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l documento presentado por la Organización Mundial de la Salud (OMS) en Febrero de 2011
expone una serie de propuestas para motivar a los países miembros a lograr la cobertura

universal en salud. Estas propuestas se presentan de manera extensa y basándose tanto en
estadísticas mundiales como en estudios de caso.

La cobertura universal en salud, definida en la resolución 58.33 de la Asamblea Mundial de la
Salud de 2005, se vincula con el consenso de los países miembros de que todos tenemos derecho
a acceder a los servicios de salud y que nadie debe sufrir dificultades financieras por hacerlo. En
el Informe sobre la salud en el mundo 2010, la OMS reconoce el hecho de que los gobiernos de
todo el mundo se están esforzando para financiar la atención de la salud de su población en aras
de cumplir el objetivo de la cobertura universal en salud. En apoyo a este esfuerzo la OMS ofrece
evidencia empírica sobre posibles opciones para sufragar dicha atención que permita a los países
contextualizar las respuestas a tres preguntas básicas relacionadas con el financiamiento de su
sistema de salud:

1. ¿Cómo se tiene que financiar el sistema?

2. ¿Cómo se puede proteger a las personas de las consecuencias financieras de la enfermedad
y del pago de los servicios de salud cuando se utilicen?

3. ¿Cómo se puede fomentar el uso óptimo de los recursos disponibles?

Las opciones presentadas se enfocan en tres ámbitos fundamentales en los que es posible
operar cambios para resolver las preguntas básicas sobre financiamiento de los servicios de
salud: recaudar más fondos para la salud, recaudar dinero más equitativamente y gastarlo con
más eficacia.

La evidencia presentada en el Informe indica que en muchos países existe un margen para
que los gobiernos asignen más dinero a la atención de la salud de su población. Este margen se
vincula con la importancia que tiene la promoción y la protección de la salud—particularmente el
acceso oportuno a los servicios de prevención, y atención oportuna— tanto para el bienestar







 

humano como para un desarrollo socioeconómico sostenido. Tal importancia se ve reflejada en el
hecho de que las personas consideran a la atención de la salud como una de sus mayores
prioridades, situándose en la mayoría de los países sólo por detrás de problemas económicos
como el desempleo, los salarios bajos y el costo de vida elevado. En consecuencia, la atención de
la salud suele convertirse en un tema político, ya que los gobiernos intentan satisfacer las
expectativas de la población a la que sirven.

El Informe sugiere que entre las opciones para obtener mayor financiamiento destinado a la
atención de la salud en un contexto nacional se encuentran las siguientes:

- Redefinir las prioridades del presupuesto del Estado. Iniciativas globales como las
Comisiones de Macroeconomía y Salud o de Determinantes Sociales de la Salud, así como
esfuerzos nacionales de los países miembros han generado extensa evidencia de la importancia
que la salud tiene en la población y en la economía. Mediante tal evidencia se puede blindar
la voluntad política para la reasignación de recursos hacia la atención de la salud,
particularmente en entornos pobres. El Informe ejemplifica que si los 49 países de ingresos
bajos decidieran aumentar la asignación presupuestal a la atención de la salud hasta alcanzar
el 15 por ciento del gasto público total, podrían recaudar de fuentes nacionales unos US$15
mil millones más al año para dicha atención.

- Aumentar la eficiencia en la recaudación de ingresos para el sistema de salud. La
implementación y operación de mecanismos que mejoren la eficiencia en la recaudación de
ingresos para el sistema, junto con una estrecha colaboración entre las autoridades de salud
y las autoridades hacendarias, aumentará los fondos que puedan emplearse para la prestación
de servicios de salud. En este contexto en el Informe se reconocen las dificultades reales para
aumentar la eficiencia en la recaudación, en particular en los países con un gran sector
informal de la economía. Se ejemplifica que al cambiar completamente su sistema fiscal,
Indonesia ha logrado beneficios sustanciales en el gasto público general y en combinación
con el restablecimiento de las prioridades de los presupuestos del Estado se lograron
incrementos significativos en el gasto destinado a la atención de la salud.

