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Problemas con los pagos directos
La manera en que se pagan los servicios sanitarios es un aspecto fundamental para 
el funcionamiento del sistema sanitario. Si bien es obvio que recaudar los recursos 
suficientes es imprescindible para hacer funcionar un sistema sanitario, el modo en 
que estos recursos se utilizan para adquirir bienes y servicios, o en otras palabras, 
el modo en que se efectúan los pagos, es igual de importante. Una de 
las formas de pagar más comunes en todo el mundo es el pago directo 
de los medicamentos y los servicios sanitarios en el momento en que 
se necesitan, y son los países más pobres quienes más lo utilizan (1).

Un estudio reciente realizado en 50 países de ingresos bajos 
y medios, basado en los datos de la OMS sobre el gasto sanitario, 
en una encuesta sobre la tipología de los sistemas sanitarios y en 
entrevistas con informantes clave, reveló que sólo seis de esos 
países no solicitaban ningún tipo de pago directo en las instala-
ciones públicas (3).

Pero el pago directo no es exclusivo de los países de ingresos más 
bajos ni de los sistemas de financiación sanitaria menos sofisticados (Figura 3.1). El 
cobro a los usuarios en el momento en que necesitan de asistencia es el mecanismo 
de recaudación de fondos predominante en 33 países y representa más del 25% del 
total de los fondos recaudados para la salud en otros 75 (4). Como hemos visto en el 
Capítulo 1, los pagos directos adoptan varias formas, que incluyen los honorarios 
por la consulta médica, el pago de los procedimientos, los medicamentos u otros 
servicios, así como el pago de los análisis clínicos. También se consideran pagos 
directos los deducibles, como las pólizas en participación y copagos para las personas 
con cobertura de seguro.

Uno de los motivos por los que el pago directo no es adecuado para la prestación 
y el consumo de asistencia sanitaria es que dificulta el acceso a la misma. Esto es 
especialmente aplicable a las personas pobres, quienes a menudo tienen que elegir 
entre pagar por la salud o pagar por otras necesidades como la comida o el alquiler 
de una vivienda. Las personas que creen que tan sólo deben recibir tratamiento (para 
un bulto que les ha salido en el pecho o la fiebre que no baja en un niño) corren 
el riesgo de empobrecerse o de llegar incluso a una situación de miseria. Burundi 
introdujo cuotas de usuario en 2002. Dos años más tarde, cuatro de cada cinco 
pacientes estaban endeudados o habían vendido sus bienes (5). Los habitantes de 
muchos países se ven obligados a pedir préstamos o a vender bienes para financiar la 
asistencia sanitaria (6, 7).
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Mensajes importantes

■■ Los sistemas que exigen pagos directos en el momento en que las 
personas necesitan asistencia (incluyendo las cuotas de usuario y 
los pagos por medicamentos) impiden a millones de individuos 
acceder a los servicios y provocan dificultades económicas, incluso 
empobrecimiento, a otros tantos millones.

■■ Los países pueden acelerar el progreso hacia la cobertura universal 
mediante la disminución de la dependencia de los pagos directos. 
Para esto se necesita presentar o fortalecer formas de prepago y 
mancomunación.

■■ Los países que más se han acercado a la garantía de una cobertura 
universal exigen contribuciones a las personas que pueden pagarlas, a 
través de cargas fiscales y/o aportes al seguro.

■■ Lo ideal sería que los fondos obligatorios de prepago estuvieran 
preferentemente combinados en un fondo mancomunado, en vez de que 
se conserven como fondos independientes. Al reducir la fragmentación, 
hay mayor probabilidad de otorgar protección financiera gracias a un 
determinado nivel de fondos pagados por anticipado que, a su vez, 
facilitarán el cumplimiento de los objetivos de equidad.

■■ Los planes voluntarios, como el seguro médico comunitario o el 
microseguro, aún pueden ser de utilidad allí donde los recursos 
obligatorios proporcionan sólo niveles mínimos de prepago. Si consiguen 
redirigir algunos de sus pagos directos a los fondos mancomunados 
de prepago pueden ampliar en cierta medida la protección contra los 
riesgos financieros que conlleva la enfermedad y ayudar a las personas 
a comprender los beneficios de estar asegurado.

■■ Algunas personas se enfrentarán a barreras económicas de acceso, 
aun eliminándose los pagos directos; ya que los gastos de transporte 
y alojamiento necesarios para recibir tratamiento podrían seguir 
resultando prohibitivos. Para reducir estas barreras, los gobiernos 
deberán considerar las opciones, entre ellas, las transferencias 
condicionadas de dinero en efectivo.

“Las cuotas 
de usuario 

han castigado 
a los pobres.”       

        Dra Margaret Chan (2)  
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no oficiales, reconociendo que tam-
bién evitan que las personas accedan 
a la asistencia necesaria y añaden 
otro motivo de ansiedad para los 
enfermos y sus familias, debido a 
la naturaleza impredecible de las 
cuotas no oficiales (17). Los pagos 
informales se producen en muchos 
países del mundo (18–20).

Los pagos directos son la forma 
de financiación sanitaria menos 
equitativa. Son regresivos, permiten 
que los ricos paguen la misma 
cantidad que los pobres por un 
determinado servicio. El trasfondo 
socio-económico no es la única base 
para la desigualdad. En culturas 
donde la situación jurídica y social 
de las mujeres es inferior a la de los 
hombres, las mujeres y las niñas 
deben, a menudo, esperar a recibir 
tratamiento después de que lo reciban los hombres de la casa, cuando ya se 
han cobrado las cuotas de usuario y, por consiguiente, es menos probable 
que accedan a los servicios (21).

El beneficio derivado de los pagos directos se limita a la persona que 
recibe la asistencia y al profesional o al centro que cobra la cuota. La moneda 
que se da a una enfermera en la clínica de un pueblo garantiza que la persona 
que paga obtenga un servicio o medicamentos. Esto en sí no es malo, pero 
resulta contraproducente si, como ministro de sanidad, quieres ayudar 
también a los habitantes de las montañas cercanas que posiblemente, no 
tengan ninguna moneda que ofrecer. Los pagos directos tienden a impedir 
que el coste se pague a través de grupos de personas como expresiones for-
malizadas de solidaridad, por ejemplo, entre ricos y pobres o entre personas 
sanas y enfermas. Asimismo, hacen que sea imposible distribuir los costes 
a lo largo de la vida de una persona. Con los pagos directos, las personas no 
pueden pagar su cotización cuando son jóvenes y están sanas, para después 
recurrir a ella cuando la necesiten más adelante en la vida. Tienen que pagar 
cuando están enfermas. Tienen que pagar cuando son más vulnerables.

Dadas las deficiencias del pago directo como mecanismo de financia-
ción sanitaria, ¿por qué está tan difundido?

