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Prefacio a la edicion en espanol

En el 2012 los Estados Miembros de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
aprobaron el documento conceptual y resolucién titulados “Bioética: hacia la integracion
de la ética en el dmbito de la salud’, en los que acuerdan dar especial atencién a la ética
de la salud publica. Desde entonces, el Programa Regional de Bioética de la OPS da coope-
racion técnica en la ética de la priorizacion en salud.

El abordaje a la ética de la priorizacion en la Region fue inicialmente procedimental, sobre
la base del marco de rendicién de cuentas para las decisiones razonables (Accountability
for Reasonableness). A falta de un acuerdo sobre los principios éticos que puedan guiar de
manera consistente todas las decisiones de priorizacion en salud, se opta por un procedi-
miento éticamente justificado que garantiza que las decisiones de priorizacién que resultan
de este procedimiento sean justas y legitimas.

Sin embargo, la cobertura universal de salud constituye un norte que puede guiar las
decisiones de priorizacion de una manera no solo procedimental. La cobertura universal,
que en la Region de las Américas se ha reafirmado en la“Estrategia para el acceso universal
a la salud y la cobertura universal de salud” aprobada por los Estados Miembros de la OPS
en el 2014, dicta valores éticos. El informe Cdmo tomar decisiones justas en el camino hacia la
cobertura universal de salud brinda pautas éticas para priorizar sobre la base de esos valores,
precisa una estrategia para poner estas pautas en practica y las integra con el marco de
rendicién de cuentas para las decisiones razonables.

La OPS pone a disposicion de los Estados Miembros de la Regidn el informe en espaiiol con
el objetivo de apoyar la integracién de la ética en el dmbito de la salud y el avance hacia el
acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud de manera justa y progresiva.
La publicacién del informe ha sido parcialmente financiada por la Agencia Espafola de
Cooperacioén Internacional para el Desarrollo (AECID).



Prefacio

La cobertura universal de salud esta en el centro de la accion actual para fortalecer los
sistemas de salud y mejorar el nivel y la distribucién de la salud y los servicios de salud. Este
documento es el informe final del Grupo Consultivo de la OMS sobre la Equidad y Cobertura
Universal de Salud. Aqui se abordan los temas clave de la justicia (fairness) y la equidad
gue surgen en el camino hacia la cobertura universal de salud. Por lo tanto, el informe es
pertinente para cada agente que influye en ese camino y en particular para los gobiernos,
ya que se encargan de supervisar y guiar el progreso hacia la cobertura universal de salud.

Antecedentes

La meta de la cobertura universal de salud tiene una base sdlida y las aspiraciones funda-
mentales tienen una larga historia. En la constitucién de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) se sefala que el derecho a la salud es “uno de los derechos fundamentales de
todo ser humano sin distincién de raza, religion, ideologia politica o condiciéon econdmica
o social” Este mensaje ha sido desde entonces reforzado reiteradamente, quizé de manera
mas prominente en la Declaracién de Alma-Ata de 1978. Desde principios del siglo, la
busqueda de la cobertura universal de salud ha cobrado impulso en numerosos paises y en
la comunidad sanitaria mundial. En el 2005, los Estados Miembros de la OMS respaldaron la
cobertura universal de salud como meta central y sefialaron que “conviene mejorar ain mas
los sistemas de financiacién de la salud para garantizar el acceso a los servicios necesarios y
a la vez ofrecer proteccién contra los riesgos financieros”.

El Informe sobre la salud en el mundo 2010 da seguimiento a esta idea y proporciona orien-
tacion practica para la reforma de los sistemas de financiamiento sanitario de los paises a
fin de alcanzar la cobertura universal de salud. Desde entonces, mas de setenta paises han
solicitado apoyo en materia de politicas y asesoramiento técnico de la OMS para llevar a cabo
esas reformas. La Asamblea Mundial de la Salud respondié en el 2011 instando a la OMS a
que elaborara un plan de accién para prestar tal apoyo y asesoramiento. Uno de los doce
puntos del plan de accién es la accion en el campo de la equidad, tema clave que influye en
la mayoria de los demas componentes de un sistema de salud. En concreto, se establecié el
Grupo Consultivo de la OMS sobre la Equidad y Cobertura Universal de Salud con la finalidad
de elaborar una guia para los paises sobre la mejor manera de abordar los temas centrales de
la justicia y la equidad que surgen en el camino hacia la cobertura universal de salud.

Desde el 2011 se ha reiterado la necesidad apremiante de avanzar hacia la cobertura universal
de salud; por ejemplo, en la Declaracién de Bangkok sobre la Cobertura Universal de Salud y
la Declaracion Politica de la Ciudad de México sobre la Cobertura Universal de Salud. Por otro
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lado, a fines del 2012, la Asamblea General de las Naciones Unidas aprob6 una resolucion
en la cual se subrayaba la responsabilidad de los gobiernos de “ampliar de manera urgente
y significativa las iniciativas dirigidas a acelerar la transicion a servicios de salud asequibles y
de calidad"! Posteriormente, la OMS publicé el Informe sobre la salud en el mundo 2013: Inves-
tigaciones para una cobertura sanitaria universal, en el que nuevamente subrayo6 la necesidad
de avanzar hacia la cobertura universal de salud y describié varios medios para alcanzarla. La
OMS recalcd su compromiso al sefalar el avance hacia la cobertura universal de salud como
una prioridad de su liderazgo en el Duodécimo Programa General de Trabajo para el periodo
2014-2019. La cobertura universal de salud es también un tema central de las deliberaciones
en curso sobre la agenda para el desarrollo sostenible después del 2015.

Paralelamente al trabajo de la OMS y otros actores del sistema multilateral, muchos paises
han redoblado sus esfuerzos en el avance hacia la cobertura universal de salud. Los resultados
han sido alentadores y respaldan la afirmacién de la Directora General de que la cobertura
universal de salud es “el concepto mas poderoso que la salud publica puede ofrecer”.

Proceso

El plan de accién de la OMS motivé el establecimiento del Grupo Consultivo, integrado por
dieciocho eticistas, economistas, expertos en politicas y médicos clinicos de trece nacio-
nalidades. El Grupo trabajé en el informe desde mayo del 2012 hasta enero del 2014 y se
reunié tres veces. Las reuniones se llevaron a cabo en Stavanger (Noruega), Boston (Estados
Unidos) y Ginebra (Suiza). En varias etapas del proceso se distribuyeron borradores para
revision externa, incluso a algunos comités de ética nacionales y a centros colaboradores
de la OMS en el campo de la bioética. Ademads, se recibieron comentarios de muchas otras
personas y grupos que trabajaban en édreas pertinentes.

Contenido

Este informe aborda la justicia y la equidad en las decisiones cruciales que deben tomarse
en el camino hacia la cobertura universal de salud. En consecuencia, el tema principal del
informe no es por qué la cobertura universal de salud debe ser una meta, sino el camino
que lleva a esa meta. El informe puede ser diferente de otros en cuanto a la manera directa
en que aborda temas fundamentales y concesiones (tradeoffs) dificiles. Este enfoque fue
facilitado por la participacion de filésofos y eticistas ademas de economistas, expertos en
politicas y médicos clinicos.

Publico destinatario

En el progreso hacia la cobertura universal de salud influyen numerosos actores, entre ellos
instituciones, gruposy particulares, dentroyfuera del gobierno,anivellocal, nacional e inter-
nacional. Los asuntos de justicia y equidad que se abordan en este informe son sumamente
pertinentes para todos estos actores. Sin embargo, el informe es mas pertinente para los
gobiernos que se encargan de supervisar y guiar el progreso hacia la cobertura universal
de salud. Mas especificamente, el informe puede ser muy Uutil para los responsables de la
formulacion de politicas y los asesores técnicos de los ministerios de salud.

1"

" N. del t.: En la version oficial en espanol citada textualmente aqui se ha omitido la frase “acceso universal” que
figura en la version en inglés. En consecuencia, esta frase deberia ser “de ampliar de manera urgente y signifi-
cativa las iniciativas dirigidas a acelerar la transicion hacia el acceso universal a servicios de salud asequibles y
de calidad".



Sinopsis

Desde el 2010, mas de setenta paises han solicitado apoyo en materia de politicas y
asesoramiento técnico de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para avanzar hacia
la cobertura universal de salud. Como parte de su respuesta, la OMS establecié el Grupo
Consultivo sobre la Equidad y Cobertura Universal de Salud.

Este informe final del Grupo Consultivo aborda aspectos clave de la justicia y la equidad
que surgen en el camino hacia la cobertura universal de salud, aclardndolos y formulando
recomendaciones a los paises sobre la forma de manejarlos.

Para lograr la cobertura universal de salud, los paises deben avanzar por lo menos en tres
dimensiones: ampliar los servicios prioritarios, incluir a mas personas y reducir los pagos
directos de bolsillo. Sin embargo, en cada una de estas dimensiones los paises se enfrentan
con una decisién crucial: qué servicios ampliar primero, a quiénes incluir primero y como
pasar del pago de bolsillo al prepago. Un compromiso con la justicia y la preocupacion afin
por la equidad, asi como el compromiso con el respeto de los derechos de las personas ala
atencion de salud, deben guiar a los paises en la adopcién de estas decisiones.

La siguiente estrategia de tres partes podria ser Util para los paises que procuran avanzar
de manera justa y gradual hacia la cobertura universal de salud:

- Clasificar los servicios segun las prioridades. Los criterios pertinentes deben incluir
la costo-efectividad, la prioridad de aquellos que se encuentran en peor situacién y
la proteccion contra riesgos financieros.

+ Primero ampliar la cobertura de servicios de prioridad alta a todos. Eso incluye la
eliminacién de los pagos directos de bolsillo paralelamente al aumento del prepago
obligatorio y progresivo con mancomunacién de fondos.

« Almismo tiempo, se debe procurar que los grupos desfavorecidos, que suelen incluir
los grupos de bajos ingresos y las poblaciones rurales, no queden rezagados.

Como parte de una estrategia general, los paises deben tomar decisiones cuidadosamente
dentro de cada dimension del progreso y entre todas ellas. Estas decisiones dependen
del contexto y puede haber varias maneras apropiadas de proceder. No obstante, algunas
concesiones generalmente son inaceptables; por ejemplo, la ampliacién de la cobertura
de servicios de prioridad baja o media antes de que haya una cobertura casi universal de
servicios de prioridad alta.

En la busqueda de la cobertura universal de salud, los mecanismos robustos para la
rendicion de cuentas y la participacion pueden facilitar las decisiones razonables y su
cumplimiento. Estos mecanismos deben institucionalizarse, por ejemplo, por medio de
un comité nacional permanente sobre el establecimiento de prioridades, y la creacién
de instituciones legitimas podria basarse en el marco de rendicién de cuentas para las
decisiones razonables (Accountability for Reasonableness). Un sistema sélido de monitoreo
y evaluacién también es crucial para promover la rendicién de cuentas y la participacion y
es imprescindible para avanzar eficazmente hacia la cobertura universal de salud.



Resumen

La cobertura universal de salud es una situacién en la cual todas las personas reciben
servicios de salud de buena calidad que satisfacen sus necesidades sin sufrir dificultades
financieras al pagar por ellos. Dada la limitacién de recursos, eso noimplica todos los servicios
posibles, sino una amplia gama de servicios clave que concuerde con otras metas sociales.
La cobertura universal de salud recibié el firme respaldo de la Asamblea Mundial de la Salud
en el 2005, asi como el apoyo del Informe sobre la salud en el mundo 2010. Desde entonces,
mas de setenta paises han solicitado apoyo en materia de politicas y asesoramiento técnico
de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) a fin de llevar a cabo reformas para alcanzar
la cobertura universal de salud. En respuesta, la OMS elaboré un plan de accién que incluye
una guia para que los paises puedan manejar los temas centrales de la justicia y la equidad
que surgen en el camino hacia la cobertura universal de salud. Para elaborar esa guia se
establecié el Grupo Consultivo de la OMS sobre la Equidad y Cobertura Universal de Salud.

Este documento es el informe final del Grupo Consultivo. El informe aborda los temas clave
de la justicia y la equidad, aclarandolos y formulando recomendaciones sobre la forma
en que los paises pueden manejarlos. El informe es pertinente para una amplia gama de
actoresy en particular para los gobiernos, que se encargan de supervisary guiar el progreso
hacia la cobertura universal de salud.

Afindelograr la cobertura universal de salud, los paises deben avanzar por lo menos en tres
dimensiones: ampliar los servicios prioritarios, incluir a mas personas y reducir los pagos
directos de bolsillo. Sin embargo, en cada una de estas dimensiones los paises se enfrentan
con una decisién crucial: qué servicios ampliar primero, a quiénes incluir primero y cémo
pasar del pago de bolsillo al prepago. Un compromiso con la justicia y la preocupacion afin
por la equidad, asi como un compromiso con el respeto de los derechos de las personas a la
atencién de salud, deben guiar a los paises en la toma de estas decisiones. A fin de alcanzar
la cobertura universal de salud de manera justa y progresiva, hay que abordar cuidadosa-
mente las tres decisiones cruciales y las concesiones entre dimensiones.