- Implementar medios de financiamiento innovador. La aplicación de impuestos solidarios
sobre una variedad de productos y servicios tales como el tabaco, el alcohol, las bebidas
azucaradas, las comidas con alto contenido de sal o grasas trans, los servicios de telefonía
móvil, los bonos diáspora o las transacciones de divisas, podrían recaudar montos importantes
en algunos países. Estos ingresos, de ser negociados con la autoridad hacendaria para ser
asignados al financiamiento del sistema de salud, representarían incrementos sustanciales.
El Informe advierte que la aplicación de cualquier impuesto genera un cierto efecto
distorsionador sobre la economía y encuentra oposición de grupos con intereses creados.
De lo anterior en el Informe se recomienda que los gobiernos identifiquen y apliquen los
mecanismos que mejor se adapten a su entorno económico y tengan posibilidad de recibir
apoyo político.

- Ayudar al desarrollo para la salud. La solidaridad mundial sigue siendo necesaria para que
los países de ingresos bajos puedan lograr una mayor cobertura de servicios de salud. El
déficit de financiamiento al que se enfrentan estos países de ingresos bajos pone de relieve
la necesidad de que los países de ingresos altos cumplan sus compromisos de ayuda oficial

   




al desarrollo. En paralelo la administración y monitoreo de esta ayuda requiere de un mayor
esfuerzo por parte de los países donantes para mejorar la eficiencia al reducir la carga
administrativa y al optimizar los procesos de evaluación.

En el Informe se expone que la eliminación de las barreras económicas al acceso a los
servicios de salud, especialmente en el caso de la población pobre, es una prioridad hacia la
cobertura universal. Dicha eliminación es fundamental en términos de la protección a las personas
de las consecuencias financieras de la enfermedad y el pago de los servicios de salud.

También se identifica a la dependencia de los pagos directos, incluidas las cuotas de usuario,
como el mayor obstáculo para la cobertura universal, especialmente en los países de ingresos
bajos. De lo anterior se expone que una opción viable para reducir dicha dependencia es el recaudar
dinero más equitativamente. Tal recaudación permite asegurar la prestación de servicios de salud
a toda la población y acrecentar el pago anticipado, también denominado prepago. La recaudación
puede llevarse a cabo vía seguros médicos privados, impuestos sobre la renta, impuestos al valor
agregado, impuestos sobre el salario para servicios públicos de salud o una combinación de
dichos mecanismos. Los recursos así obtenidos y negociados con la autoridad hacendaria para su
designación al sistema de salud, engrosan un fondo común, de forma que la carga financiera no
recae únicamente en la población enferma o pobre. Esta es la opción utilizada en muchos países
europeos y hacia la cual han avanzado en años recientes Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica,
México, China, Tailandia, Turquía, Ghana, Ruanda, Kirguistán y República de Moldova.

Varios ejemplos presentados en el Informe dan evidencia que la recaudación de fondos a
través del prepago obligatorio es la base más eficiente y equitativa para aumentar la cobertura de
salud de la población. Dicho mecanismo implica la existencia de subsidios cruzados de los ricos a
los pobres y de los sanos a los enfermos. Las experiencias presentadas demuestran que recaudar
dinero más equitativamente funciona mejor cuando el prepago procede de un gran número de
personas, con la consiguiente mancomunación de los fondos para cubrir los costos de la atención
de la salud de todos.

Respecto al crecimiento de los fondos mancomunados para financiar la cobertura universal,
el Informe enfatiza que existen tres dimensiones a considerar. Por un lado, la proporción de los
gastos directos que están cubiertos. Por otro lado, el paquete de servicios de salud que están
financiados. Finalmente el porcentaje de la población que está cubierta. La cobertura universal
requiere el compromiso a largo plazo por parte del sistema de salud de financiar un paquete básico
de servicios al 100 por ciento de la población, procurando reducir al mínimo la participación del
paciente en el financiamiento de los gastos directos en salud. Conforme el sistema de salud madure
y se robustezcan tanto sus mecanismos de financiamiento como de control de costos de la atención
de la salud, el paquete de servicios puede crecer para tratar de cubrir más necesidades de salud
cuidando el que la participación del paciente en el financiamiento se mantenga al mínimo.