En primer lugar, se presenta una gran dependencia de los pagos directos 
cuando los gobiernos no están dispuestos a gastar más en materia de salud 
o no creen o reconocen que tienen la capacidad necesaria para ampliar 
los sistemas de prepago y mancomunación. Esto abre una brecha entre la 
cobertura necesaria de servicios y la cobertura que el gobierno consigue 
otorgar. Como de costumbre, el personal sanitario queda atrapado en el 
medio, arreglándose con salarios bajos (complementados a veces con cobros 
informales) y tratando de brindar los servicios con materiales y medica-
mentos insuficientes. En respuesta a esta situación, muchos gobiernos han 
escogido la aplicación de cuotas o copagos formales para los usuarios con 
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La incidencia de catástrofe 
financiera asociada a los pagos 
directos por servicios sanitarios, es 
decir, la cantidad de personas que 
gastan de su bolsillo más del 40% 
de sus ingresos anuales después de 
restar los gastos de alimentación, 
puede llegar a ser de hasta el 11% 
al año en el ámbito nacional y suele 
ser superior al 2% en los países de 
ingresos bajos. Quizá no sorprenda 
que, en general, dentro de un 
mismo país la incidencia más baja 
se registre entre la gente más rica; 
pero los más pobres no siempre son, 
en este aspecto financiero en par-
ticular, los más afectados, porque 
directamente no pueden permitirse 
usar los servicios y no incurren en 
gastos sanitarios. Las investigacio-
nes recientes dan a entender que 
la probabilidad de sufrir gastos 

sanitarios catastróficos es mayor para los hogares que tienen un integrante 
con discapacidad y para los que cuentan con niños o ancianos (8–11).

Sólo cuando la dependencia del pago directo se coloca por debajo del 
15–20% de los gastos sanitarios totales, la incidencia del desastre financiero, 
en general, desciende a niveles insignificantes (Figura 3.2) (1). En su mayoría, 
son los países de ingresos altos los que han logrado estos niveles, por lo que 
es posible que los países de ingresos bajos y medios quieran establecer para 
sí mismos unos objetivos más viables a corto plazo. Por ejemplo, los países 
de las Regiones de la OMS de Asia Sudoriental y del Pacífico Occidental se 
han marcado hace poco un objetivo del 30–40% (12, 13).

Cualquier carga impuesta directamente sobre los hogares, aun cuando 
sea relativamente baja, puede disuadir a las personas de usar los servicios 
de asistencia sanitaria o forzarlas a vivir cerca o por debajo del umbral de la 
pobreza. Un estudio experimental realizado en Kenya demostró que esta-
blecer el precio de US$ 0,75 para las mosquiteras para camas tratadas con 
insecticida, que antes eran gratuitas, hizo caer la demanda en un 75% (14), 
y que ponerle un precio bajo a los antiparasitarios redujo su uso en un 80% 
(15). Los pagos directos, por módicos que sean, también pueden fomentar 
el auto-tratamiento y la auto-medicación inapropiados (por ejemplo, el 
uso de medicamentos caducados o de mala calidad, o de dosis parciales) o 
posponer las consultas preventivas con el profesional sanitario, que suelen 
ser cruciales (16).

No es necesario que los pagos directos sean oficiales para que limiten 
el acceso. En Armenia, por ejemplo, hasta hace poco tiempo sólo alrededor 
del 10% de los pagos directos en hospitales eran cargos oficiales cobrados 
por los servicios públicos al usuario. Una parte considerable del otro 90% 
estaba formada por pagos no oficiales o informales realizados al personal 
sanitario. Ahora, el gobierno ha ideado estrategias para eliminar los pagos 
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Figura 3.1.	 Desembolsos personales en función del producto interior 
bruto (PIB) per capita, año 2007
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Fuente (4).

Figura 3.2.	 Efecto de los desembolsos personales en el gasto catastró fico 
y el empobrecimiento
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asistencia materno-infantil, incluyendo los partos. Tres meses después de 
que se pusiera en práctica esta exención, el uso de los servicios ambulatorios 
para niños menores de cinco años aumentó el 42% (32). Senegal quitó las 
cuotas de usuario para los partos y las cesáreas en 2005; según la primera 
serie de evaluaciones, esta política condujo a un aumento del 10% de los 
partos en los centros sanitarios públicos y a un aumento de más del 30% de 
las cesáreas (33).

Los ingresos también se usaron para evaluar los requisitos necesarios 
para aplicar las exenciones. Por ejemplo, Alemania impone copagos para 
algunos servicios, pero sólo hasta un determinado límite, en función de los 
ingresos de la persona. Francia también ofrece un seguro complementario 
gratuito (seguro para cubrir los copagos) a los más desfavorecidos (34). Pero 
se ha demostrado que los planes de exención basados en los ingresos no son 
tan eficientes en los países de ingresos bajos. En lugares donde la mayoría 
de las personas son granjeros de subsistencia o no tienen un empleo con un 
salario formal, es difícil que los investigadores de los recursos puedan identi-
ficar quiénes están en peores condiciones de pobreza. Se ven en la disyuntiva 
de usar categorías generales para evitar excluir grupos dignos de ayuda (un 
enfoque que lleva a que algunas subvenciones vayan a parar a quienes menos 
lo merecen) o usar criterios demasiados estrictos que dan lugar a la falta de 
cobertura, lo que deja prácticamente establecidas las barreras de acceso (35).

Es probable que sólo declarar exenciones no sea suficiente en la mayoría 
de los escenarios. En Camboya, por ejemplo, una evaluación del impacto de 
las cuotas de usuario, cinco años después de su introducción en la década 
de los 90, mostró que las exenciones no eran eficaces: el 50% del ingreso 
obtenido con la cuota se redistribuía para el personal sanitario, cada caso de 
exención representaba una pérdida de ingresos para el personal sanitario mal 
pagado (36). Para que las exenciones sean eficaces, se necesita de un meca-
nismo de financiación que compense a los centros por las posibles pérdidas 
de ingresos. Posteriormente, Camboya escogió ese camino. Se introdujeron 
los fondos de inversión en salud, con financiación de las agencias donantes 
específicas, para compensar a los centros y al personal sanitario por los 
ingresos perdidos al conceder exenciones a los pobres.

Esta decisión se asoció al aumento del uso de las instalaciones sanitarias 
por parte de los grupos más pobres, tanto en las zonas urbanas como en las 
rurales (37, 38). También se ganó en cuanto a la protección del riesgo finan-
ciero; la solicitud de préstamos para pagar la asistencia fue menor para los 
beneficiarios de los fondos de inversión en salud que para los pacientes que 
pagaban las cuotas (39). El apoyo a este enfoque ha aumentado: actualmente, 
los fondos de inversión en acciones para la salud están financiados en su 
mayoría a través de los fondos de donantes mancomunados del Proyecto de 
Asistencia al Sector Sanitario de Camboya; aunque a partir de 2007, también 
han atraído otros fondos nacionales del ministerio de economía y hacienda. 
Un enfoque similar se adoptó en Kirguistán (40).