Ampliacion de los servicios prioritarios

Cuando se amplian los servicios, la pregunta crucial es qué servicios ampliar primero. Es util
clasificarlos servicios en tres clases: de prioridad alta, de prioridad mediay de prioridad baja.
Los criterios pertinentes para clasificar los servicios son la costo-efectividad, la prioridad de
aquellos que se encuentran en peor situacion y la proteccion contra riesgos financieros.

Al determinar qué servicios ampliar primero, suele ser Util comenzar con estimaciones
de la relacién de costo-efectividad y luego integrar la preocupacién por aquellos que se
encuentran en peor situacion y otros criterios pertinentes. Estos criterios deben estable-
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Resumen

cerse, equilibrarse y usarse en el contexto de una deliberacién publica sélida y proce-
dimientos participativos. Eso permitird a una amplia gama de grupos hacer aportes al
proceso de establecimiento de prioridades y promover la rendicién de cuentas de las
decisiones tomadas. Los paises también se beneficiaran al contar con un comité nacional
permanente sobre el establecimiento de prioridades para manejar los casos particular-
mente dificiles.

Inclusion de mas personas

Cuando se procura incluir a mas personas, una pregunta insoslayable es a quiénes incluir
primero. A fin de incluir a mas personas de manera justa, los paises deben en primer lugar
ampliar la cobertura de servicios, la cobertura de salud 0 ambos aspectos a los grupos de
bajos ingresos, las poblaciones rurales y otros grupos desfavorecidos. Eso es especialmente
importante para los servicios de prioridad alta. La inclusion justa de mas personas podria
requerir enfoques especificos en los casos en que resulte eficaz.

Reduccion de los pagos directos de bolsillo

Muchos paises dependen en gran medida de los pagos directos de bolsillo para financiar
los servicios de salud. Tales pagos representan una barrera al acceso a los servicios de
salud, especialmente para los pobres. Ademas, para los usuarios de los servicios y para
su familia, los pagos de bolsillo son a menudo una carga econdémica sustancial y pueden
incluso llevarlos a la ruina financiera. A fin de mejorar el acceso y la proteccién contra
los riesgos financieros, los paises deben, por consiguiente, pasar del pago de bolsillo al
prepago obligatorio con mancomunacion de fondos. Un problema fundamental es cémo
hacerlo. Desde el punto de vista de lo que se considera justo, primero habria que reducir
los pagos de bolsillo por servicios de prioridad alta y los pagos de los grupos desfavore-
cidos, incluidos los pobres. Con respecto al prepago obligatorio, desde el punto de vista de
la justicia, en general deberia aumentar con la capacidad de pago, y las contribuciones al
sistema deberian ser progresivas. Al mismo tiempo, el acceso a los servicios deberia basarse
en la necesidad y no en la capacidad de pago.

Estrategia general y vias

Una estrategia de tres partes podria ser Gtil para los paises que procuran avanzar de manera
justa y gradual hacia la cobertura universal de salud:

- Clasificar los servicios segun las prioridades. Los criterios pertinentes deben incluir
la costo-efectividad, la prioridad de aquellos que se encuentran en peor situacién y
la proteccién contra riesgos financieros.

+ Primero ampliar la cobertura de servicios de prioridad alta a todos. Eso incluye la
eliminacién de los pagos directos de bolsillo paralelamente al aumento del prepago
obligatorio y progresivo con mancomunacién de fondos.

« Almismo tiempo, se debe procurar que los grupos desfavorecidos, que suelen incluir
los grupos de bajos ingresos y las poblaciones rurales, no queden rezagados.

Como parte de una estrategia general, los paises deben tomar decisiones cuidadosamente
dentro de cada dimensiéon del progreso y entre todas ellas. Estas decisiones dependen
del contexto y puede haber varias maneras apropiadas de proceder. No obstante, en la
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Coémo tomar decisiones justas en el camino hacia la cobertura universal de salud

busqueda del alcance justo y progresivo de la cobertura universal de salud, algunas conce-
siones generalmente son inaceptables:

« Concesion inaceptable I: Ampliar la cobertura de servicios de prioridad baja o media
antes de que haya una cobertura casi universal de servicios de prioridad alta. Eso
incluye la reduccion de los pagos directos de bolsillo por servicios de prioridad baja
o media antes de la eliminacién de los pagos de bolsillo por servicios de prioridad
alta.

« Concesion inaceptable Il: Asignar prioridad alta a servicios muy costosos cuya
cobertura conferird una proteccion financiera sustancial pero beneficios muy
pequeros para la salud en comparacion con otros servicios menos costosos.

« Concesion inaceptable Ill: Ampliar la cobertura a grupos adinerados antes de
hacerlo para los grupos que se encuentran en peor situacion cuando los costos y
los beneficios no son muy diferentes. Eso incluye ampliar la cobertura a aquellos
que ya tienen una cobertura alta antes que a los grupos que tienen una cobertura
menor.

« Concesion inaceptable IV: Incluir primero en el sistema de cobertura universal solo a
aquellos que puedan pagar y no incluir a los trabajadores informales y los pobres,
aunque ese enfoque sea mas facil.

« Concesion inaceptable V: Pasar del pago directo de bolsillo al prepago obligatorio de
una manera que haga que el sistema de financiamiento sea menos progresivo.

Mecanismos e instituciones

Para alcanzar la cobertura universal de salud de una manera justa y progresiva hay que
tomar decisiones de politica dificiles. Las decisiones razonables y su cumplimiento pueden
ser facilitadas por mecanismos robustos de rendicion de cuentas y participacion publica.
Estos mecanismos son esenciales para la formulaciéon de politicas y el establecimiento
de prioridades y especificamente para abordar las tres decisiones cruciales en el camino
hacia la cobertura universal de salud y las concesiones entre las dimensiones del progreso.
Asimismo, estos mecanismos son cruciales para dar seguimiento a los recursos y los resul-
tados. A fin de desempefiar adecuadamente estas funciones, la rendiciéon de cuentas y
la participacion publica deben institucionalizarse, y el establecimiento de instituciones
legitimas puede basarse en el marco de rendicion de cuentas para las decisiones razonables
(Accountability for Reasonableness).

También se necesita un sistema sélido de monitoreo y evaluacion a fin de promover la
rendicion de cuentas y la participacion. Un sistema de ese tipo es imprescindible para
avanzar eficazmente hacia la cobertura universal de salud en general. Los paises deben
seleccionar cuidadosamente un conjunto de indicadores, invertir en sistemas de infor-
macién sanitaria e integrar adecuadamente la informacién en la formulacién de politicas.
Los indicadores que se seleccionen deben concordar estrechamente con la meta de la
cobertura universal de salud y, en la mayoria de los entornos, incluir indicadores de cuatro
tipos como minimo: indicadores relacionados con los procesos para el establecimiento de
prioridades, indicadores de la cobertura, indicadores de la proteccién contra los riesgos
financieros e indicadores de los resultados en materia de salud. Los ultimos tres tipos de
indicadores deben reflejar tanto los promedios como la equidad en la distribucion.
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Lista de abreviaturas

ECOSf
ENT
EVAS

OMS
OPS
PIB
VIH

Equipos comunitarios de salud familiar
Enfermedades no transmisibles

Esperanza de vida ajustada en funcién de la salud
indice de concentracién

Organizacién Mundial de la Salud

Organizacién Panamericana de la Salud

Producto interno bruto

Virus de la inmunodeficiencia humana



Cobertura universal de salud

La cobertura universal de salud es una situacién en la cual todas las personas reciben
servicios de salud de buena calidad que satisfacen sus necesidades sin sufrir dificul-
tades econdmicas al pagar por ellos." Dada la limitacién de recursos, eso no implica
todos los servicios posibles, sino una amplia gama de servicios clave que concuerden
con otras metas sociales. Los Estados Miembros de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) han respaldado la cobertura universal de salud como meta y han sefalado que
“conviene mejorar ain mas los sistemas de financiacién de la salud para garantizar
el acceso a los servicios necesarios y a la vez ofrecer proteccién contra los riesgos
financieros”? Este informe aborda las decisiones cruciales con respecto a la justiciay la
equidad que surgen en el camino hacia la cobertura universal de salud.

Definicion de cobertura universal de salud

La cobertura universal de salud es la situacion en la cual “todas las personas reciben
servicios de salud de buena calidad que satisfacen sus necesidades sin estar expuestas
a dificultades econémicas como consecuencia del pago de los servicios"'"' La interpre-
tacién de estadefinicion esimportante, especialmente enlo que serefierealos“servicios
que satisfacen sus necesidades”, ya que el concepto de necesidad es ambiguo.*” La
“necesidad” puede, por ejemplo, referirse a una salud que no llega a ser normal, la
capacidad para beneficiarse de un servicio o una combinaciéon de ambas cosas. Por
otro lado, de acuerdo con la mayoria de las interpretaciones, los recursos disponibles
en todos los paises no son suficientes para satisfacer todas las necesidades. Por consi-
guiente, es crucial que los recursos estén concentrados en el conjunto mas importante
de servicios y que los recursos dedicados a alcanzar la cobertura universal de salud

" En lugar de “cobertura universal de salud’, a veces se usan las frases “cobertura universal’, “cobertura universal
de atencién de salud”y “acceso universal” En vista de lo que se entiende por “cobertura universal de salud” en
este informe, el acceso universal y la atencién de salud universal pueden considerarse como componentes de la
cobertura universal de salud.

i Las definiciones de “cobertura universal de salud”y “cobertura universal” varian. En la 58.2 Asamblea Mundial
de la salud, del 2005, la cobertura universal se definié como “el acceso de todos, por un precio asequible, a
intervenciones sanitarias fundamentales de promocion de la salud, prevencion, tratamiento y rehabilitacién”?
En cambio, en el Informe sobre la salud en el mundo 2010 se especifica la “cobertura universal” como la meta de
que “todas las personas tuvieran acceso a los servicios y no sufrieran dificultades financieras al pagar por ellos’,
y el informe se centra en general en el “acceso a los servicios necesarios” y la “protecciéon contra los riesgos
financieros™. La mayoria de las definiciones posteriores han tenido una estructura muy similar, con algunas
variaciones en la redaccidon. Aunque estas variaciones parezcan ser pequenas, hay que reconocer por lo menos
cuatro tipos. Primero, en algunas definiciones se afirma que todos deben tener “acceso” a servicios, a diferencia
de “recibir” servicios. Segundo, en algunas definiciones se hace referencia a “servicios necesarios” o “servicios
clave’, a diferencia de “servicios que satisfacen [las] necesidades [de las personas]” Esto se analiza con mas
detenimiento a continuacion. Tercero, en algunas definiciones se hace referencia a “catastrofe financiera”, “ruina
financiera” o “pobreza” en vez de “dificultades financieras”. Cuarto, no en todas las definiciones se establece un
nexo explicito entre el perjuicio financiero y el pago de los servicios.
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no pongan en peligro otras metas sociales importantes. A fin de alcanzar la cobertura
universal de salud, su definicién debe tener en cuenta estas preocupaciones. En conse-
cuencia, en el presente informe no se entiende que la cobertura universal de salud
requiera todos los servicios que se prevea que sean beneficiosos. En cambio, segun el
informe, la cobertura universal de salud requiere una gama integral de servicios clave
que concuerden con otras metas sociales.

La meta de la cobertura universal de salud

Aunque este informe no trata principalmente de la razén por la cual los paises deberian
tratar de alcanzar la cobertura universal de salud, es util describir la justificacién sélida y
polifacética de esa meta. Primero, lo que lleva a asegurar el acceso a los servicios de salud
es los beneficios individuales de su utilizacién. Estas mejoras en la salud pueden conside-
rarse como un fin en si mismas y como elementos cruciales para el bienestar general y los
conceptos relacionados de capacidades y oportunidades.>®'° La salud puede afectar al
bienestar general de manera directa e indirecta; por ejemplo, por medio de los ingresos
y la riqueza. También puede considerarse que la salud tiene gran importancia debido a
suimpacto en la gama de oportunidades para la gente, como su capacidad para trabajar
o educarse, o la variedad de planes de vida que se les presenta.’

Desde las mismas perspectivas, también es evidente por qué el acceso econémicamente
asequible es tan importante. Igual que la mala salud, los grandes pagos por los servicios
pueden limitar enormemente el bienestar y las oportunidades, no solo para el usuario
del servicio, sino también para su familia."""'* El acceso econdmicamente asequible en
todo el proceso continuo de la atencidon también facilita la utilizacion de los servicios
preventivos, que a menudo son mas costo-efectivos que los servicios curativos corres-
pondientes. Por otro lado, el acceso econédmicamente asequible es beneficioso incluso
para las personas que no necesitan recurrir a los servicios de salud. Entre otras cosas,
saber que tienen acceso econémicamente asequible puede reducir laansiedad y el temor
de enfermarse, con lo cual la gente duerme mas tranquila. Esa certeza también puede
facilitar la planificacién y el uso productivo de recursos que de otro modo tendrian que
mantenerse en reserva por si surge la necesidad de servicios costosos.

