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Mensajes importantes

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

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

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

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

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

■■ A nivel mundial, estamos muy lejos de lograr la cobertura sanitaria 
universal. Pero diversos países con niveles de ingresos de todo tipo 
han registrado progresos importantes en los últimos tiempos hacia 
ese objetivo, recaudando más fondos para la salud, combinándolos de 
manera más eficaz para repartir los riesgos financieros y siendo cada 
vez más eficientes.
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El accidente ocurrió el 7 de octubre de 2006. Narin  Pintalakarn salió disparado 
de su motocicleta al entrar en una curva. Chocó contra un árbol y su cabeza, sin 
protección, recibió toda la fuerza del impacto. Al cabo de un rato, unos automovi-
listas que pasaban por allí lo encontraron y lo llevaron a un hospital cercano. Los 
médicos le diagnosticaron traumatismo craneoencefálico grave y lo remitieron al 
centro de traumatología, a 65 km de distancia, donde confirmaron el diagnóstico. 
La exploración por imagen detectó un hematoma subdural con hernia subfacial y 
tentorial. Pintalakarn se había fracturado el cráneo en varios puntos. Su cerebro 
se había hinchado, movido y todavía sangraba, por lo que los médicos decidieron 
operarle. Lo llevaron a una unidad de urgencias y el cirujano le extrajo un trozo del 
cráneo para aliviarle la presión. También extrajeron un coágulo de sangre. Cinco 
horas más tarde, conectaron al paciente a un respirador y lo trasladaron a la unidad 
de cuidados intensivos, donde permaneció durante 21 días. Una vez transcurridos 
39 días desde su ingreso se había recuperado lo suficiente como para ser dado de alta.

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

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

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

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

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

Cuadro 1.1).

Los servicios sanitarios cuestan dinero porque, de alguna manera, 
hay que pagar a los médicos, las enfermeras, las medicinas y los hospitales. 

4

Cuadro 1.1.	 En qué consiste un sistema de financiación de la salud: una explicación técnica

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

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

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

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

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

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

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

Lo más importante: las personas. En todo este trabajo técnico, es importante recordar que las personas son lo más importante. Por 
un lado, proporcionan los fondos necesarios para pagar los servicios. Por otro, la única razón del aumento de estos fondos es la mejora 
de la salud y el bienestar de las personas. La financiación sanitaria es un medio para conseguir un objetivo y no un objetivo en sí mismo.
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Hoy en día, el gasto sanitario mundial es de unos US$ 5,3 billones al año 
(1). Con la carga de las enfermedades transmisibles (que siguen siendo 
persistentemente elevadas en algunas partes del mundo) y la prevalencia de 
las enfermedades no transmisibles (como las enfermedades coronarias, el 
cáncer y los trastornos crónicos como la obesidad, que está aumentando en 
todas partes), el gasto sanitario no hace más que aumentar. Esta tendencia 
se verá agravada por los medicamentos y procedimientos cada vez más 
avanzados que se están desarrollando para su tratamiento.

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

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

Pagos directos
Los pagos directos tienen graves 
repercusiones en la salud. Tener 
que pagar en el momento en el que 
un paciente es atendido disuade a 
la gente de utilizar los servicios (en 
particular, la promoción y la preven-
ción sanitaria) y hace que aplacen los 
controles sanitarios. Esto significa 
que no reciben un tratamiento 
temprano, cuando las expectativas 
de curación son mayores. Se ha 
estimado que un elevado porcentaje 
de los 1,3 mil millones de pobres que 
hay en el mundo no tiene acceso a 
los servicios sanitarios, simplemente 
porque no puede pagarlos en el 
momento en que los necesita (2). 
Como están demasiado enfermos 
para trabajar, corren el riesgo de 
verse arrastrados a la pobreza, o 
hundirse más aún en ella.
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Cuadro 1.2.	 ¿Qué son los pagos directos?

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

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

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

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

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

Utilizamos el término «pagos directos» para englobar todos estos elementos. Sin 
embargo, debido a que el término «desembolso» (o pago de bolsillo) suele utilizarse 
para englobar las mismas ideas, usamos los dos términos indistintamente.
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Los pagos directos también 
perjudican a la economía familiar. 
Muchas personas que buscan trata-
miento y que tienen que pagarlo al 
instante sufren graves dificultades 
financieras como consecuencia de 
ello (3–6). El cálculo aproximado 
sobre el número de personas que 
sufren una catástrofe financiera 
(definida como el gasto directo 
de más del 40% de los ingresos 
familiares en la atención sanitaria, 
una vez cubiertas las necesidades 
básicas), según los datos proceden-
tes de 89  países, representa casi el 
90% de la población mundial (7). En 
algunos países, hasta un 11% de los 

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

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

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

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

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

Los sistemas de financiación deben diseñarse específicamente para:

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

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

En 2005, la Asamblea Mundial de la Salud adoptó por unanimidad una resolución en 
la que instaba a los países a que desarrollaran sus sistemas de financiación sanitaria 
para alcanzar estos dos objetivos, definidos entonces como la consecución de la 
cobertura universal (15). Cuantos más países se basen en los pagos directos, tales 
como las cuotas al usuario, para financiar sus sistemas sanitarios, más difícil será 
cumplir estos dos objetivos.
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persona. En general, cuanto mayor sea el fondo mancomunado, mejor será 
su capacidad para hacer frente a los riesgos financieros. Siguiendo la misma 
línea de razonamiento, los fondos mancomunados compuestos por sólo unos 
pocos participantes tienden a experimentar lo que los expertos denominan 
«fluctuaciones extremas de la utilización y la demanda» (16).