Pero hay otros factores que disuaden a las personas pobres de usar los 
servicios, incluso cuando hay exenciones o subvenciones disponibles para 
cubrir sus gastos; factores que son más difíciles de cuantificar: por ejemplo, 
la reticencia de las personas pobres a que los estigmaticen por pedir una 
exención o una subvención, o la manera en que algunas veces el personal 
sanitario trata a los pobres. En los lugares donde los ingresos del personal 
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el fin de complementar los salarios del personal sanitario y conseguir una 
mayor disponibilidad de materiales y medicamentos.

En segundo lugar, los pagos directos ofrecen la oportunidad de sacar 
provecho de recursos en zonas donde los centros sanitarios, de otra manera, 
podrían no tener dinero en absoluto, tal vez en zonas donde la financia-
ción del gobierno llega de manera irregular o no llega. En la República 
Democrática del Congo, la lejanía geográfica, los conflictos esporádicos y 
los desastres naturales han aislado a veces muchas partes del país, al menos 
temporalmente. Este aislamiento respecto al apoyo y al control del gobierno, 
especialmente en las provincias orientales, hace que el pago directo de 
los pacientes sea el método por defecto (aparte de la ayuda externa) para 
mantener los servicios en funcionamiento, por lo menos a cierto nivel (22). 
En general, los pagos directos se convierten en el método común de finan-
ciación sanitaria tras las crisis, particularmente después de un periodo de 
conflicto armado. En un momento en que la mayoría necesita acceder a los 
servicios sanitarios, muchas personas simplemente no pueden permitirse el 
tratamiento (23).

En tercer lugar, el pago directo puede parecer una opción atractiva 
durante periodos de recesión económica. De hecho, la primera oleada de 
pagos de los usuarios por los servicios sanitarios en centros públicos de 
países desarrollados fue catalizada por la recesión mundial de los años 70. 
La crisis de la deuda mundial desencadenó unas políticas estructurales de 
ajuste que restringieron el gasto público (24). Una de las respuestas sugeridas 
en ese entonces era que el cobro de tarifas podría ser una forma de generar el 
ingreso adicional que se necesitaba, reducir el uso excesivo y promover que 
se proveyeran los servicios con menos cobros y costos (25).

La Iniciativa de Bamako (Malí) de 1987 fue uno de los resultados de este 
tipo de pensamiento. Esta, aprobada por los ministros de sanidad africanos, 
se redactó sobre la lógica de que, en el contexto de un sector de salud pública 
que de forma crónica carece de recursos, los pagos directos garantizarían 
por lo menos algo de financiación para pagar los medicamentos necesarios 
y, algunas veces, al personal a nivel local (26). Existen datos que demuestran 
que las reformas inspiradas por Bamako mejoraron la disponibilidad de los 
servicios y medicamentos en algunos contextos, si bien otros datos apuntan 
a que los pagos directos también crearon barreras de acceso, especialmente 
para las personas pobres (27–31).

Finalmente, muchos países imponen algún tipo de pago directo, con 
frecuencia para frenar el uso excesivo de los servicios sanitarios, como una 
manera de contener el gasto. Esta es una manera un tanto burda de controlar 
los gastos y tiene el efecto secundario indeseado de disuadir de su uso a 
algunos de los grupos de población que más lo necesitan. Se analizará con 
más detalle en el Capítulo 4.

¿Funcionan las exenciones de pago?
La mayoría de los países que se basan en los pagos directos intentan evitar 
la exclusión que generan eximiendo a grupos específicos (por ejemplo, a 
mujeres embarazadas y niños) o realizando ciertos procedimientos de 
manera gratuita. En 2006, el Gobierno de Burundi no aplicó cuotas en la 
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de los centros mayor control sobre los fondos presupuestarios, de modo que 
no perdieran la flexibilidad que antes se obtenía con las cuotas.

Algunos observadores han argumentado que los cargos directos de los 
centros públicos se pueden eliminar sin demasiado sufrimiento debido a 
que estos han generado sólo ingresos limitados (49, 50). Los estudios sobre 
cuotas de usuario oficiales aplicadas en los centros públicos de 16  países 
subsaharianos revelaron que habían generado una media del 5% del gasto 
total constante del sistema sanitario, sin incluir los costes administrativos 
(51, 52).

No obstante, los fondos presupuestados están en gran parte vinculados 
a los costes fijos de personal e infraestructuras, lo que deja poco margen 
para las importantes aportaciones para el tratamiento de los pacientes, 
como los medicamentos y otros artículos desechables. Aquí es donde los 
ingresos derivados de las cuotas suelen desempeñar un papel fundamental. 
Un estudio de una región de Ghana mostró que, si bien los pagos directos 
proporcionaban sólo el 8% y el 27% del gasto total de una muestra de centros 
sanitarios y hospitales, respectivamente, estos representaban el 66% (en 
centros sanitarios) y el 83% (en hospitales) de los gastos no salariales, cons-
tituyendo una parte importante de los únicos fondos relativamente flexibles 
bajo el control del administrador del centro (53).

Sea cual sea su valor preciso dentro del sistema, los responsables 
políticos deben considerar las consecuencias de quitar los pagos directos. 
Sin una planificación para el contexto específico de aumento de demanda 
y pérdida de ingresos, la abolición de las cuotas puede tener como 
consecuencia un personal mal remunerado y sobrecargado de trabajo, 
dispensarios sin medicamentos y equipos averiados o con un mante-
nimiento deficiente (46, 54). Merece la pena señalar que, en Uganda, la 
incidencia de los gastos catastróficos en salud entre los pobres no dismi-
nuyó después de la supresión de las cuotas de usuario; muy probablemente 
porque la falta frecuente de disponibilidad de los medicamentos en los 
centros públicos después de 2001 obligó a algunos pacientes a dirigirse a 
las farmacias privadas (55). También es posible que los pagos informales 
al personal sanitario aumentaran para compensar los ingresos perdidos 
que se obtenían de las cuotas de usuario.

El retorno a los pagos informales parece ser uno de los riesgos que 
conlleva quitar las cuotas de usuario, aunque no queda claro hasta qué punto 
sucede esto. Tampoco está claro si los países que introdujeron cuotas oficiales 
para intentar restringir los pagos informales han logrado eliminarlos, más 
allá de haber tenido cierto éxito en reducirlos (56).

Estas experiencias demuestran que para disminuir la dependencia de 
los pagos directos (un obstáculo de mucha importancia para la cobertura 
universal) es esencial encontrar otros recursos que sustituyan al dinero 
oficial o extraoficial que antes se recaudaba. Esto puede ocurrir de forma 
directa si los gobiernos tienen capacidad para encauzar más fondos hacia 
la salud y están dispuestos a hacerlo (57). Pero existen alternativas para 
realizar sólo un mayor gasto, que implican realizar otros cambios en el 
sistema financiero.