La cobertura generalizada también es beneficiosa para la sociedad en general. La
mejora de la cobertura conduce a una mejora de la salud de la poblacién,™ y la salud
contribuye al desarrollo de manera directa,'® ' tal como lo demuestra, por ejemplo, el
indice de desarrollo humano (IDH).'® Ademas, la salud afecta al desarrollo y el bienestar
general de la sociedad indirectamente. Los nifilos sanos estan en mejores condiciones de
aprender,” "® y una poblacién saludable facilita el crecimiento econémico.'®?° Segun un
estudio, por cada délar gastado en servicios clave, el rendimiento econémico directo e
indirecto, calculado como “ingresos completos’; puede multiplicarse por un factorde 9 a
20.% En otras palabras, el rendimiento de las inversiones en la salud puede ser enorme.

Otro motivo para alcanzar la cobertura universal de salud es sus efectos distributivos.
Independientemente de los beneficios que aporta a la sociedad, la cobertura universal
de salud puede fundamentarse en laidea de que la cobertura no debe estar restringida
a los sectores de la poblacién que se encuentran en mejor situacion econémica o,
mas especificamente, en la idea de que tal restriccidon es injusta.>? En la medida en
que mejore la cobertura para los sectores de la poblacién que se encuentran en peor
situacion, el progreso hacia la cobertura universal de salud también puede promover
una distribucién mas justa de la salud y el bienestar.
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La cobertura universal de salud también es una manera de velar por los derechos a la
atencion de salud y “el derecho de toda persona al disfrute del mas alto nivel posible
de salud fisica y mental”? que se reconoce en el derecho internacional.?* Todos los
paises del mundo han ratificado al menos un tratado que especifica obligaciones con
respecto al derecho a la salud. De acuerdo con el derecho internacional, los Estados
tienen la obligacidon de adoptar medidas apropiadas para posibilitar el alcance del
derecho alasalud o el derecho ala atencién de salud sobre una base no discriminatoria
(como se especifica en algunos tratados). Esta obligacién incluye una estrategia y plan
de accidn para alcanzar esa meta, asi como mecanismos de supervisidén y reparacion.”
Las partes de algunos tratados internacionales también tienen la obligacién de asignar
suficientes recursos para posibilitar el alcance del derecho a la salud. En otras palabras,
los Estados tienen la obligacion de adoptar medidas apropiadas para posibilitar el
alcance del derecho a la salud, y la cobertura universal de salud es crucial para este
cometido. En consecuencia, muchos enfoques diferentes, incluidos aquellos que se
basan en la justicia o los derechos, pueden respaldar y promover la busqueda urgente
de la cobertura universal de salud.

El alcance de la cobertura universal de salud

La cobertura universal de salud debe entenderse de una manera integral. Mas especifi-
camente, para alcanzar la meta de la cobertura universal de salud se necesitan servicios
de calidad de muchas clases, el fortalecimiento de todo el sistema de salud y la accién
intersectorial.

En cuanto a los servicios, la cobertura universal de salud no se limita a los servicios
clinicosy curativos, sino que abarcalasalud publicay medidas orientadas ala poblacién,
asi como servicios de promocion, prevencion y rehabilitacién.®* La cobertura de salud
publica y las medidas orientadas a la poblacion incluyen, por ejemplo, campanas
informativas sobre la higiene y la inocuidad de los alimentos, el control de vectores
y la reglamentacion del tabaco. Los servicios, en su sentido amplio, también incluyen
el suministro de medicamentos, dispositivos y otros productos. Especialmente con
respecto a los medicamentos esenciales, se ha hecho un esfuerzo considerable para
promover el acceso universal.?®?” Para todos los servicios, lo fundamental es la calidad,
no solo la cantidad. Al avanzar hacia la cobertura universal de salud, los paises deben
procurar que todos tengan acceso no solo a servicios, sino a servicios que sean verda-
deramente eficaces y de buena calidad.?®

La cobertura universal de salud se centra principalmente, pero no exclusivamente,
en el financiamiento. La funcién financiera de los sistemas de salud abarca la recau-
dacién de ingresos, la mancomunacion de recursos y la adquisicién de servicios,*
tareas que son fundamentales para alcanzar la cobertura universal de salud. Sin
embargo, la cobertura universal de salud y los medios necesarios para avanzar no
se limitan al financiamiento. Para la cobertura universal de salud, lo que cuenta es
la cobertura en general y, por lo tanto, todas las barreras a la cobertura. Muchas de
estas barreras son principalmente no financieras: se trata de barreras juridicas, insti-
tucionales, tecnoldgicas, informativas, geogréficas y culturales, y la mejor forma de
abordarlas no es necesariamente con medios financieros.2'3* Por consiguiente, hay
que fortalecer todas las funciones del sistema de salud. Ademas del financiamiento,
las cuatro funciones clave incluyen la provision de servicios, la generaciéon de recursos
humanos vy fisicos, y la rectoria.®® La rectoria requiere que el gobierno supervise y
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guie las otras funciones. La clasificacion de las funciones también destaca la impor-
tancia de los recursos humanos en el fortalecimiento de los sistemas de salud.?®3’

La cobertura universal de salud requiere una accién que vaya mas alla del sector de
la salud y el sistema de salud, ya que los medios para mejorar el acceso a los servicios
de salud y la proteccién financiera no se limitan a ese sector y sistema. Por ejemplo, el
acceso econdmicamente asequible puede depender en gran medida de las politicas
en los sectores del transporte, el empleo, la educacién y las finanzas. Por lo tanto,
para alcanzar la cobertura universal de salud se necesita una accién intersectorial.3®3°
Ademas, el objetivo fundamental de mejorar la salud, y no solo los servicios de salud,
requiere enfoques que van mas alla del sector de la salud también en términos mas
generales. Los paises deben abordar los determinantes mas amplios de la salud, entre
ellos determinantes sociales tales como la educacion, el empleo, la vivienda y el medio
ambiente.**' En consecuencia, el avance hacia la cobertura universal de salud debe
concordar con tales cometidos.

Por ultimo, aunque la mayoria de las iniciativas para alcanzar la cobertura universal de
salud se centran en la politica sanitaria interna, no hay que perder de vista el objetivo
fundamentaly masampliodelacoberturaintegral paratodosloshabitantes del mundo.
Actualmente, las diferencias en la cobertura de salud y servicios son profundas tanto
entre paises como dentro de ellos. Por ejemplo, en el 2010, la esperanza de vida sana
al nacer para los hombres iba de 37,7 aflos de vida sana en la Republica Centroafricana
a 70,6 en Japdén.*> i Asimismo, la tasa de mortalidad de menores de 5 afos se situaba
entre 180 y 2 por 1.000 nacidos vivos.”* Las diferencias en la cobertura de servicios
no son menos pronunciadas. Por ejemplo, el porcentaje de nifos de 1 ano que han
recibido la tercera dosis de la vacuna contra la difteria, el tétanos y la tos ferina (DTP3)
se situa entre 33% y 99%, en tanto que el porcentaje de partos atendidos por personal
capacitado se situa entre 9% y 100%.* Lo que es particularmente perturbador es que
las desigualdades en la salud y en la cobertura de servicios suelen estar correlacio-
nadas, de modo que la cobertura es menor donde las necesidades son mayores. Estas
desigualdades y las diferencias en la capacidad de los paises para atender las necesi-
dades de salud plantean varios asuntos importantes.* En particular, cabe preguntarse
de qué forma los paises capaces pueden y deben ayudar a los paises que no pueden
atender adecuadamente sus necesidades internas por si solos. Las preocupaciones
relativas a la justicia global, la solidaridad mundial y los derechos humanos pueden,
por ejemplo, motivar la asistencia para el desarrollo orientada a la salud con la finalidad
de cerrar las brechas mas obvias en la cobertura de servicios.*

Dimensiones del progreso y decisiones cruciales

Varios paises han demostrado recientemente que se pueden realizar avances impor-
tantes haciala cobertura universal de salud, aun en entornos con recursos limitados.*” 48
Entre estos paises cabe sefhalar Camboya, Chile, China, Colombia, Ghana, Indonesia,
México, Filipinas, Rwanda, Tailandia y Viet Nam."

i Debido al terremoto, en el 2010 la esperanza de vida sana en Haiti era de solo 27,8 aios.

v Se han hecho muchos estudios de caso de las reformas orientadas a la cobertura universal de salud en estos
paisesy en otros. Algunas colecciones utiles de estudios de casos son UHC Forward,* una compilacion de logros
ejemplares de la OMS*°y la serie de estudios del Banco Mundial sobre la cobertura universal de salud.
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Obviamente, ningun pais parte de una cobertura cero y no hay un camino Unico a la
cobertura universal de salud que todo pais deba seguir. Sin embargo, para alcanzar
la cobertura universal de salud, cada pais debe avanzar por lo menos en tres dimen-
siones: ampliar los servicios prioritarios, incluir a mas personas y reducir los pagos
directos de bolsillo. Estas tres dimensiones corresponden estrechamente a aquellas
que a menudo se recalcan en el contexto del financiamiento y, mas especificamente,
a las dimensiones de la ahora muy conocida caja de la cobertura universal de salud.*
Esta caja, que se muestraen lafigura 1.1, ilustra tres dimensiones que deben conside-
rarse al avanzar hacia la cobertura universal de salud: a) la proporcién de la poblacién
que se cubrird; b) la gama de servicios que se ofrecerd; y c) la proporcién de los costos
totales que se sufragard. Mas especificamente, la primera dimensioén esta vinculada
a la proporcién de personas cubiertas con fondos mancomunados, mientras que la
terceradimension serefierealaproporciéndel costo total que se sufragard confondos
mancomunados.

En este informe se da una interpretacién un poco mas amplia a las tres dimensiones.
Aunque la ampliacién de los servicios prioritarios normalmente requiere cambios en el
financiamiento,también puede ser productodeotroscambios.Porejemplo,lacobertura
de servicios prioritarios puede ampliarse cambiando el uso del personal de salud o de
la tecnologia y la infraestructura existentes. Por otro lado, para reducir las barreras a la
coberturasenecesitaactuarconrespectoamuchasbarrerasnofinancierasyusarmedios
no financieros. Algunas de estas barreras son el estigma y las normas culturales, por
ejemplo.

En cada dimensidn, los paises que avancen se enfrentaran al menos con una decision
fundamental con respecto a la justicia y la equidad. Al ampliar los servicios prioritarios,
los paises deben decidir qué servicios ampliar primero. Al incluir a mas personas, los
paises deben decidir a quiénes incluir primero. Al reducir los pagos directos de bolsillo,
los paises deben decidir cémo pasar del pago de bolsillo al prepago. Las dimensiones
del progreso y las decisiones relacionadas se resumen en el recuadro 1.1.

Figura 1.1. Tres dimensiones a tener en cuenta en el avance
hacia la cobertura universal de salud
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Figura adaptada del Informe sobre la salud en el mundo 2010*
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Recuadro 1.1. Dimensiones y decisiones cruciales en el camino
hacia la cobertura universal de salud

Dimension del progreso Decision crucial

Ampliacién de los servicios prioritarios Qué servicios ampliar primero

Inclusion de mas personas A quiénes incluir primero

Reduccién de los pagos directos de bolsillo Coémo pasar del pago directo de bolsillo al prepago

Ampliacion de los servicios prioritarios

Se puede avanzar hacia la cobertura universal de salud ampliando los servicios priori-
tarios. Sin embargo, ningun pais puede cubrir todos los servicios que se prevé que
serdn beneficiosos. Por consiguiente, para cada paso hacia la cobertura universal de
salud, los paises deben elegir entre los diferentes servicios aquellos que deban ser
ampliados. Después tienen que decidir qué servicios ampliar primero.

Inclusion de mas personas

Se puede avanzar hacia la cobertura universal de salud incluyendo a mas personas.
Con ese fin, los paises deben tratar de reducir todas las barreras a la cobertura eficaz.
Entre ellas se encuentran los pagos prohibitivos por los servicios y otras barreras finan-
cieras y no financieras. Las barreras no financieras son de indole juridica, institucional,
tecnoldgica, informativa, geografica y cultural. Como estas barreras no pueden elimi-
narse de inmediato en todos los casos, los paises tienen que decidir a quiénes incluir
primero.

Reduccion de los pagos directos de bolsillo

Se puede avanzar hacia la cobertura universal de salud reduciendo los pagos directos
de bolsilloy aumentando el prepago obligatorio; por ejemplo, en forma de impuestos
o primas. Al proceder de esta forma, los paises tienen que decidir como pasar del pago
de bolsillo al prepago.

El contexto preferido

En el progreso hacia la cobertura universal de salud influyen numerosos actores,
entre ellos instituciones, grupos y particulares, dentro y fuera del gobierno, a nivel
local, nacional e internacional. En sus decisiones influyen varias consideraciones, entre
ellas las circunstancias econémicas y politicas y los intereses econdmicos y politicos
de los actores,**>* asi como sus ideales.> *® Algunos de los ideales principales estan
relacionados con la distribucién justa y equitativa de los beneficios y las cargas en la
sociedad. En este informe se abordan los asuntos de justicia y equidad que surgen en
el camino hacia la cobertura universal de salud. Es indispensable que todos los actores
que influyen en ese camino sean profundamente conscientes de esos asuntos y que
tomen las decisiones correspondientes con cuidado. El personal de salud es, obvia-
mente, uno de los actores principales. Este informe, sin embargo, aborda principal-
mente las decisiones que deben tomar los gobiernos a cargo de supervisar y guiar
el progreso hacia la cobertura universal de salud. En particular, el informe puede ser
util para los responsables de la formulacién de politicas y los asesores técnicos de los
ministerios de salud.



