario total en dichos paises. Muchos paises
pueden permitirse aumentar los impuestos sobre el tabaco y el alcohol.
Incluso si se asignara a la salud sélo una parte de la recaudacidn, el ac-
ceso a los servicios mejoraria sustancialmente. Algunos paises también
estdn considerando aplicarlos impuestos sobre otros productos perju-
diciales, como las bebidas azucaradas y las comidas con alto contenido
de sal o acidos grasos trans (7, 8).

Ayuda al desarrollo para la salud. Si bien todos los paises, ricos o po-
bres, podrian hacer mas para aumentar la financiacion sanitaria o para
diversificar sus fuentes de financiacion, s6lo ocho de los 49 paises de ba-
jos ingresos mencionados anteriormente tienen alguna posibilidad de
generar los fondos necesarios para alcanzar los ODM para el afio 2015
disponiendo tnicamente de las fuentes nacionales. La solidaridad mun-
dial sigue siendo necesaria. El déficit de financiacién al que se enfrentan
estos paises de ingresos bajos pone de relieve la necesidad de que los
paises de ingresos altos cumplan sus compromisos de ayuda oficial al
desarrollo (AOD) y la respalden con un mayor esfuerzo para mejorar
la eficiencia de la ayuda. Si bien la financiacién innovadora puede com-
plementar la AOD tradicional, en el caso de que los paises cumplieran
de inmediato sus promesas internacionales actuales, la financiacion ex-
terna para la salud de los paises de ingresos bajos superaria el doble de
la noche a la mafana, y el déficit estimado de fondos para alcanzar los
ODM quedaria practicamente eliminado.



Eliminacion de los riesgos financieros y de las
barreras de acceso

Aunque contar con los fondos suficientes es importante, serd imposible acer-
carse a la cobertura universal si las personas sufren dificultades financieras
o se les impide utilizar los servicios porque tienen que pagar por ellos en el
momento de usarlos. Cuando esto sucede, los enfermos corren con todos los
riesgos financieros asociados al pago dela asistencia. Deben decidir si pueden
permitirse el recibir atencién y, a menudo, esto significa escoger entre pagar
por los servicios sanitarios o pagar por otros elementos esenciales, como la
comida o la educacién de los nifios.

En los lugares donde se cobran los servicios, todo el mundo paga el
mismo precio, independientemente de su situaciéon econdémica. No existe
ninguna expresion formal de solidaridad entre los enfermos y las personas
sanas o entre los ricos y los pobres. Dicho sistema imposibilita la distribu-
cion de los gastos a lo largo de la vida: pagar las cotizaciones cuando se es
joven y se esta sano y recurrir a ellas en caso de enfermedad mas adelante.
Por lo tanto, el riesgo de catastrofe financiera y el empobrecimiento es alto,
y conseguir la cobertura universal, imposible.

Casi todos los paises imponen algun tipo de pago directo, a veces lla-
mado «costo compartido»; aunque, cuanto mas pobre es el pais, mayor es la
proporcion del gasto total que se financia de este modo. Los ejemplos mas
extremos los encontramos en 33 paises, en su mayoria de ingresos bajos,
donde los pagos directos en efectivo representaron mas del 50% del total del
gasto sanitario en 2007.

La unica manera de disminuir la dependencia de los pagos directos es
que los gobiernos fomenten el prepago con mancomunacion de los riesgos,
el camino escogido por la mayoria de los paises que mas se han acercado ala
cobertura universal. Cuando las poblaciones tienen acceso a los mecanismos
de prepago y mancomunacion, el objetivo de la cobertura sanitaria universal
se vuelve mads realista. Estos mecanismos se basan en los pagos realizados
antes de sufrir una enfermedad, mancomunados de alguna manera y se
emplean para financiar los servicios sanitarios de todos aquellos que tengan
cobertura: tratamiento y rehabilitacion de las personas enfermas y discapa-
citadas, y prevencion y promocion para todos.