Estas no deben ser consideradas únicamente para los países con recur-
sos limitados. Si bien en la mayoría de los países de la Organización para 
la Cooperación y el Desarrollo Económicos (OCDE), los pagos directos 
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sanitario dependen total o parcialmente de los pagos directos, existe un claro 
aliciente para rechazar las solicitudes de exenciones. Un estudio realizado 
por el Banco Mundial indicó que los centros de Kenya rara vez otorgaban 
más de dos exenciones al mes para el total de la población, un 42% de la cual 
vive por debajo del umbral de la pobreza (41). Por perturbador que pueda 
resultar, debemos tener en cuenta que el personal sanitario a menudo pasa 
dificultades con salarios insuficientes.

Por otro lado, parece que la selección por ingresos podría funcionar en 
algunos escenarios, especialmente a nivel de la comunidad. Por ejemplo, en 
Camboya, se pidió a los líderes de la comunidad que determinaran quiénes 
deberían estar exentos de las cuotas que financiarían los fondos de inver-
sión en acciones para la salud. Sus evaluaciones demostraron ser certeras, 
al menos en la medida en que las personas que fueron elegidas sufrían un 
grado de indigencia mayor que el de quienes no lo eran (42). En Pakistán, el 
proyecto HeartFile está investigando nuevos mecanismos de exención que 
se evaluarán en breve (43).

En la década de los 90, muchos países que formaban parte de la antigua 
Unión Soviética vieron descender rápidamente los niveles del gasto público 
sanitario, con el consiguiente rápido crecimiento de los desembolsos 
personales informales. Esto creó grandes barreras económicas para la asis-
tencia de quienes no podían pagar. Como resultado, muchos de estos países 
introdujeron cuotas o copagos formales diseñados para restringir los pagos 
informales y aumentar los recursos adicionales. Luego tuvieron que introdu-
cir mecanismos de exención para identificar y proteger a quienes no podían 
costeárselos (44). A pesar de esto, muchos de estos países siguen registrando 
índices relativamente altos de catástrofes financieras relacionadas con los 
pagos directos de los servicios sanitarios (45).

La eliminación de los pagos directos
Los problemas prácticos que dificultan los esfuerzos para detectar deter-
minados grupos desaparecen cuando los responsables políticos amplían las 
exenciones al total de la población. Recientemente, seis países de ingresos 
bajos han abolido los pagos directos en las instalaciones públicas, y uno 
de ellos extendió esta política a centros sanitarios no administrados por el 
gobierno (46). En algunos casos, esta acción consigue que aumente notable-
mente la cantidad de personas que buscan tratamiento. Por ejemplo, quitar 
las cuotas en la zona rural de Zambia en abril de 2006 y en enero de 2007, 
tuvo como consecuencia un aumento del 55% del uso de los centros públicos; 
las regiones con mayor concentración de personas pobres registraron los 
aumentos más grandes (47). El índice de asistencia en los centros de Uganda 
se incrementó un 84% al abolirse las cuotas en 2001 (48).

Sin embargo, en ambos casos, la abolición de las cuotas no fue la 
única medida; el aumento de los presupuestos para los centros sanitarios 
rurales formó parte integral de la política. En Zambia, el aumento de las 
asignaciones de las fuentes nacionales, junto con la ayuda de los donantes, 
implicó que los distritos recibieran un 36% más de ayuda presupuestaria de 
lo que habían recibido de las cuotas de usuario el año anterior. El Gobierno 
ugandés aumentó el gasto para medicamentos y les dio a los administradores 

50



La unión hace la fuerza

miembros (69) pero, en términos relativos, suelen ser demasiado pequeños 
para funcionar con eficacia como fondos mancomunados de riesgo y sólo 
brindan una cobertura limitada para intervenciones caras como las ciru-
gías. Sin embargo, ofrecen cierto 
grado de protección, cubriendo los 
costes de la asistencia primaria y, en 
algunos casos, parte del coste de la 
hospitalización; asimismo permiten 
que las personas se familiaricen con 
el pago anticipado y con los fondos 
mancomunados y pueden generar la 
solidaridad necesaria para estimular 
un mayor avance hacia la cobertura 
universal (70).

El seguro médico comunitario 
o micro-seguro también puede 
ser un peldaño institucional hacia 
planes regionales más amplios que, 
a su vez, pueden consolidarse en 
fondos mancomunados de riesgo a 
nivel nacional, aunque esto siempre 
requiere del apoyo del gobierno. 
Muchos de los países que se han 
acercado a la cobertura universal 
comenzaron con pequeños planes 
voluntarios de seguro médico que 
gradualmente se consolidaron en 
seguros sociales obligatorios para 
grupos específicos, alcanzando 
finalmente niveles muy superiores 
de protección frente al riesgo finan-
ciero en fondos mancomunados 
notablemente más grandes. Muchos 
años más tarde, los planes volun-
tarios de seguro médico fueron de 
gran importancia en la ayuda al 
desarrollo de la cobertura universal 
en Alemania y Japón.

Más recientemente, varios 
países han elegido un camino más 
directo hacia la cobertura univer-
sal que el que siguieran Alemania 
y Japón hace un siglo. Antes de 
las reformas para la cobertura 
universal iniciadas en 2001, 
Tailandia esbozó varios planes por 
separado: el Plan de Prestaciones 
Sanitarias para los Pobres, el plan 
de Tarjeta Sanitaria Voluntaria, el 
Plan de Beneficios Médicos para 
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desempeñan un papel poco importe, en muchos se ha observado una ten-
dencia al aumento, incluso antes de la crisis económica mundial. Muchos 
habían incrementado la participación del coste para los pacientes mediante 
los pagos directos para limitar las contribuciones gubernamentales y 
poner freno al uso innecesario de los servicios (58). Esos pagos directos 
crean dificultades económicas para algunas personas y limitan el acceso a 
los servicios para otras. Como hemos señalado en el Capítulo 1, los pagos 
directos provocan que más del 1% de la población, o casi cuatro millones 
de personas, se vean obligados a sufrir pagos catastróficos cada año en sólo 
seis países de la OCDE.

La unión hace la fuerza
La forma más eficaz de lidiar con el riesgo financiero por el pago de los 
servicios sanitarios es compartirlo y, cuanta más gente lo comparta, mejor 
será la protección. Had Narin Pintalakarn se unió a la gente de su pueblo 
para establecer un fondo de emergencia al que se recurriría en casos de 
enfermedad o accidente; el coste de su cirugía cerebral y de la asistencia en 
el hospital regional de Khon Kaen (Tailandia) habría agotado sus reservas. 
Afortunadamente, se unió al conjunto que paga impuestos en Tailandia 
y que financia el plan de cobertura universal. Esta no fue una decisión 
consciente, sino una decisión que otros tomaron y por la que lucharon 
durante muchas décadas. Pinkalakarn, como jornalero eventual que 
ganaba el equivalente a US$ 5 al día, formaba parte de ese grupo enorme 
de personas que no podía aportar ni un sólo baht en el momento de recibir 
asistencia, pero aún así pudo recibir tratamiento y recuperarse de nuevo. 
La unión hace la fuerza (Cuadro 3.1).