La funcion crucial de
la justicia y la equidad

Justicia y equidad

La justicia y la equidad son valores fundamentales para la politica publica. Son ideas
poderosas en los debates publicos, politicos y juridicos®®°” y desempefan un papel
central en el contexto de la cobertura universal de salud.3' 32405859 No solo pueden
motivar la meta de la cobertura universal de salud, sino que también influyen en las
decisiones cruciales que deben tomarse en el camino a esa meta. Cuando no se puede
alcanzar la cobertura universal de salud de inmediato, es indispensable avanzar de
forma justa y equitativa. Mas especificamente, cuando los paises amplian los servicios
prioritarios, incluyen a mds personas y reducen los pagos directos de bolsillo, deben
tratar de hacerlo de manera justa y equitativa.

La justicia y la equidad se refieren principalmente a la distribucién de los beneficios y
las cargas en la sociedad. No hay consenso sobre los limites precisos de los conceptos
de justicia y equidad o sobre su contenido exacto. En este informe, ambos términos
se usan indistintamente. Al mismo tiempo, se puede hacer una distincién util entre
la equidad horizontal y vertical. La equidad horizontal requiere el trato igualitario de
casos pertinentemente similares, mientras que la equidad vertical requiere un trato
apropiadamente desigual de casos disimiles. Estas normas pueden aplicarse a la
distribucién tanto de los beneficios de la salud y la cobertura de servicios de salud
como de las cargas, incluidas las contribuciones financieras al sistema de salud.

Mas allad de estas inquietudes generales, podria haber acuerdo generalizado sobre
asuntos mas especificos. Por ejemplo, a muchas personas les parece que es injusto
que algunos sectores de la poblacion no tengan acceso econémicamente asequible ni
siquiera a servicios muy costo-efectivos para atender afecciones muy graves mientras
que otros sectores de la poblacion tienen cobertura de servicios muy costosos que
proporcionan solo beneficios limitados. Algunos ejemplos de la primera categoria
de servicios son los antibiéticos para la neumonia, la atencién del parto por personal
capacitado, el tratamiento de la malaria y la prevencién secundaria de accidentes
cerebrovasculares e infartos de miocardio. Un ejemplo de la segunda categoria de
servicios podria ser una quimioterapia costosa y experimental cuyo beneficio no se
haya comprobado.

" Laequidad horizontal y vertical se ha analizado ampliamente en el contexto de la atencién de salud y en muchos
otros.*¢2 La definicidn utilizada variaba seguin el caso y a veces era diferente de la que se usa aqui.
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Maximizacion de los beneficios

Ademas de lajusticia, otro objetivo cardinal de la politica publica es la maximizacién de
los beneficios, o sea, la maximizacién de todos los beneficios para todas las personas
en la sociedad.” Con respecto a la salud, los beneficios pertinentes pueden incluir, por
ejemplo, afos de vida adicionales o mejoras de la calidad de vida relacionadas con
la salud. Aunque la justicia se refiere directamente a la distribucién de los beneficios
entre las personas, la meta de la maximizacién de los beneficios se refiere directa-
mente solo a la totalidad de los beneficios. Esta meta a menudo suscita preocupacion
en lo que concierne a la costo-efectividad, o sea, una preocupacién por la relacién
entre los beneficios generados y los recursos utilizados.

En muchos casos, las exigencias de la justicia y la maximizacion de los beneficios van
de la mano. Entre las distintas politicas, no es poco comun que la politica mas justa,
segun la interpretacidn pertinente, también genere los mayores beneficios.?! 3¢ Por
ejemplo, las “mejores inversiones” de la OMS en los servicios de salud de la madre, del
recién nacido y del niflo probablemente beneficien a aquellos que se encuentran en
el peor estado de salud y que tienen el acceso mas limitado a la atencién y, al mismo
tiempo, maximicen la totalidad de los beneficios para la salud (en comparacién con
muchos otros servicios).®* De igual manera, los servicios focalizados en los sectores
mas pobres y marginados de la poblacion pueden maximizar la salud, en comparacion
con los servicios que no estan focalizados.®® Obviamente, es crucial que los paises
seleccionen politicas éptimas desde el punto de vista tanto de la justicia como de la
maximizacién de los beneficios en los casos en que las haya. Con ese fin, los paises
deben prestar suma atencién a la evidencia sobre la totalidad de los beneficios y su
distribucion.

En otros casos, la politica que se considera como la mas justa no es la que maximiza los
beneficios.®* %73 Por ejemplo, el tratamiento para la hipertensién puede ser mas costo-
efectivo que la vacuna antineumocdcica, mientras que la vacuna sirve para afecciones
con una carga de enfermedad individual mayor.”* De igual manera, desde el punto de
vista de la justicia, lo mejor podria ser ampliar la cobertura primero a una poblacién
rural con menor cobertura, en peor estado de salud y mas pobre que una poblacién
urbana.”>7’¢ Al mismo tiempo, es posible que sea mas costoso ofrecer a esa poblacién
rural un conjunto dado de servicios, que los servicios sean menos eficaces para esa
poblacién o que ocurran ambas cosas.%® Por lo tanto, de acuerdo con el objetivo
de maximizar los beneficios habria que asignar prioridad a la poblacién urbana. En
las situaciones en que ambos objetivos divergen en lo que se refiere a las politicas
recomendables, es nuevamente crucial que los paises evaluen distintas politicas con
respecto aambos objetivos. Solo entonces serd posible equilibrar cuidadosamente los
objetivos y seleccionar la mejor politica general. Estos esfuerzos para equilibrarlos se
abordan mas a fondo en los capitulos siguientes.

Consideraciones orientadoras

De los objetivos descritos anteriormente se desprenden otras tres consideraciones
orientadoras concretas para las decisiones que deben tomarse en el camino hacia la
cobertura universal de salud:

i Esto se plantea a veces en términos de eficiencia. En rigor, sin embargo, la eficiencia puede definirse en relacion
con cualquier objetivo, entre ellos la justicia y la equidad.
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« Distribucién justa: La cobertura y la utilizacién de los servicios deben basarse en
la necesidad y se debe dar prioridad a las politicas que beneficien a los grupos
en peor situacion.

« Costo-efectividad: Se debe dar prioridad a las politicas mas costo-efectivas.

« Contribuciodn justa: Las contribuciones al sistema de salud deben basarse en la
capacidad de pago y no en la necesidad.

Estas consideraciones no son absolutas y deben equilibrarse entre ellas y con otras
preocupaciones.

Distribucion justa

Hay muchas razones por las cuales la cobertura y la utilizacién de los servicios deben
basarse en la necesidad.™ Algunas de las razones principales se describieron en el
capitulo 1y estan relacionadas con la importancia de la salud y los servicios de salud
para las personas y la sociedad, el derecho a la salud y la responsabilidad colectiva
por el acceso econdbmicamente asequible. En particular, a nadie se le debe negar la
cobertura de servicios de prioridad alta simplemente porque sea pobre y no pueda

pagar.

Mas especificamente, una ampliacion justa de la cobertura asigna prioridad a politicas
que benefician a las personas que se encuentran en peor situacién. Las personas o
los grupos pueden encontrarse en una mala situacion de diferentes maneras, y las
numerosas razones para asignar prioridad a aquellos que se encuentran en peor
situacion se refieren en parte a diferentes aspectos de su situacion.”” 78

Primero, la preocupacion por aquellos que se encuentran en peor situacion podria
referirse a su salud, situaciéon socioeconémica o bienestar general. Una motivacion
podria ser que las personas que se encuentran en peor situaciéon de acuerdo con la
definicién estdn en un nivel mds bajo en términos absolutos y normalmente necesitan
mas los beneficios que una mejor cobertura trae consigo.”> ® Otra motivacion
relacionada podria ser la promocién de la igualdad, incluida la igualdad de oportuni-
dades.>5%8"8 pPor otro lado, la asignacion de prioridad a las personas que se encuentran
en peor situacion podria estar motivada por el derecho a la salud.® En todo caso, al
considerar las personas que se encuentran en peor situacion en cuanto a la salud o el
bienestar, hay buenas razones para centrarse no solo en aquellas que se encuentran
actualmente en peor situacién, sino también en las personas que se prevé que se
encontraran en peor situacion durante su vida.?" 8 Esto se examinara mas a fondo en
otros capitulos.

Segundo, la preocupacion por aquellos que se encuentran en peor situacién podria
referirse a la cobertura de servicios. Su cobertura podria ser limitada por todo tipo
de razones, como la disponibilidad limitada de servicios, las barreras al acceso a los
servicios disponibles y la proteccién financiera limitada. Podria haber varios motivos
para prestar especial atenciéon a las personas con la menor cobertura. Por ejemplo,
estas personas son normalmente las que mas necesitan mejoras. Por otro lado, dar
prioridad a las personas con la menor cobertura podria promover la igualdad en la

i Estas razones suelen oponerse al “principio de contribucion’, segun el cual las personas que mas contribuyen al
sistema deben tener prioridad en la distribucién de los beneficios.
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cobertura y colocar al mayor nimero posible de personas por encima de un nivel de
cobertura determinado. En parte como consecuencia de estos efectos, podria consi-
derarse también que el derecho a la salud exige que se preste especial atencién a las
personas con la menor cobertura.

Otra posibilidad es preocuparse mas directamente por la distribucion de la cobertura,
en vez de centrarse especificamente en las personas que se encuentran en peor
situacion. Por ejemplo, algunas distribuciones expresan mejor la igualdad del respeto
y de la dignidad humana que otras.®” Ademas, ciertas distribuciones de la cobertura
pueden estar motivadas por sus efectos en la distribucion de los resultados en cuanto
alasalud o el bienestar general.’ Por ejemplo, la atencién especial a las personas con la
menor cobertura podria promover la igualdad en estos resultados® y, en muchos casos,
dar prioridad a las personas con la menor cobertura podria maximizar la totalidad de
los beneficios.s> 66

Costo-efectividad

Una ampliacién justa y éptima de la cobertura asigna prioridad a las politicas y los
servicios costo-efectivos, es decir, alas politicas y los servicios que redundan en grandes
beneficios, considerados en su totalidad, en relacién con el costo. Muchas direc-
trices nacionales e internacionales recalcan la costo-efectividad.’ 8 La asignacion de
prioridad a las politicas eficaces en funcién de los costos normalmente estd motivada
por la meta de maximizar los beneficios para la salud, o sea, obtener el maximo
beneficio posible con los recursos disponibles.2*? Sin embargo, la atencién especial
a las politicas y los servicios costo-efectivos puede estar motivada también en cierta
medida por la justicia.V

Contribucion justa

Una ampliacion justa de la cobertura promueve la separacién entre la utilizacién y el
pago de los servicios, especialmente en lo que respecta a los servicios de prioridad alta.
Esta separacién puede existir cuando se deja que la necesidad guie la utilizacion de los
servicios y que la capacidad de pago sea el principal factor determinante de los pagos
requeridos.** Para que haya una separacion 6ptima de la cobertura y la contribucién
se necesita un sistema que recurra al prepago obligatorio y a la mancomunacién de
fondos, como se describe en el capitulo 5.

Las tres consideraciones orientadoras pueden ayudar a detectar aspectos cruciales de
la distribucion en el camino hacia la cobertura universal de salud. Ademas, propor-
cionan una guia para abordar estos asuntos y alcanzar la cobertura universal de salud
de forma justa y progresiva. Sin embargo, las tres consideraciones siempre deben
equilibrarse entre ellas y con otras preocupaciones pertinentes.

v Las diferencias en la costo-efectividad pueden ser una de varias diferencias pertinentes para la justicia. Sin
embargo, las politicas motivadas exclusivamente por la costo-efectividad podrian ser incompatibles con las
politicas recomendables sobre la base del criterio de justicia general.
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Ampliacion de
los servicios prioritarios

La cobertura universal de salud va mas alld de un conjunto minimo de servicios de
salud y requiere la ampliacion progresiva de una gama integral de servicios clave. En
cada punto del camino hacia la cobertura universal de salud, es importante procurar
que haya una combinacién apropiada de servicios. Con ese fin, los paises deben
establecer prioridades cuidadosamente y decidir qué servicios ampliar primero.

Al ampliar la cobertura de servicios, hay que establecer prioridades entre los diversos
servicios. Cuando se consiguen mas recursos, los paises tienen que tomar una decision
crucial: qué servicios ampliar primero. Aunque ningun pais parte de cero y no hay
un camino unico a la cobertura universal de salud que cada pais deba sequir, todos
los paises deben tomar continuamente decisiones de ese tipo en el camino hacia la
cobertura universal de salud. De hecho, cada pais clasifica continuamente distintos
servicios, de manera implicita o explicita. Al decidir qué servicios ampliar primero,
puede ser util clasificar los servicios por lo menos en tres clases: de prioridad alta, de
prioridad media y de prioridad baja. Este sistema sencillo se muestra en la figura 3.1.