Unicamente cuando los pagos directos estdn por debajo del 15-20%
del gasto sanitario total, la incidencia de la catastrofe financiera y el empo-
brecimiento desciende hasta niveles insignificantes. Es un objetivo dificil al
que los paises ricos pueden aspirar, pero es posible que otros paises quieran
establecer metas mds modestas a corto plazo. Por ejemplo, los paises de
las regiones de la OMS de Asia Sudoriental y del Pacifico Occidental han
establecido recientemente un objetivo entre el 30% y el 40%.

Los fondos pueden proceder de varias fuentes: impuestos sobrelarentay
basados en el salario, impuestos al valor anadido sobre una base méas amplia
o impuestos especiales sobre el tabaco y el alcohol, y/o primas de seguro. La
fuente es menos importante que las politicas desarrolladas para administrar
los sistemas de prepago. ;Deberian ser obligatorias estas contribuciones?
sQuién tendria que pagar, como y cudndo? ;Qué pasaria con las personas
que no pueden contribuir econémicamente? También es necesario tomar
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decisiones sobre la mancomunacion. ;Se deberian mantener los fondos como
parte de los ingresos consolidados del gobierno? o ;en uno o mas fondos de
seguros médicos, bien sean sociales, privados, comunitarios o microfondos?

Cuando se formulan dichas politicas, la experiencia de los paises revela
tres grandes lecciones a tener en cuenta.

En primer lugar, en todos los paises, una parte de la poblacién es dema-
siado pobre para contribuir a través de impuestos sobre la renta o de primas
de seguro. Sera necesario subvencionarlos con fondos mancomunados
(generalmente, con rentas publicas). Dicha ayuda puede ofrecerse en forma
de acceso directo a los servicios financiados por el gobierno o mediante sub-
venciones en sus primas de seguro. Los paises en los que toda la poblacién
tiene acceso a un conjunto de servicios suelen tener niveles altos de fondos
mancomunados, en torno al 5-6% del producto interior bruto (PIB).

En segundo lugar, las contribuciones deben ser obligatorias; de lo con-
trario, losricos ylas personas sanas se desentenderan yla financiacion no sera
suficiente para cubrir las necesidades de los pobres y los enfermos. Aunque
los programas del seguro voluntario pueden recaudar algunos fondos ante la
ausencia generalizada del prepago y la mancomunacién, y también ayudan
a que la poblacién se familiarice con los beneficios del seguro, tienen una
capacidad limitada para cubrir una serie de servicios para aquellos que son
demasiado pobres para pagar las primas. De ahi la importancia de aplicar
planes mas a largo plazo para expandir el prepago e incorporar el seguro
comunitario y el microseguro en un fondo mancomunado mas amplio.

En tercer lugar, los fondos mancomunados que protegen las necesidades
sanitarias de una pequeia cantidad de personas no son viables a largo plazo.
Unos pocos episodios de enfermedades caras acabarian con ellos. La exis-
tencia de multiples fondos mancomunados, en los que cada uno cuenta con
su propio sistema de administracidon e informacién, tampoco es eficiente y
dificulta la consecucion de la equidad. Por lo general, uno de los fondos pro-
porcionard grandes beneficios a la gente bastante adinerada, que no querra
subvencionar de manera cruzada los costes de la poblaciéon mas pobre y en
peor estado de salud.

La subvencién cruzada es posible cuando hay muchos fondos, pero esto
requiere una voluntad politica y una capacidad técnica y administrativa. En
los Paises Bajos y en Suiza, por ejemplo, los fondos se transfieren desde los
planes de seguro que inscriben a personas con pocas necesidades sanitarias
(y que incurren en gastos menores) a los que inscriben a personas de alto
riesgo que requieren mds servicios.