Durante mucho tiempo, la gente ha estado recaudando un fondo man-
comunado con el dinero para protegerse a sí mismos del riesgo financiero 
de pagar por los servicios sanitarios. El plan de seguro Students’ Health 
Home se puso en marcha en Bengala Occidental (India) en 1952, y en varios 
países africanos occidentales, incluidos Benin, Guinea, Malí y Senegal, 
dichos planes han estado funcionando desde la década de los 80, a menudo 
con apenas unos centenares de miembros (64–67). Estos planes están muy 
localizados, usualmente ligados a un pueblo o un grupo de profesionales. 
En Ucrania, por ejemplo, las personas han formado los llamados «fondos 
para la enfermedad» para ayudar a pagar los costes de los medicamentos 
en los lugares donde la provisión presupuestaria para los centros sanitarios 
locales es limitada. Los aportes suelen corresponder a aproximadamente un 
5% de los salarios y con frecuencia se complementan con dinero recaudado 
en eventos benéficos. Si bien la cobertura no es grande, si se mide a nivel 
nacional, los fondos cumplen un papel importante en algunos pueblos 
pequeños con centros sanitarios sin financiación suficiente (68).

Ante la falta de una alternativa eficaz (es decir, un sistema mancomunado 
regulado con fondos públicos que funcione), dichos planes han demostrado 
ser populares entre los diferentes grupos de población. En Bangladesh, India 
y Nepal, funcionan un total de 49 planes comunitarios relacionados con la 
salud; los de la India asisten a los trabajadores informales como los peones 
y los pequeños granjeros. Estos planes pueden tener cientos de miles de 
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La planificación de los responsables políticos para alejarse de las cuotas de usuario y 
otros tipos de pagos directos cuenta con tres opciones relacionadas entre sí. La primera 
es reemplazar los pagos directos con modalidades de prepago, generalmente, con 
una combinación de impuestos y aportaciones al seguro. La segunda es consolidar los 
fondos mancomunados existentes convirtiéndolos en capitales comunes más grandes, 
y la tercera es mejorar la eficiencia con la que se utilizan los fondos (este tema se aborda 
en el Capítulo 4).

El prepago no significa necesariamente que las personas paguen los costes totales 
de la asistencia que reciban, sino que realicen pagos por anticipado. Implica que 
contribuyan a un fondo mancomunado al que podrán recurrir ellas, u otras personas, 
en caso de enfermedad. Durante algunos años, pueden recibir servicios que superen 
sus contribuciones y, durante otros, servicios que sean inferiores a estas.

Si los fondos mancomunados se consolidan o no en un gran fondo nacional, o se 
mantienen de forma independiente para impulsar la competencia o reflejar las 
necesidades de las diferentes regiones, es en parte una cuestión de las preferencias del 
país. En la mayoría de los países de ingresos elevados, la recaudación y la mancomunación 
tienen lugar a nivel del gobierno central, con las tareas de recaudación y mancomunación 
repartidas entre el ministerio de economía o de hacienda y el ministerio de sanidad. Por 
ejemplo, la República de Corea decidió fusionar más de 300 aseguradoras individuales 
en un único fondo nacional (59).

Pero también hay excepciones. Una abrumadora mayoría de ciudadanos suizos votó 
para mantener múltiples fondos mancomunados en lugar de formar un único caisse 
unique, y los recursos se mancomunan para grupos de personas más pequeños (60). 
Los Países Bajos han tenido un sistema de fondos competitivos desde principios de la 
década de los 90 (61). En ambos casos, los aportes al seguro son obligatorios y ambos 
gobiernos buscan consolidar los fondos mancomunados, al menos en alguna medida, 
por medio de la compensación de riesgos, mediante la cual el dinero se transfiere desde 
los fondos de seguros que prestan servicio a una mayor proporción de personas de bajo 
riesgo hacia los que aseguran predominantemente a personas de alto riesgo y por eso 
incurren en gastos mayores.

Sin embargo, la experiencia sugiere que un fondo mancomunado único ofrece varias 
ventajas, incluidas una mayor eficiencia (véase el Capítulo 4) y la capacidad para la 
subvención cruzada dentro de la población. Existen pruebas convincentes de que 
los sistemas de mancomunación fragmentada sin compensación de riesgos pueden 
funcionar en contra de los objetivos de equidad en la financiación, porque cada fondo 
mancomunado tiene un aliciente para inscribir a personas de bajo riesgo y los sectores 
de población que reciben más beneficios no están dispuestos a compartir sus fondos 
mancomunados con los sectores de la población que están en peores condiciones 
económicas (62).

La compensación de riesgos también tiene lugar cuando los gobiernos centrales asignan 
fondos para la salud a niveles inferiores de gobierno o a centros sanitarios en diferentes 
zonas geográficas. Las personas y las empresas en las regiones más ricas y con menos 
problemas de salud suelen contribuir más al fondo mancomunado en impuestos y 
cargos de lo que reciben, mientras que quienes viven en regiones más pobres y con 
mayores problemas de salud, reciben más de lo que aportan. Algunos países, además, 
utilizan fórmulas complejas de asignación para decidir cuál es la distribución justa entre 
las diferentes zonas geográficas y los diferentes centros (63).
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Desde 1980, puede que la República de Corea haya sido el único país que 
ha avanzado hacia la cobertura universal en este sentido. Allí, el sistema se 
desarrolló bajo un fuerte liderazgo del gobierno y en medio de un rápido 
crecimiento económico y con niveles elevados de participación de los tra-
bajadores del sector formal (en comparación con la mayoría de los países de 
ingresos bajos y medios) (75, 76).

En otros lugares, los resultados han sido menos positivos. En general, 
los grupos que al principio reciben cobertura presionan para aumentar los 
beneficios o disminuir las aportaciones, pero no para ampliar la cobertura 
a otros, especialmente a aquellos que no pueden contribuir. Esto agrava las 
desigualdades, puesto que quienes tienen empleos formales suelen contar 
con una seguridad financiera mayor que la del resto de la población. Esta 
fue la experiencia de México, hace 15 años, cuando varios tipos de fondos 
mancomunados cubrían distintos grupos de poblaciones, cada uno con un 
nivel de beneficios diferente (77–79). Dichos planes no sólo son injustos, sino 
también ineficientes y costosos (80, 81). Esta fue la lógica de las reformas 
más recientes en México, dirigidas a brindar una cobertura más eficaz a los 
grupos más pobres (82).