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

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

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

En los últimos cinco años, 
muchas agencias bilaterales han 
empezado a ayudar a los países 
a desarrollar sus sistemas de 
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Cuadro 1.4.	 Compartir el riesgo de la enfermedad: la mutual de 
seguros en Rwanda

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

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

Sigue habiendo retos en la etapa inicial de su desarrollo, que incluyen: hacer más 
asequibles las contribuciones de los más pobres, aumentando la oferta de servicios 
ofrecidos y la proporción de gastos totales cubiertos, y mejorar la gestión económica. 
Rwanda también está trabajando para armonizar los distintos mecanismos de 
financiación, en parte mediante el desarrollo de un marco jurídico nacional que rija la 
seguridad social (20).
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financiación sanitaria con el fin de alcanzar la cobertura universal. Estas 
agencias también han comenzado a determinar en qué medida puede ayudar 
a este proyecto su asistencia de financiación externa, en vez de obstaculi-
zarlo. Esto se refleja en la adopción de la Declaración de París, Francia sobre 
la Eficacia de la Ayuda y el posterior Programa de Acción de Accra, Ghana. 
La Alianza Sanitaria Internacional y las iniciativas relacionadas tratan de 
poner en práctica estos principios en el sector sanitario, con el objetivo de 
movilizar a los países donantes y a otros socios en desarrollo en torno a una 
única estrategia sanitaria nacional definida por los países (23, 24).

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

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

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

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

Muchos países de ingresos bajos-medios también han realizado pro-
gresos importantes al desarrollar sus sistemas de financiación en el camino 
hacia la cobertura universal. Estos incluyen ejemplos bien conocidos, como 
Chile, Colombia, Cuba, Rwanda, Sri Lanka y Tailandia, pero también Brasil, 
Costa Rica, Ghana, Kirguistán, Mongolia y la República de Moldova (6, 20, 
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29–38). Al mismo tiempo, Filipinas, Gabón, Malí, la República Democrática 
Popular de Lao, Túnez y Viet Nam (39–44) han ampliado las diversas 
modalidades de prepago y mancomunación para aumentar la protección, 
especialmente de los pobres, frente a los riesgos financieros.

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

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

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

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

Chile también ha pasado por diferentes etapas. Después de instaurar 
un servicio de salud nacional financiado por el estado durante 30 años, en 
2000 optó por una propuesta combinada público-privada de seguro médico, 
garantizando el acceso universal al tratamiento de calidad para un conjunto 
de enfermedades definidas explícitamente. Este número de enfermedades se 
ha ido ampliando con el tiempo y los más necesitados han sido los que más 
se han beneficiado de dicho seguro (29).

9
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Todos los países se enfrentan a la creciente demanda de mejores servicios, 
las amenazas de las enfermedades y una lista cada vez mayor de tecnologías y 
medicamentos, que suelen ser caros, para mantener o mejorar la salud. Los 
costes crecen continuamente y más rápidamente que los ingresos nacionales, 
presionando a los gobiernos a limitar sus gastos.

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

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

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

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

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

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

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

Por el momento, cada uno de los planes provinciales de mutuales de seguros que 
conforman el sistema nacional constituye un grupo diferenciado de riesgo. La 
fragmentación es, por lo tanto, un problema persistente, como lo es la sostenibilidad. 
Pero Ghana está comprometida a corregir el abandono de la cobertura universal durante 
las últimas décadas.
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constituyen una preocupación importante, bien sea porque el acceso a la 
financiación sanitaria es adecuado o porque el crédito formal está fuera del 
alcance de la mayoría de la población (53, 54). Sin embargo, si los pagos 
directos siguen siendo elevados y aumenta el acceso a los créditos, es proba-
ble que se convierta en un problema.

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

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

Las diferencias de la cobertura 
(y los resultados sanitarios) también 
existen dentro de los propios países. 
Las encuestas demográficas y de 
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Figura 1.1.	 Cobertura de los partos atendidos por personal sanitario 
cualificado e inmunización contra la difteria, el tétanos y la tos 
ferina (DPT3) por países; datos del último año disponiblea
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salud revelan marcadas diferencias entre los grupos de ingresos de muchos 
países de ingresos bajos. De nuevo, se producen mayores diferencias en el 
acceso al personal sanitario cualificado durante el parto que en la inmu-
nización infantil. Salvo excepciones, los más ricos, incluso en países de 
bajos ingresos, tienen un acceso a los servicios semejante al de los países 
de ingresos elevados. Los necesitados, sin embargo, casi siempre tienen 
mayores carencias que los acaudalados, aunque el grado varía. En algunos 
lugares, la cobertura de la DPT3 entre la gente sin recursos puede ser tan baja 
que representa el 10% de la de los ricos (58).