Las clases amplias como estas pueden simplificar el proceso decisorio. Sin embargo, hay
que reconocer que los limites entre clases no siempre seradn claros y que habra grandes
diferencias también entre los servicios de cada clase en cuanto a su importancia.

Figura 3.1. Clasificacién sencilla de los En los paises donde no hay cobertura
servicios universal de todos los servicios de prioridad
alta, ampliar su cobertura deberia ser la
maxima prioridad. En general, no se debe
ampliar la cobertura de servicios de prioridad
bajaomediaantesdequehayaunacobertura
casi universal de servicios de prioridad alta.

S‘_

Q) De manera anéloga, en general no se debe
. . . = tratar de alcanzar la cobertura universal de
Prlo”dad medla S servicios de prioridad baja antes de ampliar
Q. plenamente la cobertura de servicios de
8 prioridad media.
1

La clasificacion de los servicios debe basarse
en criterios de seleccién claros y razonables.
Algunos criterios tienen una justificacién

Prioridad baja
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general sélida y es probable que sean considerados pertinentes en una amplia gama
de contextos. Al mismo tiempo, los criterios deben ser sensibles a las circunstancias
locales pertinentes e integrarse con mecanismos de rendicién de cuentas y partici-
pacién publica como los que se describen en el capitulo 7.

El alcance de la seleccion de servicios

Al seleccionar servicios, hay que considerar una amplia gama de servicios. Sin duda, la
atencion no debe limitarse al tratamiento y los servicios curativos, sino que se deben
incluir también la prevencioén, la promocién, la rehabilitacion y los cuidados paliativos.
Los servicios de prevencion y promocién deben ir mas alla de los servicios personales e
incluir diversas intervenciones basadas en la poblacién.** Cuando se financian distintos
tipos de servicios con presupuestos diferentes, hay que contar con mecanismos para
garantizar la asignacion 6ptima de recursos entre presupuestos. Independientemente
del tipo de servicios, la cobertura universal de salud requiere que se tengan en cuenta
debidamente todas las causas importantes de morbilidad y mortalidad. Eso significa
que los paises no solo deben abordar con firmeza las enfermedades transmisibles y
la agenda inconclusa de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), sino también
desplegar una respuesta eficaz a las enfermedades no transmisibles (ENT), incluidos
los trastornos mentales, y las lesiones. Si la respuesta a estos trastornos se concentra
en los servicios mas importantes, se pueden hacer grandes avances sin perder de vista
la carga persistente de las enfermedades transmisibles.®

La seleccion explicita de servicios no debe interpretarse como si estos servicios
estuvieran atados a programas verticales o para combatir enfermedades especificas.
Al contrario, la seleccion explicita de servicios puede facilitar el fortalecimiento de
los sistemas de salud en torno a un conjunto completo y bien integrado de servicios
clave. Por otro lado, los criterios para la seleccién de servicios son pertinentes no solo
para la ampliacion de los servicios cuando se consiguen recursos, sino que también
pueden servir de base para el reemplazo de servicios existentes y menos impor-
tantes con servicios mas importantes en el marco de un presupuesto fijo. Ademas, los
criterios similares pueden ser Utiles para los paises que quieren crear una lista explicita
de servicios incluidos y excluidos. Muchos paises se centran explicitamente en un
conjunto de servicios dirigidos a toda la poblacién o a la parte que probablemente
tenga la menor cobertura®. Independientemente de que se use tal lista, hay buenas
razones, entre ellas las que estan relacionadas con la rendicién de cuentas democratica,
el aprendizaje social y la prevencién de la corrupcién, para que cualquier sistema de
salud sea lo mas explicito posible acerca de los servicios que estan incluidos, los que
estan excluidos y los criterios que guian la seleccién de servicios.”

Criterios para la seleccion de servicios

Hay toda una gama de criterios que podrian servir para la seleccién de los servicios
prioritarios y la combinacién éptima de servicios. Se han establecido varios criterios
diferentes, aunque a menudo superpuestos, en las directrices nacionales para el
establecimiento de prioridades. Los paises con criterios particularmente explicitos son
Dinamarca, Noruega, Nueva Zelandia, Paises Bajos, Suecia y el Reino Unido,® mientras
muchos otros paises carecen de criterios explicitos.”* Un elemento comun de todos
los criterios propuestos es que puede considerarse que derivan principalmente de
dos pares de objetivos de los sistemas de salud: mejorar la salud de la poblacién y el
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acceso a los servicios, y distribuir la salud y los servicios de salud de una manera justa.
En la bibliografia académica se han propuesto también varios conjuntos de criterios
pertinentes o que podrian ser pertinentes’ %'y hay varias iniciativas internacionales
relacionadas con los criterios para la seleccion de servicios.” Un criterio que se recalca
a menudo es la costo-efectividad.

Asignacion de prioridad a los servicios costo-efectivos

Un objetivo primordial de los sistemas de salud es mejorar la salud de la poblacién.
El criterio de la costo-efectividad consiste en mejorar la salud en la mayor medida de
lo posible. El uso de la costo-efectividad como consideracion orientadora central se
describié en el capitulo 2. En el contexto de los sistemas de salud, la norma es definir la
efectividad de un servicio en términos del total de la mejora de la salud de la poblacién.
Sin embargo, como se podrian requerir recursos muy diferentes para ofrecer distintos
servicios, la efectividad por si sola no es una manera sensata de seleccionar los
servicios. Es mejor considerar la costo-efectividad donde los beneficios son norma-
lizados sobre la base de sus costos. La asignacion de prioridad a los servicios segun
su costo-efectividad es generalmente la manera de proporcionar la mayor cantidad
posible de beneficios para la salud con un presupuesto dado. Un sistema mas eficiente
puede satisfacer mas necesidades de salud por cada délar gastado, lo cual es una
preocupacién de indole ética y no simplemente un concepto econédmico. En conse-
cuencia, el énfasis en la costo-efectividad no tiene que estar motivado necesariamente
por una reduccion general de costos, y este énfasis ni siquiera tiene que implicar una
reduccion de costos, sino que puede estar motivado exclusivamente por la meta de
mejorar la salud de la poblacion.

Para usar un criterio de costo-efectividad, es necesario cuantificar los beneficios para
la salud. Una medida comun es el nimero de vidas salvadas. Sin embargo, en realidad
nunca se puede salvar la vida de alguien porque la persona morird inevitablemente mas
adelante. Lo que importa es cuanto se puede prolongar la vida de la persona. Por consi-
guiente, una cuantificacion mejor de los beneficios es el nimero de afios de vida salvados.
Esto todavia plantea el problema de que no tiene en cuenta en absoluto la calidad de
estos afnos de vida ni los servicios que mejoran la vida sin prolongarla. En consecuencia,
muchos expertos en economia de la salud y ética apoyan un método que consiste en
contar anos de vida ponderados por la calidad de esos afnos. Por ejemplo, si un servicio
proporciona un aino mas de vida con plena salud, se dice que produce el mismo niimero
de anos de vida sana que un servicio que mejora dos anos de vida de calidad media
elevandola a una vida de calidad plena. Los afios de vida sana salvados como medida
de la efectividad estan estrechamente relacionados con otros dos métodos de cuantifi-
caciéon muy usados: los afos de vida ajustados en funcién de la calidad (AVAC) salvados
y los aflos de vida ajustados en funcién de la discapacidad (AVAD) evitados. 0" 192

Los afnos de vida sana no son una medida perfecta de los beneficios para la salud, pero
no obstante pueden ser muy Utiles para la comparacién de todos los tipos de servicios de
salud. Por otro lado, la diferencia entre los servicios de salud a menudo es tan grande que
incluso una medida imperfecta es sumamente valiosa.'* % Eso se observa en los datos
de WHO-CHOICE de la figura 3.2, que contiene una seleccién de servicios orientados a

I Aveces es preferible no limitarse a los beneficios para la salud. El tipo de analisis resultante podria denominarse
analisis ampliado de costo-efectividad o, cuando se monetizan los beneficios, analisis de costo-beneficio.
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Figura 3.2. Costo-efectividad de los servicios orientados a enfermedades
que representan una carga elevada
Costo-efectividad (afios de vida sana salvados por cada $1.000)

0,0 5,0 100 60,0

Menores de 5 afos: fortificacion con vitamina Ay cinc
Tuberculosis: prueba y tratamiento

Malaria: prevencién y tratamiento

Tratamiento médico de los accidentes cerebrovasculares
y los infartos de miocardio + prevencién primaria
(riesgo absoluto >35%)

Parto normal y complicado + paquete comunitario de
atencion del recién nacido + tratamiento de la neumonia

TRO, manejo de casos de neumonia, vacunacion
antisarampionosa, suplementos de vitamina Ay cinc

VIH: prevencion y tratamiento de la infeccién por el VIH,
incluida la prevencion de la transmision de la madre al nifio

Cinturones de seguridad, cascos de motociclista, camaras
fijas de control de velocidad, alcoholimetros

Tratamiento del cancer de mama en todas las etapas

Colonoscopia a la edad de 50 aios, extirpacion quirdrgica
de pdlipos, tratamiento

Estimaciones de WHO-CHOICE. $: dolares internacionales de Estados Unidos para el afo 2005.
Notese que el eje de las abscisas estd comprimido.

trastornos que representan una carga elevada. Tal como se muestra en esa figura, segun
los célculos de la OMS, algunas intervenciones son extremadamente costo-efectivas. La
fortificaciéon de alimentos con vitamina A y cinc puede evitar la pérdida de casi 60 afos
de vida sana por cada $1.000 gastados. Si se gastara la misma cantidad en dialisis (que
no se muestra en el grafico porque la dialisis todavia no se ha incluido en el analisis de
WHO-CHOICE), se salvarian solamente 0,02 afos de vida sana, con lo cual se perderia
99,97% del beneficio para la salud que podria haberse producido.® Por lo tanto, es
sumamente importante tener en cuenta la costo-efectividad. Otros servicios indicados
en la figura 3.2 también son sumamente costo-efectivos, como la pruebayy el tratamiento
para la tuberculosis, la prevencién y el tratamiento de la malaria, y la prevencion primaria
(para las personas de muy alto riesgo) y el tratamiento de los infartos de miocardio y los
accidentes cerebrovasculares.

Ahora hay muchos mds datos sobre la costo-efectividad; por ejemplo, por medio del
proyecto WHO-CHOICE, el proyecto de Prioridades para el Control de Enfermedades e
iniciativas en paises de ingresos altos tales como el Instituto Nacional para la Salud y la
Excelencia de la Atencién en el Reino Unido.0% 104196

En el marco de muchas iniciativas nacionales e internacionales se ha indicado que los
servicios de salud deben priorizarse principalmente sobre la base de la costo-efectividad.
Entre esas iniciativas internacionales se encuentran la Comisién sobre Macroeconomia
y Salud del 2001" y el Grupo de Estudio del 2009 sobre Financiamiento Internacional
Innovador para Sistemas de Salud.'” Muchos economistas y eticistas también apoyan
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el énfasis en la costo-efectividad y les parece poco ético pasar por alto los costos de
oportunidad y la magnitud de los beneficios para la salud.® ° 1% Sj un sistema de salud
cubre servicios que no son eficaces en funcién de los costos mientras que hay gente
muriéndose de enfermedades que pueden ser tratadas eficazmente y a un costo bajo,
eso seria injusto en la mayoria de los casos.

En la practica, la generacion y el uso de datos sobre la costo-efectividad podrian
presentar dificultades. Sin embargo, ahora hay mas datos de ese tipo,'® ' asi como
varias directrices practicas y herramientas.”> ' Por otro lado, incluso una aplicacion
imperfecta del criterio de costo-efectividad, combinado con otros criterios pertinentes,
probablemente sea mejor que pasarlo por alto por completo, como se desprende de
las enormes diferencias entre los servicios en lo que respecta a su costo-efectividad.

Asignacion de prioridad a los servicios que benefician a las personas que
se encuentran en peor situacion

Tener en cuenta exclusivamente la costo-efectividad en general es indefendible. El
analisis estandar de la costo-efectividad se refiere Unicamente al nimero total de afios
de vida sana. Por lo tanto, este analisis cuenta cada ano adicional de vida sana como
igualmente importante, sin tener en cuenta si quien recibe el beneficio es una persona
en muy mal estado de salud o a alguien con solo un menoscabo pequeiio de su estado
de salud. La justicia, sin embargo, indica que ofrecer una mejora de la salud de una
magnitud fija a alguien que gozaria de menos salud sin esa mejora tiene prioridad
respecto de ofrecer tal mejora de la salud a alguien que gozaria de mas salud. En otras
palabras, la justicia recomienda asignar prioridad a los servicios que benefician a las
personas que estan en peor situacion.