La mayor prioridad: los pobres
En la planificación para financiar la cobertura universal, los responsables 
políticos no deben excluir a quienes no pueden hacer aportaciones, quizás 
porque no ganan lo suficiente como para pagar impuestos sobre la renta 
o para hacer contribuciones al seguro. La cuestión clave es si los derechos 
deben estar relacionados con las aportaciones. ¿Deberían recibir asistencia 
sanitaria gratuita aquellos que no contribuyen económicamente? Según lo 
poco que se ha investigado sobre este tema, si bien la mayoría de las personas 
considera que los pobres deberían recibir ayuda con los costes de la asistencia 
sanitaria, también cree que dicha ayuda debería dejar de cubrirlo todo (83). 
Cada país verá este tema a través de su propia lente socio-económica, pero 
los responsables políticos deben recordar que los sistemas de financiación 
sanitaria que se perciben como justos tienen mayor probabilidad de mante-
nerse a largo plazo.

El riesgo de exclusión no se limita a los enfermos y a los pobres. Por 
ejemplo, están los pobres que desempeñan trabajos peligrosos. En la región 
donde Narin Pintalakarn tuvo el accidente, los jornaleros son las personas 
con mayor probabilidad de terminar en una unidad de cuidados intensivos 
o, si no se hace frente a los pagos para su tratamiento, en la morgue del 
pueblo.

Sea cual sea el sistema que se adopte, se necesitarán algunos ingresos 
de la administración pública para garantizar que las personas que no 
puedan pagar las contribuciones puedan acceder igualmente a los servicios 
sanitarios; por ejemplo, mediante la subvención de las primas de seguro 
médico o la no imposición del pago directo. En los casos en que el total 
combinado del gasto con cargo a los ingresos de la administración pública 
y a las contribuciones obligatorias del seguro médico es inferior a un 5–6% 
del producto interno bruto (PIB), los países luchan por asegurar la cobertura 
de los servicios sanitarios para los pobres (84). La Oficina Regional de la 
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Funcionarios Públicos, el Plan de Seguridad Social para el sector formal y 
el seguro privado. A pesar de la rápida expansión de la cobertura durante 
la década de los 90, alrededor del 30% de la población tailandesa seguía sin 
contar con ella en 2001 (71). Además, el plan para los funcionarios del estado 
recibió de parte del gobierno una subvención por miembro muy superior a 
la que percibió el Plan de Prestaciones Sanitarias para los Pobres (72). De 
hecho, estos planes aumentaron las desigualdades.

El programa de reforma para la cobertura universal de 2001 avanzó 
rápidamente para reducir la serie fragmentada de planes y subvenciones de la 
oferta que el gobierno hizo a los centros sanitarios. Los responsables políticos 
rechazaron ampliar la cobertura lentamente a través de las contribuciones 
a los seguros, reconociendo que una gran proporción de las personas que 
seguían sin cobertura tenían empleos informales y muchos eran demasiado 
pobres para aportar pagos al seguro (73). En cambio, sustituyeron los antiguos 
planes de Prestaciones Sanitarias y Tarjeta Sanitaria Voluntaria, y utilizaron 
ingresos del presupuesto general que antes se derivaban a estos planes y a los 
prestadores públicos, con el fin de crear un fondo mancomunado nacional 
para lo que ahora se llama «plan de cobertura universal» (previamente deno-
minado «plan de los 30 baht»). Los planes para los funcionarios públicos y 
de seguridad social se mantuvieron de forma independiente, pero el plan 
de cobertura universal seguía reuniendo fondos mancomunados para casi 
50 millones de personas y había reducido la proporción de la población sin 
cobertura de seguro del 30% a menos del 4%.

Todos los países que usan aseguradoras que compiten por la cobertura 
obligatoria utilizan algún sistema de compensación de riesgos para evitar 
los efectos negativos de la fragmentación. La República Checa comenzó con 
una variedad de aseguradoras médicas, pero sólo un fondo se responsabilizó 
de la carga de una base de clientes mucho mayores y más pobres. En 2003, 
el gobierno amplió su mecanismo de compensación de riesgos a todas las 
rentas obligatorias de pago anticipado para el seguro médico, transfiriendo 
con eficacia los recursos desde los fondos que cubrían a las personas de bajo 
riesgo hasta aquellos que cubrían a las personas de alto riesgo. Asimismo, 
esta reforma creó un sistema para compensar a los aseguradores por los 
casos con costes altos (74).

¿Dónde y cómo dar cobertura a un mayor 
número de personas?
En el avance hacia la financiación sanitaria basada en el prepago y la man-
comunación, los responsables políticos deben decidir primero cuáles son los 
sectores de la población que se desean cubrir. Históricamente, muchos de los 
países de ingresos altos de Europa y también Japón han empezado con los 
trabajadores del sector formal, que son fáciles de identificar y cuyos ingresos 
salariales regulares son relativamente fáciles de gravar.

Sin embargo, si hoy comenzáramos con el sector formal nos arriesga-
ríamos a una mayor fragmentación y desigualdad, en lugar de encaminar 
el sistema hacia un gran fondo mancomunado de riesgo que permita que 
las subvenciones pasen de ricos a pobres y de personas sanas a enfermas. 
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ingresos de la administración pública en los fondos mancomunados del 
seguro. Esta medida se adoptó en respuesta a los desafíos que plantean el 
envejecimiento de la población y la consiguiente disminución de la base 
de cotizaciones al seguro médico vinculadas al salario. Este país también 
ha tenido que considerar el impacto de la crisis económica mundial que 
comenzó en 2008 sobre el empleo y los índices de cotización. Posteriormente, 
Alemania ha inyectado fondos adicionales provenientes de los ingresos de 
la administración pública al sistema de seguros y ha reducido las tasas de 
cotización al seguro médico vinculadas al salario del 15,5% al 14,9% (91, 92).

Otras barreras de acceso
Si bien el cambio de los pagos directos a un sistema de prepago y mancomu-
nación ayuda a las personas pobres a obtener asistencia, esto no garantiza el 
acceso. Los pagos directos son sólo uno de los costes económicos a los que 
las personas se enfrentan en su búsqueda de servicios sanitarios y es posible 
que las cuotas que pagan los usuarios en los centros públicos sean una parte 
pequeña de estos costes. Es más, los costes económicos son sólo una de 
las posibles barreras a la asistencia (93, 94). Existen barreras culturales e 
idiomáticas en sociedades que son multiculturales; por ejemplo, en sitios 
donde a las mujeres no se les permite viajar solas en determinados entornos.

Los resultados de las Encuestas sobre la Salud Mundial en 39 países de 
ingresos bajos y medio-bajos mostraron que, en promedio, sólo el 45% del 
total de desembolsos personales para la asistencia ambulatoria fueron pagados 
en centros públicos, incluyendo los honorarios médicos, los medicamentos 
y las pruebas (los segmentos grises en la Figura 3.3). En algunos países, fue 
inferior al 15%. El 55% restante estuvo constituido por pagos a instituciones 
privadas, incluidas las organizaciones no gubernamentales, los medicamentos 
y las pruebas realizadas de forma 
particular (95). La oferta de servicios 
sanitarios gratuitos en los centros 
públicos recorre sólo un tramo del 
camino hacia la reducción de las 
barreras económicas al acceso y en 
algunos países, se trata de un tramo 
muy pequeño.