Adicionalmente en el Informe se reconoce que existen otras barreras financieras para acceder
a los servicios de salud. En particular se destacan los costos del transporte en combinación con
los ingresos de los pacientes pobres y la no disponibilidad en las cercanías de los servicios de
salud que la población requiere. En el Informe se sugiere explorar el uso de las transferencias
condicionadas de dinero en efectivo si los beneficiarios realizan determinadas acciones,
principalmente preventivas, para mejorar su salud. También se menciona considerar el uso de
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cupones o rembolsos para cubrir los gastos de transporte. Finalmente se mencionan esquemas de
microcréditos para la producción dirigidos a miembros de familias pobres como un medio que
permita para ganar dinero que puede usarse para cubrir los gastos no directamente vinculados con
los servicios de salud.

En términos de mejorar la eficiencia en el gasto en salud, en el Informe se expone que en
términos conservadores entre el 20 por ciento y el 40 por ciento del gasto total en salud se pierde por
la ineficiencia en diversas etapas del proceso de atención a la salud. En particular se señalan varias
fuentes específicas de ineficiencia, en las que unas políticas y prácticas más adecuadas podrían
aumentar la disponibilidad de recursos de manera significativa. Sin embargo se reconoce que en
algunos casos la ineficiencia puede deberse más al gasto en salud insuficiente que al despilfarro.

Entre las fuentes de ineficiencia destaca el papel fundamental del personal de salud. Si bien
se reconoce que el personal es base para un sistema de salud sustentable, en términos de
ineficiencias el Informe enfatiza que en un número importante de sistemas nacionales de salud las
plantillas son inadecuadas,—caras por el total de miembros, pero insuficientemente pagadas en lo
individual—, y poco motivadas en términos de capacitación y participación en la toma de decisiones.
Estas características del personal junto con políticas de recursos humanos inflexibles y la resistencia
al cambio del personal, son piezas clave para que se desarrollen ineficiencias en otras áreas como
la prescripción de medicamentos, el uso excesivo de tecnología, la subutilización de la infraestructura,
una baja calidad en los servicios, el derroche, la corrupción y el fraude. En el Informe se sugiere que
para tratar la ineficiencia vinculada con el personal se desarrolle una evaluación para determinar el
alcance tanto de la aplicación de métodos de adaptación de las aptitudes del personal ya existente,
como la formación de personal basada en las necesidades en salud presentes y futuras de la
población. También se sugiere revisar las políticas de remuneración y la flexibilización de los
contratos, destacando la posibilidad de los pagos por desempeño. Finalmente se reconoce que
estas propuestas tendrán que valorarse a la luz de las relaciones sindicales, así como en términos
de las implicaciones de política laboral general del país.

En el contexto del personal, se reconoce que el pago a los prestadores de servicios es un
proceso complejo en permanente cambio. El Informe indica que algunos países han desarrollado
un sistema mixto de pago, en el que combinan el pago de “compras estratégicas o activas”,—
basadas en las necesidades de salud de la población—, con pago de “compra pasiva”—por
salario—, bajo la idea de que es más eficiente que una modalidad de pago único. En términos del
pago los países decidirán dónde pueden funcionar estrategias como el pago mixto, según su
capacidad para recopilar, controlar e interpretar la información necesaria, así como para fomentar y
hacer cumplir las normas de calidad y eficiencia. Se enfatiza que cuanto más cerca estén los países
de la compra activa, más probabilidades habrá de que el sistema sea eficiente.