Incluso en lugares donde la financiacién en gran parte es prepagada y
mancomunada, serd necesario compensar entre las partes de la poblacion
a cubrir, la variedad de servicios ofertada y la proporcion del coste total a
pagar (Figura 1). El cuadro con la leyenda «fondos mancomunados corrien-
tes» describe la situacion actual en un pais hipotético, en el que casila mitad
de la poblacién esta cubierta para la mitad de los servicios disponibles, pero
donde menos de la mitad del coste de estos servicios se sufragan con fondos
mancomunados. Para acercarse a la cobertura universal, el pais tendria que
ampliar la cobertura a un mayor nimero de personas, ofrecer mas servicios
y/o pagar una parte mayor del gasto.

En paises con mecanismos de seguridad social desde hace mucho
tiempo, como los de Europa o Japdn, el cuadro de los fondos mancomunados
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Figua1. Tres dimensiones a tener en cuenta en el avance hacia la
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gidos de los riesgos financieros,
gracias a los mecanismos de finan-
ciacién basados en el prepago y la
mancomunacion. Los fundamentos son los mismos, aunque difieran las
caracteristicas especificas determinadas por la interaccion de las expecta-
tivas de la poblacidn y de los profesionales sanitarios, el entorno politico y @
la disponibilidad de fondos.
Los paises tomaran distintos caminos hacia la cobertura universal, en
funcién de donde y como empiecen, y tomaran distintas decisiones a medida
que progresen por los tres ejes indicados en la Figura 1. Por ejemplo, para los
paises que excluyan de los servicios sanitarios a toda la poblacién excepto
a la élite, avanzar rdpidamente hacia un sistema que cubra a todos, ricos o
pobres, puede ser una prioridad, incluso si la lista de servicios y la propor-
cion de los gastos cubiertos con los fondos mancomunados es relativamente
pequefia. Mientras tanto, en un sistema de amplio alcance, con apenas unos
pocos focos de exclusion, el pais podra optar en un principio por un enfoque
especifico, identificando a quienes estdn excluidos y tomando medidas para
garantizar que queden cubiertos. En tales casos, pueden cubrir mas servicios
para los mas necesitados y/o cubrir un mayor porcentaje de los gastos.
En dltima instancia, la cobertura universal requiere el compromiso
de cubrir al 100% de la poblacién, y se tienen que desarrollar los planes
para lograr este fin desde el principio, incluso si no se alcanza el objetivo
inmediatamente.

Fuente: Adaptado de (9, 70).

Otras barreras para acceder a los servicios sanitarios

Eliminar las barreras econémicas implicitas de los sistemas de pago directo
ayudara a los més desfavorecidos a conseguir asistencia, pero no la garan-
tizard. Estudios recientes sobre los motivos por los que las personas no
completan los tratamientos para las enfermedades cronicas muestran que
los costes del transporte y los ingresos bajos pueden ser aun més prohibitivos
que los cargos impuestos por el servicio. Ademas, si los servicios no estan
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disponibles o no estan disponibles en las cercanias, las personas no pueden
usarlos ni aun siendo gratuitos.

Muchos paises estan investigando la manera de superar estas barreras.
Las transferencias condicionadas de dinero en efectivo, con las que las perso-
nas reciben dinero si realizan determinadas acciones para mejorar su salud
(normalmente relacionadas con la prevencion), han aumentado el uso de
los servicios en algunos casos. Otras opciones son los cupones o reintegros
para cubrir los gastos de transporte y los programas de microcréditos que
ofrecen a los miembros de las familias pobres (a menudo mujeres) la posibi-
lidad de ganar dinero, que puede usarse de distintas maneras, incluyendo la
busqueda y obtencion de los servicios sanitarios.

Promocion de la eficiencia y eliminacion del
despilfarro

Recaudar el dinero suficiente para la salud es imprescindible, pero contar
con ese dinero no garantizard la cobertura universal. Tampoco lo hard la
eliminacion de las barreras econdmicas para el acceso a través del prepago
y la mancomunacion. El requisito final es asegurar que los recursos se usen
de manera eficiente.