El transporte puede ser otro 
gasto importante, especialmente 
en zonas rurales alejadas. El mismo 
estudio de Encuestas sobre la Salud 
Mundial de 39 países mostró que los 
gastos de transporte representaban, 
en promedio, más del 10% del total 
de los desembolsos personales en los 
que incurrieron quienes buscaban 
servicios sanitarios (95). Los gastos 
de transporte también pueden 
persuadir a la gente de que retrasen 
el tratamiento (96). Una estancia 

57

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

OMS de las Américas defiende un 
nivel del 6% (85, 86). Únicamente 
los países ricos logran este nivel de 
fondos mancomunados obligato-
rios, pero los países cuyo objetivo 
es la cobertura universal necesitan 
desarrollar estrategias para ampliar 
las contribuciones que darán cober-
tura a los pobres con el tiempo. Esto 
se puede hacer de varias maneras, 
incluso subvencionando las apor-
taciones del seguro o prestando los 
servicios de manera gratuita.

Mientras que la identificación 
de quiénes recibirán la cobertura 
requiere un análisis minucioso, el 
lugar de dónde provendrá el dinero, 
si de los ingresos de la adminis-
tración pública o de algún tipo de 
contribución obligatoria al seguro 
médico, es un problema menor. De 
hecho, simplificar las opciones en 
una dicotomía impuestos/seguro 
médico puede ayudar. En la mayo-
ría de los sistemas de financiación 
sanitaria prevalece la hibridación: 
la recaudación, la mancomunación 
y el gasto de los recursos depende de 

una mezcla de mecanismos. Las fuentes de ingresos no determinan nece-
sariamente cómo se mancomunan los fondos o a quiénes benefician. Los 
aportes al seguro realizados por los empleadores y/o los empleados pueden 
ponerse dentro del mismo fondo mancomunado al que van las contribu-
ciones de ingresos de la administración general. En 2004, el Gobierno de la 
República de Moldova presentó su Compañía Nacional de Seguro Médico, 
haciendo uso de dos fuentes principales de recursos: un nuevo impuesto del 
4% gravado en los salarios (que aumentó al 7% en 2009) y los ingresos del 
presupuesto general, que antes se dirigían a los centros sanitarios regionales 
y nacionales y que se han redirigido hacia la compañía (87).

La agrupación de los ingresos del presupuesto general con las apor-
taciones al seguro obligatorio eliminó prácticamente la fragmentación del 
sistema presupuestario descentralizado y, cuando se combinó con un cambio 
del método de pago en función de los ingresos por un método de pago en 
función del producto, llevó a una mayor igualdad en el gasto sanitario del 
gobierno per capita en todas las zonas gubernamentales locales. Asimismo, 
hubo una disminución del nivel de desembolsos personales para el 20% 
más pobre de la población (88, 89), a pesar de que la República de Moldova 
todavía se enfrenta al reto de ampliar la cobertura a otros segmentos de la 
población (Cuadro 3.2).

Incluso Alemania, considerada el país con la seguridad social basada 
en el empleo más antigua del mundo, ha aumentado la participación de los 
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Cuadro 3.2.	 Las cuestiones de derecho en la República de Moldova

La República de Moldova introdujo un sistema nacional de seguro médico obligatorio 
en 2004. La ley estipula que la población económicamente activa realice contribuciones 
a través de impuestos sobre las remuneraciones o, si son autónomos, mediante una 
contribución de tasa fija. El resto de la población, incluyendo a quienes están registrados 
como desempleados o quienes no trabajan, está exenta de realizar aportaciones y está 
asegurada por el gobierno, que hace una contribución a su nombre. El cambio en la base 
del derecho por el que se pasa de ser un ciudadano de la República de Moldova a ser un 
individuo que paga una prima ha provocado que un cuarto de la población (el 27,6% 
en 2009) no tenga un acceso suficiente a la asistencia sanitaria. Estas personas, en su 
mayoría agricultores de las zonas rurales, tienen acceso a los servicios de urgencia y a 
una cantidad limitada de consultas con los profesionales de asistencia médica primaria, 
pero tienen que pagar directamente de su bolsillo el resto de servicios (87).

El gobierno no sólo exigió a estas personas (muchas de ellas viviendo por debajo del 
umbral de la pobreza) que pagaran una prima, sino que esta prima se fijó para todas las 
personas que se pueden asegurar con medios propios, incluidos los médicos, los notarios 
y los abogados. En febrero de 2009 se aprobó otra ley que garantiza que todas aquellas 
personas inscritas como pobres, de conformidad con la Ley sobre Asistencia Social 
recientemente aprobada, recibirán automáticamente un seguro médico totalmente 
subvencionado. Más tarde, se trataron asuntos relacionados con la cobertura a través 
de la legislación aprobada en diciembre de 2009, que amplió de forma notable (por 
ejemplo, a toda la asistencia primaria) el paquete de servicios para todos los ciudadanos, 
independientemente de la categoría de los seguros. A pesar de la persistencia de algunos 
problemas de desigualdad, la mancomunación de toda la financiación pública para la 
asistencia sanitaria y la división entre las funciones de adquisición y prestaciones han 
conducido a una mayor equidad geográfica en el gasto sanitario del gobierno per capita 
desde que se presentó la reforma del seguro médico en 2004 (90).

Figura 3.3.	 Pagos directos realizados en centros públicos y privados de 
39 países
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mancomunación que divida el riesgo financiero de la enfermedad entre el 
mayor grupo de población posible. Esto debe planificarse cuidadosamente 
para evitar que se agrave la situación desesperada de las muchas personas 
pobres y vulnerables que hay en el mundo, especialmente de aquellas que 
viven en zonas aisladas. El Cuadro 3.3 resume los datos presentados en este 
capítulo que se pueden utilizar para informar sobre la toma de decisiones 
de un país.

Los objetivos a largo plazo deben ser: reducir el nivel de pagos directos 
por debajo del 15–20% del gasto sanitario total y aumentar a más del 5–6% 
la proporción del gasto combinado a cargo del gobierno y del seguro obli-
gatorio en el PIB. Alcanzar estas metas llevará su tiempo en algunos países, 
que podrían ponerse objetivos más 
factibles a corto plazo. La transición 
puede resultar desalentadora, pero 
muchos países han dado grandes 
pasos recientemente, incluso países 
con recursos limitados.