En términos de la ineficiencia vinculada con la prescripción de los medicamentos, el Informe
destaca la subutilización de medicamentos genéricos, el sobreprecio de medicamentos, la inexistencia
de sistemas robustos de fármaco-vigilancia que garanticen la calidad y legalidad de los productos
adquiridos, así como el uso inadecuado e ineficaz. Entre las propuestas para tratar esta ineficiencia
se encuentran mejorar la orientación, información, formación y práctica de la prescripción entre el
personal de salud; requerir, permitir u ofrecer incentivos al personal de salud para la prescripción
de genéricos; desarrollar adquisiciones activas basadas en la evaluación de costos y beneficios
de las alternativas; garantizar la transparencia en las adquisiciones y licitaciones; eliminar los

   




impuestos a medicamentos; controlar los márgenes comerciales excesivos; vigilar y difundir los
precios de los medicamentos así como toda información pública en el tema; fortalecer la aplicación
de normas de calidad en la fabricación de los medicamentos; realizar análisis de los productos;
mejorar los sistemas de contratación pública con la precalificación de los proveedores; separar la
prescripción de la provisión y regular las actividades promocionales.

Respecto al uso excesivo de tecnología, menciona la importancia que tiene la demanda
inducida por el proveedor; los mecanismos de pago por servicios y el temor a las demandas legales
hacia el personal de salud. Para atender esta ineficiencia en el Informe se sugiere reformar los
sistemas de incentivos y pago para explorar opciones de pago capitado o por grupos relacionados
con el diagnóstico que complemente un esquema de pago por salario. Asimismo se sugiere
desarrollar, implementar y monitorear el uso de guías de práctica clínica.

En relación con la subutilización de la infraestructura, se destaca el nivel inadecuado de
recursos de gestión para la coordinación y el control tanto del personal como de los recursos
físicos, así como una falta de planificación del desarrollo de infraestructura de los servicios de
salud. Para enfrentar esta ineficiencia en el Informe se sugiere incorporar a la planificación de las
unidades de salud (hospitalarias o ambulatorias) la estimación de las aportaciones y los resultados
de los servicios; ajustar la capacidad de gestión a las dimensiones de la unidad de salud y reducir
el exceso de capacidad para aumentar la tasa de uso u ocupación hasta un rango de 80 por ciento
o 90 por ciento.

La ineficiencia vinculada con una baja calidad en los servicios se aborda en el Informe
desde la perspectiva de las admisiones hospitalarias y los errores médicos. Esta perspectiva
está ligada a la falta de planes terapéuticos alternativos; incentivos insuficientes para el alta
hospitalaria; el conocimiento limitado de las normas, mejores prácticas y protocolos de atención
clínica, así como a la ausencia de directrices y supervisión inadecuada. Para abordar esta
ineficiencia se sugiere brindar la opción de atención alternativa en centros de día no hospitalarios
para pacientes que requieren atención de largo plazo; cambiar los incentivos financieros y no
financieros al personal de salud para optimizar los días de estancia hospitalaria; ampliar la
información sobre las prácticas eficientes del ingreso hospitalario; evaluar para mejorar las
normas de higiene; proporcionar una mayor continuidad de la atención médica; realizar más
auditorías clínicas y supervisar el rendimiento hospitalario.

El derroche, la corrupción y el fraude se vinculan con la existencia de guías poco claras sobre
la asignación de los recursos, falta de transparencia, mecanismos deficientes de rendición de
cuentas y gestión, así como con salarios bajos para el personal. El abordaje de esta ineficiencia, de
acuerdo con el Informe, puede realizarse mediante la mejora de la regulación y gestión, introduciendo
mecanismos de sanción efectivos; así mismo requiere de la evaluación de la transparencia y la
vulnerabilidad respecto a la corrupción, así como el realizar estudios de seguimiento del gasto
público y el promover códigos de conducta entre el personal a todos los niveles de la cadena de
provisión de los servicios de salud.

Finalmente en el Informe se enfatiza que la ineficiencia proveniente de una inadecuada
composición de estrategias para la cobertura universal genera un desequilibrio entre la atención
médica, los servicios preventivos y de promoción de la salud. Para esta ineficiencia, se sugiere
operar evaluaciones de impacto periódicas, cuyos resultados sirvan para retroalimentar y ajustar
las políticas de uso de las intervenciones en salud.
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como la formación de personal basada en las necesidades en salud presentes y futuras de la
población. También se sugiere revisar las políticas de remuneración y la flexibilización de los
contratos, destacando la posibilidad de los pagos por desempeño. Finalmente se reconoce que
estas propuestas tendrán que valorarse a la luz de las relaciones sindicales, así como en términos
de las implicaciones de política laboral general del país.