En todos los paises existen oportunidades para conseguir mas con los
mismos recursos. Se suelen emplear medicamentos caros cuando se dispone
de opciones mas baratas e igualmente eficaces. En muchos paises, el uso
de antibidticos e inyecciones es excesivo, su almacenamiento es deficiente
y se deterioran, y hay grandes variaciones en los precios que negocian las
agencias de aprovisionamiento con los proveedores. La reduccion de gastos
innecesarios en medicamentos y el uso mas adecuado de los mismos, suma-
dos ala mejora del control de la calidad, podrian ahorrarles alos paises hasta
el 5% del gasto sanitario.

Los medicamentos estdn relacionados con tres de las causas mas comu-
nes de ineficiencia descritas en este informe. Las soluciones para las otras
seis se pueden agrupar bajo los siguientes titulos:

= Sacar el maximo partido a las tecnologias y los servicios sanitarios

= Motivar al personal sanitario

= Mejorar la eficiencia hospitalaria

= Conseguir la asistencia correcta la primera vez, reduciendo los errores
médicos

= Eliminar el despilfarro y la corrupcién

= Evaluar criticamente cuales son los servicios necesarios.

Hablando con cautela, cerca del 20-40% de los recursos utilizados en la
salud se malgastan; unos recursos que se podrian encauzar en la direccién
correcta para alcanzar la cobertura universal.

Independientemente del nivel de ingresos, todos los paises pueden
tomar medidas para disminuir la ineficiencia, algo para lo que se necesita
una evaluacion inicial de la naturaleza y las causas de las ineficiencias locales
basada en el analisis de este informe. En algunos casos la ineficiencia puede
deberse mas al gasto sanitario insuficiente que al despilfarro. Por ejemplo, los



salarios bajos provocan que el personal sanitario complemente sus ingresos
con un segundo empleo simultdneo, lo que disminuye el rendimiento en su
trabajo principal. Entonces, se tendrian que analizar los costes y el posible
impacto de las soluciones mas viables.

Los incentivos para obtener una mayor eficiencia se pueden incorporar
a la forma en que se paga a los prestadores de servicios. El pago de honora-
rios por servicio fomentan un exceso de atencion para quienes se pueden
permitir pagarlas o para aquellos cuyos gastos estan cubiertos por los fondos
mancomunados (por ejemplo, impuestos y seguros), y una atencion insufi-
ciente para quienes no pueden costedrselas.

Se han probado muchas alternativas. Todas tienen ventajas e inconve-
nientes. En aquellos casos en los que el pago de honorarios por servicio es
lo normal, los gobiernos y las compaiifas de seguros tienen que introducir
controles para reducir el exceso de servicios. La aplicacion de estos controles
puede ser costosa y necesitar mas capacidad humana y de infraestructuras
para medir y supervisar el uso (y el posible abuso) de los servicios.

En otros casos, se han reemplazado los pagos de cuotas por el servicio
con la capitacion de servicios de atencién primaria o por algun tipo de
pago en funcién del caso, como los grupos relacionados por el diagnéstico
a nivel hospitalario. La capitacién de servicios implica el pago de un monto
fijo por persona inscrita con un proveedor o un centro en cada periodo,
independientemente de los servicios prestados. El pago en funcién del caso
consiste en un monto fijo por caso, nuevamente sin importar la intensidad o
la duracién del tratamiento hospitalario.

Ambos disminuyen el incentivo de la sobreprestacion. Sin embargo, se
ha argumentado que los grupos relacionados por el diagnoéstico (es decir, el
pago de una tarifa estandar para un procedimiento, mas alla del tiempo que
los pacientes permanezcan en el hospital) pueden alentar a los hospitales a
que den el alta a los pacientes prematuramente, para luego volver a ingresar-
los con rapidez y, que de este modo, se realicen dos pagos en lugar de uno.