Las encuestas indican que la idea de que se debe dar prioridad a aquellos que se
encuentran en peor situacién es ampliamente compartida en las distintas socie-
dades.’®""2 Dar prioridad a las personas que estan en peor situaciéon, como un criterio
entre otros, también estd firmemente fundamentado en la teoria de la distribucion
justa.>7. 7981113 En cuanto a la politica, la asignacion de prioridad a aquellos que estan
en peor situacion, lo cual suele estar relacionado con los conceptos de “necesidad’,
“gravedad” o “urgencia’, también ocupa un lugar destacado en muchas directrices
nacionales sobre el establecimiento de prioridades, como las de los Paises Bajos,
Noruega y Suecia.® 1

Aunque no es solo la salud lo que importa, aquellos que estan en peor situacién en
cuanto a la salud generalmente constituyen un problema central para la politica
sanitaria. Las personas que se encuentran en peor situacion en cuanto a la salud son
también un punto de partida natural, ya que los datos disponibles permiten descri-
birlas de una manera razonablemente precisa. Al centrarse en la salud, sin embargo,
es importante centrarse no solo en aquellos que actualmente estan en peor estado de
salud. En efecto, hay buenas razones para comenzar con aquellos que estan en peor
situacion durante toda su vida. Hay apoyo empirico y teérico a la idea de centrarse en
aquellos que estan en peor situacion entendidos de esa forma, en vez de aquellos
que estan en peor situacion aqui y ahora o aquellos que estan en peor situacién solo
prospectivamente.®8 11 112Consideremos, por ejemplo, los dos servicios siguientes. Un
servicio mejora un poco la vista de un adulto que perdi6 la vista a una edad temprana.
Otro servicio cura la reduccion moderada de la movilidad de otro adulto que, fuera
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de ese problema, goza de buena salud durante una vida de duracién normal. Supon-
gamos que los servicios son igualmente costosos y redundan en el mismo beneficio
para la salud pero que, sin el servicio, el adulto ciego goza de menos salud durante
toda su vida que la persona con movilidad reducida. Si los demas factores permanecen
invariables, pareceria injusto que el servicio para el adulto ciego no fuese accesible a
un costo asequible antes que el servicio para el adulto con movilidad reducida.

Para facilitar la seleccion de servicios, podria ser Gtil cuantificar las personas que se
encuentran en peor situaciéon durante toda su vida. Una posibilidad consiste en especi-
ficar que las personas que estan en peor situacién son aquellas con la mayor carga de
enfermedad individual. Mas especificamente, las personas que estan en peor situaciéon
pueden definirse como aquellas que tienen la mayor carga de enfermedad individual
durante todasuvida sin el servicio de salud en cuestion. A diferencia de la carga de enfer-
medad nacional, la carga de enfermedad individual no es la suma de la carga de todas
las personas, de modo que puede suministrar informacién directa acerca de la carga
para cada persona. Hay varias maneras de calcular la carga de enfermedad individual, y
una se describe en el recuadro 3.1. La figura que estd en ese recuadro también indica la
carga de enfermedad individual correspondiente a diversos trastornos.

Como se ve en el recuadro 3.1, la carga de enfermedad individual asociada a diferentes
trastornos varia sustancialmente. Las personas que estan a punto de morir de un
trastorno asociado a una carga de enfermedad individual muy grande, como las
anomalias congénitas del corazén y la malaria, estan generalmente en peor situaciéon
(en cuanto al numero de afos de vida sana que gozaron durante su vida) que las
personas que estan a punto de morir de trastornos asociados a una carga de enfer-
medad individual mas pequeina, como el accidente cerebrovascular isquémico. De
manera andloga, las personas que estan a punto de morir de un accidente cerebro-
vascular isquémico estan generalmente en peor situacion que las personas con
trastornos asociados a una carga mas pequena. Por lo tanto, la asignacion de prioridad
a los servicios que benefician a aquellos que se encuentran en peor situacién refleja la
idea muy difundida de justicia. Segun esta idea, un afo de vida sana que beneficia a
alguien que de otro modo tendria pocos afos de vida sana durante toda su vida tiene
mas peso que un ano de vida sana que beneficia a alguien que tendria muchos. La
magnitud de la ponderacién debe determinarse en cada pais, y algunos introducen
reservas en la regla general al exceptuar a los niflos muy pequenos.® > En todo caso,
las estimaciones medias de los trastornos, incluidas las estimaciones de la carga de
enfermedad individual del recuadro 3.1, son fundamentalmente pertinentes a nivel de
programa de salud, en contraposicion al nivel individual.

También podria ser pertinente considerar a las personas que se encuentran en peor
situaciéon desde un punto de vista que no sea la salud. En particular, los sistemas de
salud podrian considerar la posibilidad de asignar prioridad especial a los servicios
dirigidos a trastornos que afectan desproporcionadamente a los pobres. Eso es, de
hecho, el componente central de una de las dos “vias progresivas” propuestas por la
Comisién Lancet sobre Inversiones en Salud.?" Un criterio que asigna prioridad a los
servicios que benefician a las personas que estan en peor situacién, entendidas en un
sentido amplio, puede dar cabida a un enfoque de ese tipo. Otra estrategia consiste
en seleccionar servicios principalmente sobre la base de criterios centrados en la salud
y después asignar prioridad a los pobres al ampliar la cobertura de estos servicios. Se
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Recuadro 3.1. Calculo de la carga de enfermedad individual

La carga de enfermedad individual puede estimarse de varias maneras. En la figura siguiente, la
estimacion se simplifica al considerar solo los afos de vida perdidos, no los afos de vida sana
perdidos. Se usan los datos de mortalidad para Africa subsahariana oriental obtenidos con el Estudio
de la Carga Mundial de Enfermedad del 2010.7°' El nimero total de afos de vida perdidos debido
a cierta enfermedad en la region se divide por el nimero de defunciones por esa enfermedad.
Por lo tanto, los afos de vida perdidos representan los afios de vida perdidos en promedio por las
personas que mueren de esa enfermedad. En consecuencia, la edad en que se produce la defuncién
es la base de la estimacion de la carga de enfermedad individual. La estimacién de los afios de vida
perdidos en el Estudio de la Carga Mundial de Enfermedad del 2010 se basa en una tabla de vida de
referencia con una esperanza de vida al nacer de 86 afios. Para los analisis de paises, podrian usarse
las tablas de vida nacionales.

Clasificacion de trastornos segtin la carga de enfermedad individual

Carga de enfermedad individual
Anos de vida perdidos

0 20 40 60 80 100

Complicaciones del parto prematuro

Anomalias congénitas del corazén

Malaria

Obstruccion del trabajo de parto

Traumatismos causados por el transito

Endocarditis

Leucemia

Tuberculosis

Apendicitis

Asma

Diabetes sacarina

Accidente cerebrovascular isquémico

Todos los trastornos que constan en la figura estdn asociados a una gran carga de enfermedad
individual. No se muestran varios trastornos con una carga mucho mas pequena.

pueden combinar elementos de ambas estrategias, y la cuestion de a quiénes asignar
prioridad al ampliar la cobertura se examina mas a fondo en el capitulo 4.

Asignacion de prioridad a los servicios cuya cobertura ofrece una
proteccion sustancial contra riesgos financieros

La proteccién contra riesgos financieros es una justificacion fundamental para avanzar
hacia la cobertura universal de salud. Como se sefiala en el capitulo 5, los pagos directos
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de bolsillo de gran cuantia por servicios de salud pueden causar grandes dificultades
econdémicas a un paciente y su familia, y en muchos paises la proporcién del costo del
servicio de salud que el paciente paga de su bolsillo es muy alto. La reduccién general
de los pagos de bolsillo es, por consiguiente, fundamental para el progreso hacia la
cobertura universal de salud. Sin embargo, la proteccién contra riesgos financieros
también puede ser pertinente para la seleccion de servicios. En consecuencia, se podria
aplicar un criterio que indique que un servicio debe tener prioridad en la medida en
que su cobertura ofrezca una proteccion sustancial contra riesgos financieros.!

La ampliacion de la cobertura de un servicio dado puede conferir proteccion contra
riesgos financieros de manera directa e indirecta. En el primer caso, la cobertura
protege contra las cargas financieras vinculadas al pago del servicio en cuestion. En el
segundo, la cobertura protege contra cargas financieras mayores que van mas alla del
servicio en cuestion. Estas cargas incluyen la pérdida de ingresos como consecuencia
de la incapacidad para trabajar y otros gastos médicos futuros.

Varios factores aumentan la proteccién directa asociada a la cobertura de un servicio
particular. Entre ellos cabe sefalar el costo elevado y los pagos de bolsillo, la poca
previsibilidad de la necesidad, la urgencia pronunciada y la gravedad del trastorno
cubierto, y la incidencia elevada del trastorno cubierto en los pobres.52 116118

En estas circunstancias, es evidente que el costo puede desempefiar un papel complejo
en la seleccién de servicios. En muchos casos, la cobertura de un servicio de alto costo
puede reducir las dificultades financieras directas mas que la cobertura de un servicio
de bajo costo. Al mismo tiempo, si los demas factores permanecen invariables, el
costo elevado implicard una razén de costo-efectividad mas elevada con respecto a
los beneficios para la salud. En consecuencia, podria haber un conflicto entre la costo-
efectividad y la proteccién directa contra riesgos financieros. Sin embargo, no es
necesario que eso ocurra. Especialmente en los entornos de escasos recursos, incluso
los pagos de bolsillo relacionados con servicios de bajo costo podrian ser una causa
importante de dificultades y catastrofes financieras. En tales entornos, la ampliaciéon de
la cobertura de servicios de bajo costo en realidad podria ser la manera mas eficiente
de adquirir una proteccion directa contra riesgos financieros.?’

Se ha sefalado que, en el caso de dos servicios con razones de costo-efectividad idénticas,
normalmente habria que cubrir primero el servicio mas costoso, porque este enfoque
ofrece un mayor grado de proteccién directa contra riesgos financieros.'®™” Sin embargo,
eso debe equilibrarse con la proteccién agregada contra riesgos financieros que podria
obtenerse con la cobertura de un ndmero mayor de servicios menos costosos. Por otro
lado, cuando las razones de costo-efectividad son diferentes, los beneficios financieros
directos deben sopesarse cuidadosamente con los beneficios para la salud.

En el recuadro 3.2 se describen algunas concesiones de ese tipo y la forma en que
pueden abordarse. El analisis que se presenta en el recuadro también incluye una
forma de proteccion indirecta contra riesgos financieros, a saber, la proteccién contra

i Los modelos econémicos muestran que, si nadie compra servicios complementarios que exceden de un paquete
obligatorio de servicios o si hay un seguro complementario que funciona bien, la seleccion de servicios basada
en razones estandares de costo-efectividad tenderia a maximizar el bienestar previsto.'”® Sin embargo, en los
paises de bajos y medianos ingresos, los pagos de bolsillo por servicios complementarios son elevados y no hay
un seguro de ese tipo que funcione bien. En esos casos, la proteccion contra riesgos financieros podria revestir
mas importancia en la seleccién de servicios.
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Recuadro 3.2. Concesiones entre los beneficios para la salud y los beneficios financieros

Lafigura que se presenta a continuaciéon muestra los resultados de un andlisis de nueve servicios: qué
cantidad de cada tipo de beneficio se produciria si gastaramos $100.000 en cada servicio enumerado.
Un servicio redunda en un beneficio mayor para la salud cuanto més a la derecha esté y en una
proteccién financiera mayor cuanto mas arriba esté. Los resultados demuestran que el objetivo de
evitar muertes y el objetivo de evitar la pobreza podrian ser contradictorios.’ Por ejemplo, con la
vacuna antimeningocdcica se evitan mas de 300 muertes por cada $100.000 gastados pero se evitan
pocos casos de pobreza. Por el contrario, el tratamiento de la hipertensién evita menos muertes pero
muchos mds casos de pobreza.

Beneficios para la salud y proteccion contra riesgos financieros por cada $100.000 gastados
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Figura adaptada de Jamison et al. 2013.2' Curvas de indiferencia agregadas.

Es posible que las autoridades no se pongan de acuerdo sobre una relacién apropiada entre las vidas
salvadas y los casos de pobreza evitados, pero es facil imaginar curvas diagonales en el diagrama que
conecten puntos que sean igualmente buenos en general (conocidas como “curvas de indiferencia”
en economia). Para una persona, es posible que sea peor morir que empobrecerse, lo cual indica que
las curvas deberian ser por lo menos tan pronunciadas como las que se muestran en la figura.

pagos directos de bolsillo de gran cuantia por ciertos servicios futuros como conse-
cuencia de la reduccién del riesgo de que se necesiten esos servicios.

Aunque la proteccion contra riesgos financieros es muy importante, hay que tener
cuidado de no dar demasiado peso a la proteccion directa contra riesgos financieros
al seleccionar servicios, principalmente porque este enfoque puede implicar grandes
sacrificios en cuanto a los beneficios para la salud. Eso es desafortunado debido al
valor intrinseco de los beneficios para la salud, pero también puede ser desafor-
tunado desde la perspectiva de la proteccién contra riesgos financieros. Una razon es

i En el estudio no se notifican los anos de vida sana salvados, sino solo las muertes evitadas.
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que los beneficios para la salud podrian reducir el riesgo de ciertos gastos en salud
en el futuro. Ademas, los beneficios para la salud pueden proporcionar proteccion
contra riesgos financieros al mejorar la productividad y el potencial para obtener
ingresos.’® 2!