En el contexto del personal, se reconoce que el pago a los prestadores de servicios es un
proceso complejo en permanente cambio. El Informe indica que algunos países han desarrollado
un sistema mixto de pago, en el que combinan el pago de “compras estratégicas o activas”,—
basadas en las necesidades de salud de la población—, con pago de “compra pasiva”—por
salario—, bajo la idea de que es más eficiente que una modalidad de pago único. En términos del
pago los países decidirán dónde pueden funcionar estrategias como el pago mixto, según su
capacidad para recopilar, controlar e interpretar la información necesaria, así como para fomentar y
hacer cumplir las normas de calidad y eficiencia. Se enfatiza que cuanto más cerca estén los países
de la compra activa, más probabilidades habrá de que el sistema sea eficiente.

En términos de la ineficiencia vinculada con la prescripción de los medicamentos, el Informe
destaca la subutilización de medicamentos genéricos, el sobreprecio de medicamentos, la inexistencia
de sistemas robustos de fármaco-vigilancia que garanticen la calidad y legalidad de los productos
adquiridos, así como el uso inadecuado e ineficaz. Entre las propuestas para tratar esta ineficiencia
se encuentran mejorar la orientación, información, formación y práctica de la prescripción entre el
personal de salud; requerir, permitir u ofrecer incentivos al personal de salud para la prescripción
de genéricos; desarrollar adquisiciones activas basadas en la evaluación de costos y beneficios
de las alternativas; garantizar la transparencia en las adquisiciones y licitaciones; eliminar los

   




impuestos a medicamentos; controlar los márgenes comerciales excesivos; vigilar y difundir los
precios de los medicamentos así como toda información pública en el tema; fortalecer la aplicación
de normas de calidad en la fabricación de los medicamentos; realizar análisis de los productos;
mejorar los sistemas de contratación pública con la precalificación de los proveedores; separar la
prescripción de la provisión y regular las actividades promocionales.

Respecto al uso excesivo de tecnología, menciona la importancia que tiene la demanda
inducida por el proveedor; los mecanismos de pago por servicios y el temor a las demandas legales
hacia el personal de salud. Para atender esta ineficiencia en el Informe se sugiere reformar los
sistemas de incentivos y pago para explorar opciones de pago capitado o por grupos relacionados
con el diagnóstico que complemente un esquema de pago por salario. Asimismo se sugiere
desarrollar, implementar y monitorear el uso de guías de práctica clínica.

En relación con la subutilización de la infraestructura, se destaca el nivel inadecuado de
recursos de gestión para la coordinación y el control tanto del personal como de los recursos
físicos, así como una falta de planificación del desarrollo de infraestructura de los servicios de
salud. Para enfrentar esta ineficiencia en el Informe se sugiere incorporar a la planificación de las
unidades de salud (hospitalarias o ambulatorias) la estimación de las aportaciones y los resultados
de los servicios; ajustar la capacidad de gestión a las dimensiones de la unidad de salud y reducir
el exceso de capacidad para aumentar la tasa de uso u ocupación hasta un rango de 80 por ciento
o 90 por ciento.

La ineficiencia vinculada con una baja calidad en los servicios se aborda en el Informe
desde la perspectiva de las admisiones hospitalarias y los errores médicos. Esta perspectiva
está ligada a la falta de planes terapéuticos alternativos; incentivos insuficientes para el alta
hospitalaria; el conocimiento limitado de las normas, mejores prácticas y protocolos de atención
clínica, así como a la ausencia de directrices y supervisión inadecuada. Para abordar esta
ineficiencia se sugiere brindar la opción de atención alternativa en centros de día no hospitalarios
para pacientes que requieren atención de largo plazo; cambiar los incentivos financieros y no
financieros al personal de salud para optimizar los días de estancia hospitalaria; ampliar la
información sobre las prácticas eficientes del ingreso hospitalario; evaluar para mejorar las
normas de higiene; proporcionar una mayor continuidad de la atención médica; realizar más
auditorías clínicas y supervisar el rendimiento hospitalario.