El pago alos prestadores de servicios es un proceso complejo en perma-
nente cambio. Algunos paises han desarrollado un sistema mixto de pago,
con la idea de que es mas eficiente que una modalidad de pago tnico.

Es posible encontrar enfoques mas eficientes de compra de servicios,
descritos a menudo como «compras estratégicas». El sistema tradicional en
el que se reembolsa a los prestadores por sus servicios (y los gobiernos nacio-
nales asignan presupuestos para varios niveles de administracién basados
en su mayoria en la financiacion recibida el afio anterior) se ha denominado
«compra pasiva». Una compra mds activa puede mejorar la calidad y la efi-
ciencia haciendo preguntas explicitas sobre las necesidades sanitarias de la
poblacion: ;Qué intervenciones y servicios satisfacen mejor sus necesidades y
expectativas con los recursos disponibles? ;Cual es la combinacion apropiada
de promocién, prevencion, tratamiento y rehabilitacion? ;Cémo se deben
comprar y a quién se deben ofrecer estas intervenciones y estos servicios?

Las compras estratégicas son algo mds que una simple elecciéon entre
la compra pasiva y la activa. Los paises decidiran dénde pueden funcionar
segln su capacidad para recopilar, controlar e interpretar la informacién
necesaria, y para fomentar y hacer cumplir las normas de calidad y eficien-
cia. La compra pasiva genera ineficiencia. Cuanto mas cerca estén los paises
dela compra activa, mas probabilidades habra de que el sistema sea eficiente.
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Desigualdades en la cobertura

Los gobiernos tienen la responsabilidad de asegurar que todos los provee-
dores, publicos y privados, funcionen correctamente y se ocupen del coste
de las necesidades de los pacientes con eficacia y eficiencia. También deben
garantizar que se disponga de una variedad de servicios, en funcién de la
poblacién, centrada en la prevencién y la promocion; servicios como los
programas de comunicaciéon de masas disefiados para reducir el consumo
de tabaco o para fomentar que las madres lleven a vacunar a sus hijos.

Asimismo, son responsables de garantizar que todos puedan obtener
los servicios que necesiten y estén protegidos de los riesgos financieros
asociados con su uso. Esto puede entrar en conflicto con el camino hacia
la eficiencia, debido a que la manera mas eficiente de utilizar los recursos
no siempre es la mas equitativa. Por ejemplo, normalmente es mas eficiente
ubicar los servicios en las zonas pobladas, pero para que las personas pobres
delaszonas rurales tengan acceso a estos servicios, habra que ubicarlos cerca
de ellos.

Los gobiernos también deben ser conscientes de que los servicios publi-
cos gratuitos pueden ser acaparados por los ricos, que los utilizan mas que
los pobres, aunque puedan necesitarlos menos. En algunos paises, solo las
personas ricas tienen acceso a un nivel adecuado de servicios, mientras que
en otros, solo los mds pobres son excluidos. Algunos grupos de personas se
ven afectados por laslagunas que existen en las mayorias de los sistemas, y los
patrones de exclusion de los servicios varian. Se debe poner especial atencion
alas dificultades a las que se enfrentan los grupos de mujeres, grupos étnicos
y grupos de extranjeros para acceder a los servicios, y atender los problemas
especificos que sufren las poblaciones indigenas.

Una agenda para la accion

Ninguan pais parte de cero en la manera de financiar la asistencia sanita-
ria. Todos tienen implantado algun tipo de sistema sobre el que trabajar
de acuerdo a sus valores, limitaciones y oportunidades. Este proceso debe
nutrirse de las experiencias nacionales e internacionales.

Todos los paises pueden hacer mas para recaudar fondos para la salud
o para diversificar las fuentes de financiacion, con el fin de disminuir la
dependencia de los pagos directos mediante la promocion del prepago y la
mancomunacion, y de utilizar los fondos con mayor eficiencia y equidad,
siempre que exista una voluntad politica.