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

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

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

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

Muchos países industrializados otorgan el derecho de licencia remune-
rada por maternidad a las trabajadoras del sector formal, pero la duración 
de la licencia y la naturaleza de los pagos también varían sustancialmente. Y 
aunque en teoría existe el derecho de licencia remunerada por maternidad, 
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pocos países de ingresos bajos y 
medios disponen de informes sobre 
algún tipo de apoyo económico para 
las mujeres que tienen derecho al 
mismo (Cuadro 1.6).

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

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

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

El cuadro etiquetado «fondos mancomunados corrientes» describe la 
situación en un país hipotético, en el que casi la mitad de la población está 
cubierta con la mitad de los servicios disponibles, pero donde menos de la 
mitad del coste de estos servicios se sufragan con fondos comunes. Para 
acercarse a la cobertura universal, el país tendría que ampliar la cobertura a 
más personas, ofrecer más servicios y/o pagar una mayor parte del gasto de 
los fondos mancomunados.
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Cuadro 1.6.	 La protección del riesgo financiero y la sustitución de 
ingresos: la licencia por maternidad

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

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

Fuente: Organización Internacional del Trabajo.
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En los países europeos con seguridad social sanitaria establecida desde 
hace tiempo, este cuadro «fondos comunes actuales» ocupa casi todo el espa-
cio. Pero en ninguno de los países de altos ingresos, de los que se suele decir 
que han alcanzado la cobertura universal, se cubre al 100% de la población 
con el 100% de los servicios, que podrían estar disponibles con el 100% del 
gasto, sin listas de espera. Cada país cubre este cuadro a su manera, compen-
sando los servicios y los costes a partir de los fondos mancomunados. Los 
tiempos de espera para acceder a los servicios pueden variar enormemente 
de un país a otro; es posible que algunos servicios caros no se ofrezcan y 
que los ciudadanos contribuyan en un porcentaje diferente de los gastos con 
pagos directos.

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

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

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

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

Estas cuestiones se examinarán 
con más detalle en el Capítulo 3.
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Figura 1.2.	 Tres dimensiones a tener en cuenta en el avance hacia la 
cobertura universal

Gastos 
directos: 
proporción 
de gastos 
cubiertos

Población: ¿quién está cubierto?

Incluye 
otros 
servicios

Se amplía a los 
que no están 
cubiertos

Reduce la 
participación 
de los gastos 
y las cuotas

Fondos mancomunados 
actuales

Servicios: ¿qué 
servicios están 
cubiertos?

Fuente: adaptado de (21, 65).
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De cara al futuro
La Constitución de la OMS describe el derecho fundamental de todo ser 
humano a disfrutar «de la mejor asistencia sanitaria posible». La cobertura 
universal es la mejor manera de alcanzar ese derecho. Es fundamental para el 
Principio de Salud para Todos, fijado hace más de 30 años en la Declaración 
de Alma-Ata (Kazajstán). La declaración reconoció que la promoción y la 
protección de la salud también eran esenciales para el desarrollo económico 
y social sostenible, contribuyendo a una mejor calidad de vida, la seguridad 
social y la paz. El principio de cobertura universal se ratificó en el Informe 
Mundial de la Salud 2008 sobre la atención primaria a la salud y en la reso-
lución posterior de la Asamblea Mundial de la Salud (67), y fue expuesta por 
la Comisión de 2008 sobre Determinantes Sociales de la Salud y la resolución 
posterior de la Asamblea Mundial de la Salud sobre ese tema (68).

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

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

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

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

3.	 Entonces, los responsables políticos tienen que decidir qué porcentaje 
de los costes provendrán de los fondos mancomunados a largo plazo y 
cómo equilibrar las ventajas y desventajas inevitables de su uso, la inte-
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rrelación entre los porcentajes de población, los servicios y los gastos 
que se puedan cubrir. En el caso de los países que se enfoquen en man-
tener los logros que tanto costaron conseguir, serán cruciales la vigilan-
cia y el ajuste continuos para hacer frente a la rápida evolución de las 
tecnologías y al cambio de las viejas estructuras y los patrones de las 
enfermedades.

Los siguientes tres capítulos presentan formas prácticas de:

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

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

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

El último capítulo describe brevemente los pasos prácticos que todos los 
países y los socios internacionales pueden dar para recaudar fondos suficien-
tes, lograr una puesta en común óptima y utilizar los recursos disponibles de 
manera eficiente a lo largo del camino que lleva hacia la cobertura universal.  
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