El derroche, la corrupción y el fraude se vinculan con la existencia de guías poco claras sobre
la asignación de los recursos, falta de transparencia, mecanismos deficientes de rendición de
cuentas y gestión, así como con salarios bajos para el personal. El abordaje de esta ineficiencia, de
acuerdo con el Informe, puede realizarse mediante la mejora de la regulación y gestión, introduciendo
mecanismos de sanción efectivos; así mismo requiere de la evaluación de la transparencia y la
vulnerabilidad respecto a la corrupción, así como el realizar estudios de seguimiento del gasto
público y el promover códigos de conducta entre el personal a todos los niveles de la cadena de
provisión de los servicios de salud.

Finalmente en el Informe se enfatiza que la ineficiencia proveniente de una inadecuada
composición de estrategias para la cobertura universal genera un desequilibrio entre la atención
médica, los servicios preventivos y de promoción de la salud. Para esta ineficiencia, se sugiere
operar evaluaciones de impacto periódicas, cuyos resultados sirvan para retroalimentar y ajustar
las políticas de uso de las intervenciones en salud.





 

En el Informe se indica que la OMS y sus asociados pondrán en marcha un programa para
ayudar a los países a analizar tanto sus sistemas y estrategias de financiamiento, como las políticas
y planes nacionales vinculados con la provisión de servicios de salud. El programa tiene como
objetivo el alentar y propiciar el intercambio de experiencias entre países y ayudar a éstos a ajustar
sus sistemas de financiamiento para que más personas puedan acceder a los servicios de salud
que necesitan.

Asimismo se enfatiza que al buscar mayor eficiencia en el gasto en salud, existe un conflicto
potencial ya que la manera más eficiente de utilizar los recursos no siempre es la más equitativa. De
lo anterior en el Informe se destaca que es necesario poner especial atención a las dificultades que
enfrentan los grupos vulnerables de la sociedad, —mujeres, grupos étnicos, grupos de extranjeros—
, para acceder a los servicios y atender los problemas específicos que enfrentan dichos grupos.

Se reconoce que a medida que el sistema mejore, aumentarán las demandas de más servicios,
de una mayor calidad en los mismos y de niveles más altos de protección contra los riesgos para
satisfacer las demandas y expectativas crecientes, así como para pagar las tecnologías y las
opciones en rápida expansión. De lo anterior se enfatiza que los gobiernos tienen la responsabilidad
de asegurar que todos los proveedores, públicos y privados, funcionen correctamente y se ocupen
de las necesidades de los pacientes con eficacia y eficiencia, bajo un marco de sustentabilidad
tanto financiera como de recursos humanos y físicos. Asimismo, es imprescindible que los países
desarrollen sus propias capacidades de análisis y comprendan los puntos fuertes y los débiles de
su sistema actual. De tal manera que puedan adaptar las políticas de financiamiento a la salud y, en
consecuencia, aplicarlas, controlarlas y modificarlas a lo largo del tiempo. En el Informe se destaca
que dicha adaptación es necesaria no sólo porque siempre hay posibilidades de mejorar, sino
porque las características epidemiológicas de la población evolucionan, los recursos fluctúan y
las instituciones proveedoras de servicios se transforman.

El Informe concluye que ninguna combinación de decisiones políticas para fortalecer el
financiamiento del sistema de salud en aras de lograr la cobertura universal funcionará bien en
todos los entornos. Se advierte que cualquier estrategia eficaz para el financiamiento de la atención
a la salud debe ser desarrollada de acuerdo a las características sociales, económicas y políticas de
cada país. En este contexto, el Informe enfatiza que los compromisos son inevitables y las decisiones
de política pública tendrán que encontrar el justo equilibrio entre la proporción de la población
cubierta, la oferta de servicios incluidos y los costos que se deben cubrir bajo un entorno de
sustentabilidad financiera para el sistema de salud.
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