La salud puede ser pionera en el aumento de la eficiencia y la igualdad.
Por ejemplo, los responsables politicos de la sanidad pueden hacer mucho
para reducir las pérdidas, especialmente en los contratos. También pueden
tomar medidas, incluyendo las normativas y las legislativas, para mejorar
la prestacion de servicios y la eficiencia general del sistema; medidas que
después podrian seguir otros sectores.

No bastara con escoger unicamente de un menu de opciones o importar
lo que ha funcionado en otros escenarios. La estrategia de financiacién sani-
taria debe ser de cosecha propia, avanzando en direccién de la cobertura
universal al margen delos terrenos conocidos. Por lo tanto, es imprescindible



que los paises desarrollen sus propias capacidades de analisis y comprendan
los puntos fuertes y los débiles de su sistema actual, de manera que puedan
adaptar las politicas de financiacion sanitaria y, en consecuencia, aplicarlas,
controlarlas y modificarlas a lo largo del tiempo.

Facilitar y apoyar el cambio

Las lecciones descritas anteriormente se centran en los desafios técnicos
de la reforma de la financiacion sanitaria. Pero el aspecto técnico es sdlo
un componente del desarrollo y la aplicacién de la politica; sera necesario
acometer otras acciones que lo respalden y faciliten la reflexién y el cambio.

Estas acciones estan integradas en el proceso de decision sobre la finan-
ciacion sanitaria representado en la Figura 2. Estd diseiado como una guia,
mds que como un programa, y cabe sefialar que, si bien los procesos que
prevemos estan representados como conceptualmente independientes, estos
se superponen y evolucionan de forma continua.

Las siete actuaciones aqui descritas no s6lo son aplicables a los paises
de ingresos bajos y medios. Los paises de altos ingresos que han alcanzado
niveles elevados de cobertura y protecciéon contra los riesgos financieros
también deben autoevaluarse continuamente para garantizar que el sistema
de financiacién consiga sus objetivos frente al cambio permanente de las
tecnologias y las actuaciones diagnosticas y terapéuticas, las demandas
crecientes y las limitaciones fiscales.

El disefio y la estrategia de aplicacion de la financiacién sanitaria es
un proceso de adaptacion continua, mas que un progreso lineal hacia una
perfeccion tedrica. Se debe comenzar por una exposicion clara de los prin-
cipios e ideales que conducen al sistema de financiacién, lo que se entiende
por cobertura sanitaria universal en el pais determinado. Esto prepara el
terreno para el analisis de la situacion (actuacion 2). La actuacion 3 identifica
el entorno econdémico y como se puede cambiar esto con el tiempo. Incluye la
consideracion de cudnto estd desembolsando la gente de su propio bolsillo y
cudnto se gasta en el sector no gubernamental. La actuacién 4 contempla las
posibles restricciones del desarrollo y la puesta en marcha de los planes para
acercarse a la cobertura universal, mientras que las actuaciones 5y 6 abarcan
la formulacién y la puesta en practica de estrategias detalladas.

El ciclo, tal y como estd previsto se completa (actuacién 7) cuando
un pafs revisa el avance de sus objetivos planteados (actuacién 1), lo que
le permite volver a evaluar sus estrategias y diseflar nuevos planes para
corregir cualquier problema. Se trata de un proceso basado en el aprendizaje
continuo, la realidad practica de la alimentacién del sistema en constante
revision y ajuste.

Los sistemas de financiacion sanitaria deben adaptarse, y no sdlo
porque siempre hay posibilidades de mejorar, sino porque los paises también
cambian: las caracteristicas epidemioldgicas evolucionan, los recursos van y
vienen y las instituciones se transforman o decaen.
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Medidas practicas para los socios externos

Tal como se ha sefalado previamente, muchos de los paises mas pobres
no podran financiar un sistema de cobertura universal con sus propios
recursos nacionales durante muchos afos, ni siquiera uno con un modesto
conjunto de servicios sanitarios. Para permitir que los paises mas pobres
puedan avanzar mas rdpido, los socios externos tendran que aumentar sus
contribuciones para cumplir sus compromisos internacionales previamente
acordados. Sélo con esta accidn, se cerraria casi por completo la brecha
financiera sefialada anteriormente para los 49 paises de ingresos bajos y se
salvarian mds de 3 millones de vidas antes de 2015.