La ayuda económica externa 
será vital en el caso de los países que 
no tienen la capacidad de generar 
la financiación o que carecen de los 
recursos técnicos para sustentar la 
transición. Es importante que esta 
ayuda se otorgue dentro el espíritu 
de la Declaración de París, Francia, 
de manera que permita a los recep-
tores de la ayuda formular y ejecutar 
sus propios planes nacionales en 
función de sus prioridades. Debe 
evitarse la forma fragmentada en 
la que los donantes encauzan los 
fondos hacia los países. También 
es necesario que los socios para el 
desarrollo recuerden que muchos 
de los gobiernos que actualmente 
dependen de las cuotas de usuario 
las aplicaron en respuesta al aseso-
ramiento externo y, algunas veces, a 
los requisitos de los donantes.

La transición a un sistema de 
prepago y mancomunación nece-
sita la actuación a nivel nacional e 
internacional para cumplir con los 
compromisos de préstamos adqui-
ridos durante la última década. El 
éxito dependerá en gran medida 
de la movilización sostenida de los 
recursos al nivel al que se compro-
metieron los gobiernos. Si no se 
invierte lo necesario en los servicios 
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prolongada en un hospital suele exigir alojamiento y comida para quienes 
cuidan del paciente. Esto también se suma al coste del tratamiento (97). 
Incluso en los lugares donde no se aplican las cuotas de usuario o donde 
estas son limitadas, los gastos de transporte y otros pagos directos pueden 
constituir un impedimento para los hogares que perciben la asistencia 
oportuna (98).

Hay varias maneras de superar estas otras barreras económicas. Una 
de las más obvias consiste en invertir en asistencia primaria, garantizando 
a todos un acceso físico fácil y barato a los servicios. Este fue un factor clave 
en el avance de Tailandia hacia la cobertura universal. La reforma de la 
financiación sanitaria estuvo acompañada de una ampliación de la asisten-
cia primaria en todo el país y de un servicio sanitario rural para el que se 
solicitó a los recién licenciados en medicina que prestaran sus servicios (99).

Otros países han optado por una reforma gradual, usando cupones o 
transferencias en efectivo condicionadas, que otorgan a la gente los medios 
económicos para acceder a los servicios y/o someterse a algunas intervencio-
nes médicas específicas, generalmente relacionadas con la prevención (100, 
101).

El uso de estas transferencias ha sido más generalizado en América 
Latina, donde han tenido cierto éxito en Brasil, Colombia, Honduras, México 
y Nicaragua (102–104). En México, el plan de transferencias condicionales 
de efectivo «Oportunidades» (antes conocido como «Progresa»), que se 
inició en 1997 y da cobertura a 5 millones de familias con casi US$ 4 mil 
millones de gasto público, ha mejorado la salud de los niños y ha reducido la 
mortalidad infantil (105, 106).

Las transferencias condicionadas de dinero en efectivo se han aplicado 
en varios países, incluidos Bangladesh, Ecuador, los Estados Unidos de 
América, Guatemala, India, Indonesia, Kenya, Nepal, Pakistán y Turquía. 
Aunque tienen su importancia en la financiación sanitaria, son de poca 
utilidad en zonas donde los servicios son limitados o de mala calidad, como 
es el caso de la parte rural del África Subsahariana.

Los planes de transferencias condicionadas de dinero en efectivo y de 
cupones para compensar los costes y los ingresos perdidos en la búsqueda de 
asistencia sanitaria sólo funcionan si se administran de manera coherente. 
Esto implica incurrir en gastos potencialmente cuantiosos y arriesgarse a la 
falta de eficiencia, como el desvío a las personas que no son pobres y que, 
debido a su educación o a sus contactos, pueden aprovecharse mejor de tales 
beneficios.

No obstante, en zonas donde las barreras de acceso son importantes 
(por ejemplo: zonas pobres o zonas rurales aisladas) los planes de transferen-
cias condicionadas de dinero en efectivo o de cupones pueden ser el único 
medio para garantizar a corto plazo que las personas obtengan la asistencia 
oportuna que necesitan.

Conclusión
Las últimas tres décadas nos han dado diversas lecciones sobre el fracaso 
de los pagos directos, como las cuotas de usuario, para financiar los sis-
temas sanitarios. La solución es el avance hacia un sistema de prepago y 
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Cuadro 3.3.	 Ideas clave para reducir las barreras económicas

La pregunta clave para los responsables actuales de la toma de decisiones es: ¿cómo 
podemos modificar el sistema de financiación existente para beneficiarnos de la fuerza 
de las cifras donde esa unión hace la fuerza o para proteger los logros que ya se han 
conseguido? Aquí se enumeran algunas de las consideraciones fundamentales para los 
responsables políticos que buscan aumentar la protección financiera de la población y, 
al mismo tiempo, reducir las barreras del uso de los servicios necesarios.

Pagos mancomunados
Los países pueden progresar más rápidamente hacia la cobertura universal mediante 
la introducción de formas de prepago y mancomunación con el fin de aprovechar la 
ventaja de la unión que hace la fuerza.

Consolidar o compensar
Hay posibilidades de mejorar la cobertura consolidando los fondos mancomunados 
fragmentados o desarrollando medidas de compensación de riesgos que permitan la 
transferencia de fondos entre ellos.

Combinar los impuestos y la seguridad social
La procedencia de los fondos no debe determinar cómo se agrupan. Las contribuciones 
de impuestos y seguros pueden combinarse para cubrir a toda la población, en lugar de 
mantenerse en fondos independientes.

Las contribuciones obligatorias ayudan
Los países que se han acercado a la cobertura universal utilizan algún tipo de plan de 
contribución obligatoria, estén financiados por los ingresos de la administración pública o 
por las aportaciones del seguro obligatorio. Esto permite que los fondos mancomunados 
den cobertura a las personas que no pueden pagar, que podemos encontrar en todas 
las sociedades.

Los planes voluntarios son un primer paso útil
En aquellos países donde su amplio contexto económico y fiscal sólo permiten niveles 
bajos de recaudación de impuestos o de contribuciones del seguro obligatorio, los 
planes voluntarios tienen el potencial de ofrecer una cierta protección contra los riesgos 
financieros de la enfermedad y podrían ayudar a la gente a comprender los beneficios 
del prepago y la mancomunación. Pero la experiencia indica que su potencial es limitado.

Omitir el pago directo
Únicamente cuando los pagos directos de los hogares alcanzan un 15–20% del 
total de los gastos sanitarios, la incidencia del gasto catastrófico disminuye a niveles 
insignificantes, aunque haya países y regiones que quieran establecer objetivos a medio 
plazo, tal y como explicamos antes sobre la Región de Asia Sudoriental y la Región del 
Pacífico Occidental de la OMS.
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sanitarios, especialmente en infraestructuras y en personal capacitado para 
proporcionar la asistencia primaria adecuada, el problema de cómo pagar la 
asistencia sanitaria es irrelevante. Cuando no hay asistencia de ningún tipo, 
la forma en que podría pagarse es irrelevante.

Por último, incluso en los países donde el sistema de prepago y manco-
munación es lo habitual, siempre habrá personas necesitadas para quienes 
la asistencia sanitaria deberá ser realmente gratuita.  ■
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