En estas circunstancias, algunos servicios son tan costosos que probablemente no
deban incluirse entre los servicios de prioridad alta en entornos de escasos recursos.
A titulo de ejemplo, consideremos algunos tratamientos muy costosos con beneficios
marginales para la salud para pacientes con ciertos tipos de cancer avanzado."'*'%
Aunque la cobertura de estos servicios ofrezca una proteccion directa considerable
contra riesgos financieros para el paciente y su familia, los recursos gastados podrian,
en algunos contextos, salvar en cambio entre 100 y 300 veces mas anos de vida sana si
se gastaran en el tratamiento de la neumonia o en el control de la tuberculosis. Estos
beneficios para la salud también pueden ofrecer una proteccién considerable contra
riesgos financieros mas adelante. Por consiguiente, al seleccionar servicios, hay que
buscar un equilibrio entre todas estas preocupaciones en pugna. Actualmente se estan
creando herramientas para facilitar esta tarea.'** %

La protecciéon contra riesgos financieros, independientemente de la funcion que
pueda tener en la seleccion de servicios, desempena un papel crucial como motivacion
para alcanzar la meta de la cobertura universal de salud y la transicién general del
pago directo de bolsillo al prepago obligatorio. Ese papel y esta transicién general se
examinan mas a fondo en el capitulo 5.

Criterios adicionales

Hay otros criterios para el establecimiento de prioridades que podrian ser pertinentes.”
Muchos se superponen con los criterios ya descritos y algunos incluso podrian formar
parte de ellos. La calidad de los servicios, por ejemplo, es un motivo de preocupacion
fundamental en la busqueda de la cobertura universal de salud y es posible que no
se refleje plenamente en las estimaciones de la costo-efectividad. En ese sentido,
quiza se necesite otro criterio relacionado con la calidad. Asimismo, podria necesitarse
un criterio relacionado con el peso de la evidencia si los demas criterios no toman
suficientemente en cuenta esa preocupacion.

Partiendo de una declaracidon de consenso formulada por un grupo de eticistas y
economistas, podrian considerarse al menos diez criterios para el establecimiento
de prioridades junto con la costo-efectividad.’® Varios de estos criterios se refieren
a la justicia y la equidad y se superponen con criterios o preocupaciones que se
abordan en capitulos posteriores. Los criterios pueden o no ser pertinentes para
decisiones especificas acerca de los servicios. Por otro lado, la utilizaciéon de algunos
de ellos en la practica es polémica y la mayoria de los eticistas cuestionaria alguno de
ellos.

Los criterios adicionales propuestos se clasifican en tres categorias: a) criterios relacio-
nados con enfermedades y servicios; b) criterios relacionados con caracteristicas de
grupos sociales; y c) criterios relacionados con la proteccién contra los efectos finan-
cieros y sociales de la mala salud y los tratamientos costosos. Los criterios figuran en la
lista del recuadro 3.3.
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Recuadro 3.3. Criterios adicionales que podrian o no ser pertinentes

Criterios relacionados con enfermedades y servicios: Criterios relacionados con

* la gravedad de las enfermedades (brecha en la salud actual y futura);

* larealizacion del potencial;

* la pérdida de salud pasada.

Criterios relacionados con caracteristicas de los grupos sociales: Criterios relacionados con

¢ |a situacion socioecondémica;

e el lugar de residencia;

¢ ¢l sexo;

* laraza, la etnicidad, la religion y la orientacién sexual.

Criterios relacionados con la proteccion contra los efectos financieros y sociales de la mala
salud y los tratamientos costosos: Criterios relacionados con

e la productividad econémica;

¢ ¢| cuidado de otros;
* gastos catastréficos en salud.

Basado en Norheim et al. 2014.'%

Es también importante tener presente que ciertas preocupaciones no son faciles de
cuantificar o de incluir en marcos estandares. Entre ellas cabe sefalar las relacionadas
con la violencia doméstica contra la mujer, los cuidados paliativos y terminales, la
atencion social, la infertilidad y el aborto.

Combinacion de criterios

En términos generales, deben considerarse por lo menos tres criterios en la seleccién
de servicios. Estos criterios estan relacionados con la costo-efectividad, la prioridad
de las personas que estan en peor situacion y la proteccién contra riesgos financieros.

Los encargados de adoptar decisiones pueden usar diferentes estrategias para abordar
un conjunto de criterios. Como la mejora de la salud es una finalidad primordial del
sistema de salud alternativo, una estrategia util consiste en comenzar con datos sobre
la costo-efectividad para clasificar servicios aproximadamente segun la prioridad y
luego hacer ajustes basados en criterios adicionales. La figura 3.3 muestra una manera
esquematica de hacerlo. En esta figura, el costo de un afio de vida sana se describe en

Figura 3.3. Marco para la integracién de la costo-efectividad con otros

criterios al seleccionar servicios
f———
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Costo por ano de vida sana como multiplo del PIB per cépita
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forma de fracciones o multiplos del producto interno bruto (PIB) per capita. Aunque
es posible que los umbrales vinculados a distintas clases segun la prioridad varien un
tanto con el PIB per capita, eso no significa que haya un porcentaje fijo del PIB que
sea pertinente para todos los paises. Lo que es mas importante, los valores de corte
exactos entre clases en la figura se usan a titulo de ejemplo solamente y deben ser
determinados por cada pais.”

Afinde determinar qué servicios ampliar primero en este marco, un pais primero genera
una lista de los servicios que se estan considerando. Después, cada servicio puede
colocarse en esta escala segun las estimaciones regionales o nacionales de la costo-
efectividad. Los servicios asociados a un solo color se colocan de inmediato en la clase
pertinente segun la prioridad. Cada servicio ubicado en los intervalos superpuestos
debe ser objeto de una evaluacion mas pormenorizada de acuerdo con otros criterios
pertinentes; por ejemplo, los criterios relacionados con la prioridad de aquellos que
se encuentran en peor situaciéon y con la protecciéon contra riesgos financieros. Si el
servicio se encuadra claramente en los criterios adicionales, debe colocarse en la clase
de prioridad mas alta en cuestion. Si el servicio no se encuadra claramente en esos
criterios, debe colocarse en la clase de prioridad mas baja en cuestién. También hay
que tener en cuenta la ubicacién exacta de un servicio en los intervalos superpuestos.
Cuanto mas cerca esté del extremo de la costo-efectividad de esa regiéon, menos se
necesitard otra razén. En el recuadro 3.4 se presenta un ejemplo practico de la forma
en que puede usarse este marco.

En algunos casos, con la aplicacion de los criterios pertinentes, aunque hayan sido
especificados correctamente por el pais, no se asignaran inequivocamente todos los
servicios en cuestion a una sola clase segun la prioridad. Para los servicios situados
en el limite entre dos clases, un érgano decisorio apropiado podria tomar la decisién
final basandose en una evaluaciéon general mas meticulosa. Podria tratarse de un
comité permanente para el establecimiento de prioridades, con la funcién de decidir
sobre los casos udosos dificiles, como se muestra en la figura 3.4. En algunos paises
ya se han establecido comités de ese tipo, que se examinan mas a fondo en el
capitulo 7.

El sistema de salud primero deberia ampliar la cobertura del servicio clasificado en la
prioridad mas alta. Si hay que elegir entre dos 0 mas servicios con la misma prioridad,
se puede usar un procedimiento similar para elegir entre ellos. Al mismo tiempo, la
seleccion de servicios debe encararse como un proceso dindmico y continuo. Las enfer-
medades prevalentes y la cobertura de los servicios cambian continuamente, igual
que, por ejemplo, las estimaciones de los costos y la efectividad. Por consiguiente, a fin
de mejorar el proceso de seleccidn de servicios, los paises deberian crear y fortalecer
instituciones que puedan generar y usar tal informacién.

Es importante senalar que el procedimiento aqui descrito es solo un marco general
para integrar la costo-efectividad con otros criterios. El uso de este marco repre-
senta una mejora por lo menos en comparacién con una seleccién no sistematica de
servicios. El marco también puede dar cabida a métodos para sopesar criterios parti-

v La pertinencia del contexto es ain mas evidente cuando los umbrales de la costo-efectividad se aplican de
manera mas directa a la decisién de cubrir o no un servicio.* 1%
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Recuadro 3.4. Aplicacion del marco a casos hipotéticos en Kenya

Se puede mostrar el uso practico del marco aplicandolo a casos hipotéticos en Kenya. Usando
datos regionales de la costo-efectividad y datos nacionales sobre los ingresos, se colocaron cuatro
servicios (A, B, C, D) en la escala*.

v

v

0 1 2 3 4 5 6 7

Costo por aino de vida sana como muiltiplo del PIB per capita

Si los valores limite a lo largo de la escala fueran los pertinentes, el encargado de las decisiones
podria razonar de la siguiente manera:

A: Diagnéstico y tratamiento de la tuberculosis

Como cuesta menos de 10% del PIB per cépita por cada afo de vida sana, se encuadra claramente
en la categoria verde y, por lo tanto, es un servicio de prioridad alta.

B: Reglamentacion de la seguridad del trdnsito

A un costo de 80% del PIB per cépita por aio de vida sana, se encuadra en la regién donde se
superponen el verde y el amarillo, de modo que es necesario evaluarlo sobre la base de criterios
adicionales. La prioridad de aquellos que se encuentran en peor situacién es especialmente
pertinente en este caso, ya que los accidentes de transito a menudo cobran la vida de personas
jovenes (véase el recuadro 3.1). Por consiguiente, cabria prever que el servicio se colocara en la
categoria de prioridad alta.

C: Tratamiento para el asma leve

A un costo de 149% del PIB per capita por afo de vida sana, el tratamiento para el asma leve se
encuadra apenas en la regién de superposicion y tendria que responder extremadamente bien a los
otros criterios para que se colocara en la categoria de prioridad alta. Por consiguiente, cabria prever
que el servicio se colocara en la categoria de prioridad media.

D: Didlisis para la insuficiencia renal

Aungue la cobertura ofrezca una gran proteccion contra riesgos financieros, la dialisis es demasiado
costosa en este entorno, ya que cuesta mas de 30 veces el PIB per capita por afo de vida sana.
La dialisis, por consiguiente, se coloca en la categoria de prioridad baja. En cambio, con el dinero
invertido en didlisis se podrian salvar 300 veces mas afios de vida sana si se gastara en el control de
la tuberculosis.

* Las estimaciones de la costo-efectividad se basan en el proyecto WHO-CHOICE y en un estudio sobre didlisis en
Tailandia.'0% 105

culares de manera explicita y precisa. Se han elaborado varios métodos de esta clase
para integrar la costo-efectividad con otras preocupaciones, entre ellas la justicia.5” 128
Uno de ellos, el lamado método de la equidad o de los pesos distributivos, permite,
por ejemplo, dar prioridad especial a las personas que estdn en peor situacion.
También se estan elaborando métodos para incorporar la proteccién contra riesgos
financieros.’*
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Figura 3.4. Posible funcion de un comité permanente para el establecimiento
de prioridades en la seleccién de servicios

Necesidad de un andlisis Prioridad media

adicional, proceso y decision \
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Prioridad baja

Conclusiones

Laseleccion cuidadosadelosservicios es crucial paraavanzardeformajustay progresiva
hacia la cobertura universal de salud. Muchos paises seleccionan servicios de manera
ad hoc y usando solo criterios implicitos. En cambio, el proceso de ampliacién de los
servicios deberia ser sistematico y basarse en criterios explicitos y bien fundamen-
tados. Los criterios pertinentes estan relacionados con los siguientes aspectos:

« la costo-efectividad;
- la prioridad de las personas que se encuentran en peor situacién; y
- la proteccién contra riesgos financieros.
Todos los criterios deben especificarse y equilibrarse de una manera que sea sensible

al contexto del pais. Con este fin, la rendicién de cuentas robusta y la participacion
publica son esenciales. Estos temas se examinan mas a fondo en el capitulo 7.
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Inclusion de mas personas

La meta de la cobertura universal de salud da una orientacion clara con respecto al
alcance de la cobertura: debe ser universal. Los paises deben tratar de reducir todas las
barreras a la cobertura, para todos. Si la cobertura no puede extenderse plenamente a
todos de inmediato, los paises se enfrentan con una decisién crucial: a quiénes incluir
primero.

El reto de las brechas en la cobertura

La cobertura de servicios especificos varia sustancialmente entre servicios y entre
paises, como lo muestran los indicadores de la cobertura que miden cuantas personas
reciben un servicio de salud si lo necesitan.' Con la cobertura entendida de este modo,
hay numerosos ejemplos de cobertura que dista mucho de ser universal, incluso en
lo que se refiere a servicios de prioridad alta. Por ejemplo, en Etiopia, la proporcion
de menores de 5 afos con diarrea que reciben al menos terapia de rehidratacién oral
o la recomendacién de que ingieran mas liquidos es de cerca de 30%, la proporcion
de menores de 5 afos con neumonia presunta que son llevados a un proveedor de
atencién apropiado estd por debajo de 10% y la proporcién de nacidos vivos asistidos
por personal de salud capacitado es de 10%."*° En la figura 4.1 se muestran las tasas de
cobertura de dos servicios clave en cinco paises.