Figura2.  El proceso de toma de decisiones en la financiacion sanitaria
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La ayuda oficial al desarrollo (AOD) tradicional puede complementarse
confuentesinnovadoras de financiacién. Como sugirié el grupo de trabajo de
expertos, algunas de las formas innovadoras anteriormente analizadas para
recaudar fondos podrian aplicarse también a nivel internacional. Algunas
ya se estan aplicando, tal y como demostré la campana MassiveGood de la
Fundacién Millennium. Muchos de los mecanismos de financiacién innova-
dora no necesitan consenso internacional. Si cada pais de ingresos elevados
introdujera sélo una de las opciones que se han analizado, podria recaudar
niveles importantes de financiacién adicional para sustentar un avance mas
rapido hacia la cobertura universal en los paises mas necesitados.

Los socios externos también podrian ayudar a fortalecer los sistemas
de financiacion de los paises receptores. En la actualidad, los donantes usan
multiples canales de financiacion, lo que supone un aumento considerable
de los costes de transaccion, tanto a nivel nacional como internacional.
Armonizar los sistemas terminaria con muchos mecanismos de auditoria,
seguimiento y evaluacién que compiten con los sistemas nacionales por los
contables, los auditores y los actuarios de seguros. Ademads, evitaria que el
ministerio de sanidad y otros funcionarios publicos invirtieran mas tiempo
en la ampliacion de la cobertura universal.

La comunidad internacional ha progresado al adoptar la Declaracién
de Paris, Francia, sobre la Eficacia de la Ayuda y el posterior Programa de
Accién de Accra, Ghana. La Alianza Sanitaria Internacional y las iniciativas
afines buscan implementar los principios planteados en la declaracién y en
el programa. No obstante, queda mucho por hacer. Viet Nam informa de que
en 2009 hubo mas de 400 misiones de donantes para revisar los proyectos
sobre la salud o el sector sanitario. Rwanda tiene que informar anualmente
sobre 890 indicadores de salud a diferentes donantes, de los cuales 595 estan
relacionados unicamente con el VIH y la malaria, mientras se estan creando
nuevas iniciativas mundiales con las secretarias.

Un mensaje de esperanza

El primer mensaje clave de este informe sobre la salud mundial es que no
existe una solucion mégica para conseguir el acceso universal. No obstante,
la gran variedad de experiencias procedentes de todo el mundo nos lleva a
pensar que los paises pueden avanzar mas rapido que en el pasado o pueden
tomar medidas para proteger lo que se ha logrado. Recaudar fondos adicio-
nales y diversificar las fuentes de financiacion es posible. Asi como también
es posible alejarse de los pagos directos hacia el prepago y la mancomunacion
(o asegurar que los esfuerzos para contener el crecimiento de los gastos no
aumente, necesariamente, la dependencia de los pagos directos) y ser mas
eficiente y equitativo en el uso de los recursos.

Los principios estan bien establecidos. Se han aprendido las lecciones de
los paises que han puesto estos principios en practica. Ahora es el momento
de tomar esas lecciones y construir sobre ellas, dado que existe la posibilidad
paratodos los paises de hacer algo con el fin de acelerar o sostener el progreso
hacia la cobertura universal.
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Notas finales

a  Eneste informe, el término «servicios sanitarios» incluye el fomento, la prevencidn, el tratamiento y la rehabi-

litacion. Asimismo, incluye tanto los servicios dirigidos al individuo (por ejemplo: vacunacién para los nifios o
tratamiento de la tuberculosis) como los servicios dirigidos a las poblaciones (por ejemplo: camparias mediaticas
antitabaco).
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