Ademas del nivel general de cobertura, la distribucién es importante. Se ha
documentado ampliamente que diferentes grupos de la sociedad tienen probabili-
dades desiguales de recibir un servicio de salud dado si lo necesitan.’™ Mas especifi-
camente, eso suele ocurrir con grupos clasificados segun la situaciéon socioeconémica
(ingresos, riqueza, ocupacion, educacion), el sexo, el lugar de residencia, el estado de
saludy, a veces, la etnicidad, la raza, la religion y la orientacion sexual.

Con respecto a la situacién socioecondémica, la atencion del parto por personal
capacitado en Etiopia proporciona un ejemplo claro de un gradiente social. En el quintil
de riqueza mas bajo, 1,7% de todos los partos cuentan con la presencia de un proveedor
de servicios capacitado, a diferencia de 45,6% en el quintil de riqueza mas alto.'*° Esta
desigualdad es un ejemplo de la inequidad horizontal, que se abordé en el capitulo 2.
En la figura 4.2 se muestran las desigualdades en las tasas de cobertura, entre quintiles
de riqueza, correspondientes a dos servicios clave en Etiopia, India y Colombia. En la

i Estas mediciones son Utiles a pesar de que no reflejan plenamente la medida en que los servicios son econdémi-
camente asequibles. Estos indicadores, denominados a menudo “tasas de utilizacién’, no hacen una distincion
entre las personas que tienen acceso sin grandes pagos de bolsillo y las personas que tienen acceso a pesar de
tener que hacer pagos de ese tipo.'*
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figura se observa que Etiopia tiene en general las desigualdades mas pronunciadas, en
tanto que Colombia presenta las desigualdades menos pronunciadas. En el contexto
de las enfermedades no transmisibles también se encuentran gradientes sociales en la
atencion de salud eficaz y los resultados en materia de salud.'*?
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En muchos paises también hay diferencias geogréficas marcadas, tanto entre regiones
como entre el medio urbano y el rural. En la figura 4.3 se muestran las desigualdades
en las tasas de cobertura entre el medio urbano y el medio rural en lo que se refiere a la
atencién del parto por personal capacitado en Colombia, Etiopia y la India. Nuevamente,
la atencién del parto por personal capacitado en Etiopia proporciona un ejemplo claro
de la desigualdad geografica. En la poblacion urbana, 50,8% de los partos cuentan con la
presencia de un proveedor de servicios capacitado, mientras que en la poblacién rural la
proporcion es de 4,0%.%°

La cobertura de la atencién del parto por personal capacitado es la proporcién de mujeres que dicen que fueron
atendidas por un profesional de salud durante el parto. La cobertura de vacunacion es la proporciéon de ninos de
12 a 23 meses que, en el momento en que se hizo la encuesta, habian recibido las siguientes vacunas: tres dosis de
vacuna contra la difteria, el tétanos y la tos ferina (DTP), tres dosis de vacuna antipoliomielitica, la BCG y la vacuna
contra el sarampion.

Los datos sobre Colombia, India, Rwanda y Viet Nam son del Banco Mundial,”*' mientras que los datos sobre
Etiopia provienen de la Encuesta Demografica y de Salud de Etiopia (EDHS) 2011.'%

Los datos sobre la India y Colombia son del Banco Mundial,’*' mientras que los datos sobre Etiopia provienen de
la Encuesta Demografica y de Salud de Etiopia (EDHS) 2011.'%
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Otradesigualdad problematica es la que se observa entre hombres y mujeres. Los datos
sobre la cobertura de hombres y mujeres en los paises de ingresos bajos y medianos
son escasos. Sin embargo, la figura 4.4 muestra la desigualdad en materia de género
en la mortalidad de menores de 5 afos en Colombia, Etiopia y las poblaciones rurales
y urbanas de la India. Aunque las desigualdades en los resultados en materia de salud
dependen en parte de factores que no estan relacionados con la cobertura, los paises
también deben tener en cuenta tales desigualdades al ampliar la cobertura.

Figura 4.3. Desigualdades geograficas en las tasas de cobertura de la atencion
del parto por personal capacitado en tres paises’
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La mayoria de las desigualdades descritas, si no todas, representan inequidades de
acuerdo con la mayoria de las interpretaciones de la inequidad, como se sefala en
los capitulos anteriores. Por ejemplo, estas desigualdades se consideran en general

v Los datos sobre Colombia, India, Rwanda y Viet Nam son del Banco Mundial,’*' mientras que los datos sobre
Etiopia provienen de la Encuesta Demogréfica y de Salud de Etiopia (EDHS) 2011.'%°

Vi Tasas de mortalidad calculadas a partir de la Encuesta Demogréfica y de Salud de Colombia 2010,"* la Encuesta
Demografica y de Salud de Etiopia 2011'*°y la Encuesta Demografica y de Salud de la India 2005-2006.'* Mientras
que las cifras correspondientes a la India se basan en los cinco aios anteriores a la encuesta, las otras cifras se basan
en un periodo de diez aios.
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inaceptables en el marco del derecho ala salud, especialmente cuando son el resultado
de practicas discriminatorias.’®

En muchos paises también hay numerosos indicios de la“ley de atencién inversa’, seguin
la cual “la disponibilidad de buena atencién médica tiende a variar inversamente a la
necesidad de la poblacion atendida”.'*” Comunmente se observan esquemas compa-
tibles con esta“ley”, por ejemplo, con respecto a los grupos ya analizados.®® La cobertura
suele ser mas limitada para grupos de bajos ingresos y poblaciones rurales que para
grupos de ingresos mayores y poblaciones urbanas, aunque la necesidad de servicios
es a menudo mayor entre estos grupos, tal como se infiere de las desigualdades bien
documentadas en la mortalidad y morbilidad, entre otras cosas.*® En particular, en
todos los paises, independientemente de su nivel de ingresos, la salud y la enfermedad
siguen un gradiente social: cuanto mas baja es la posicién socioeconémica, peor es la
salud. En lamayoria de los casos, el descalce resultante entre la necesidad y la cobertura
es doblemente problematico e incompatible con las opiniones generalizadas sobre la
justiciay la equidad.'®®

A quiénes incluir primero

Es evidente que la cobertura dista mucho de ser universal en muchos paises. Si la
cobertura no puede extenderse a todos de inmediato, los paises que quieran avanzar
hacia la universalidad se enfrentan con una decisién crucial: a quiénes incluir primero.
Aqui, “incluir” significa ampliar la cobertura hasta alcanzar un nivel significativo, lo cual
presupone normalmente la afiliacién formal a un plan de cobertura.

Las consideraciones que se ponen de relieve en los capitulos anteriores y las desigual-
dades descritas anteriormente proporcionan orientacion en ese sentido. En los
capitulos 2 y 3 se sefalé que una ampliacién justa de la cobertura consistia en dar
prioridad a aquellos que se encontraban en peor situacion, especialmente en el caso
de las personas que estan en peor situacion en cuanto a la cobertura de servicioso a la
salud. En consecuencia, en la mayoria de las circunstancias, los paises primero deben
reducir las barreras a la cobertura para los grupos que estén desfavorecidos en cuanto
a la cobertura de servicios o a la salud.

A menudo es dificil identificar estos grupos directamente. Sin embargo, ciertos
grupos sociales mas faciles de identificar tienden a tener una cobertura deficiente
de servicios, mala salud o ambas. Estos grupos son, por ejemplo, los grupos de bajos
ingresosy las poblaciones rurales. En el recuadro 4.1 se muestra una lista mas extensa
de las caracteristicas sociales que podrian ser pertinentes. Ademas, el estado de
salud y el prondstico estan asociados desde luego a muchas caracteristicas médicas
(entre ellas el diagndstico y la exposicidn a factores de riesgo), lo cual se traté en el
capitulo 3.

En términos generales, al ampliar la cobertura, los paises deberian tratar de reducir las
barreras para los grupos de bajos ingresos, las poblaciones rurales y otros grupos perti-
nentes en la medida en que estén desfavorecidos en cuanto a la cobertura de servicios
o la salud, especialmente en lo que se refiere a los servicios de prioridad alta. Al mismo
tiempo, hay que equilibrar cuidadosamente las diversas consideraciones relativas a la
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Recuadro 4.1. Caracteristicas sociales que suelen estar asociadas
a la cobertura de servicios o a la salud

Hay varias caracteristicas sociales que suelen estar asociadas a la cobertura de servicios, a la salud o a
ambas:

* |ngresos o riqueza

* Educacion

e Ocupacion

e Etnicidad, raza, origen indigena

* Sexo

* Lugar de residencia

e Situacion de refugiado o inmigrante

* Creencias religiosas e ideologia politica

¢ QOrientacion sexual

Esta lista parte de un marco elaborado por la Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud en
el cual se vinculan los determinantes sociales de la salud y la distribucion de la salud®.

La relacion entre una caracteristica social dada y el hecho de estar en peor situacién puede variar
seguin el contexto. Por ejemplo, la relacién entre la etnicidad o la raza y las creencias religiosas
y politicas, por una parte, y la cobertura sanitaria y la salud, por la otra, a menudo depende del
entorno nacional y local. Eso también puede ocurrir con las poblaciones urbanas y rurales. Con
otras caracteristicas, sin embargo, hay pocas diferencias entre contextos. Por ejemplo, el grupo de
ingresos que esta en peor situacion en cuanto a la cobertura de servicios y la salud tiende a ser el
grupo de ingresos mas bajos.

Las razones por las cuales las caracteristicas sociales enumeradas causan preocupacion van mas
alla de su funcién como indicadores de la cobertura de servicios o de la salud. Para empezar, las
caracteristicas podrian ser componentes del bienestar que no estan relacionados con la salud o
indicadores de tales componentes. Por ejemplo, los grupos de bajos ingresos tienden a estar en
peor situacién que los grupos de ingresos altos no solo porque los primeros tienen normalmente
una cobertura menor de servicios y estan en peor estado de salud, sino también porque puede
considerarse que los grupos de bajos ingresos estan en peor situacién simplemente porque tienen
ingresos mas bajos.'* Sin embargo, hay otro motivo para estar preocupados por las caracteristicas
sociales enumeradas que va mas alla de su funcién como indicadores de la cobertura de servicios
y la salud. La relacién de algunas caracteristicas con la cobertura de servicios o la salud a menudo
indica practicas sociales problematicas y vulnerabilidades relacionadas. Por ejemplo, la cobertura
deficiente de las mujeres en comparacion con los hombres puede reflejar practicas discriminatorias
en el financiamiento y la prestacion de servicios de salud.

justicia con la preocupacion por la maximizacién de los beneficios, tema que se abordé
en el capitulo 2 y que se examina mas a fondo a continuacion.

El papel de la focalizacion

Las consideraciones relativas a la justicia son el motivo de la atencién especial que se
presta a ciertos grupos al ampliar la cobertura, entre ellos los grupos de bajos ingresos,
las poblaciones rurales y otros grupos pertinentes en la medida en que estén desfa-
vorecidos en cuanto a la cobertura de servicios o a la salud. En un nivel fundamental,
estos grupos deberian ser un foco de atencion en el sentido de que las mejoras que
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redunden en beneficios para ellos deberian tener mas peso en la formulacién de
politicas.

Eso podria motivar la focalizacién en un nivel practico, si puede hacerse eficazmente.
Muchas formas de focalizacion pueden ser Utiles para avanzar hacia la cobertura universal
de salud y no se oponen a la meta del universalismo en cuanto a la cobertura general. Sin
embargo, lo que constituye una focalizacion apropiada en la practica es tema de debates
en el sector de la salud, asi como en sectores mas amplios de la sociedad,” "'y se

Recuadro 4.2. Focalizacion geografica de la cobertura universal de salud en El Salvador
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En el 2009, el Ministerio de Salud de El Salvador inicié una reforma del sector de la salud encaminada
a alcanzar progresivamente la cobertura universal con un sistema nacional de salud integrado,
basado en los principios y la practica de la atencién primaria. Un componente clave de la reforma fue
la creacion de Equipos Comunitarios de Salud familiar (ECOSf) para proporcionar atencion de salud
preventivay curativa a una jurisdiccion territorial integrada por unas 600 familias. El establecimiento
de los ECOSf y las inversiones en ellos se guiaron por un proceso de asignacion de prioridades en
los 262 municipios del pais que puso de relieve el grado de extrema pobreza y el tamafio de la
poblacién vulnerable y desfavorecida.

Un andlisis exploratorio con datos de nivel departamental (es decir, un agregado espacial de
municipios) demostré que, tres afos después de la ejecuciéon de la estrategia de los ECOSS, la
magnitud de las desigualdades sociales en lo que se refiere a los recursos humanos para la salud
habia disminuido perceptiblemente. Los gréficos de barras indican un cambio positivo en la
distribucion de los recursos humanos para la salud en los terciles subnacionales de riqueza del
2009 al 2012, es decir, tras la introduccion de los ECOSf y la focalizacion geogréfica asociada. Mds
especificamente, el intervalo de recursos humanos para la salud por 10.000 habitantes entre el 33%
mas pobre y el 33% mas rico de la poblacion del pais bajé de 23,2 (es decir, 6,8 menos 29,9) a-9,7 (es
decir, 15,7 menos 25,4) durante ese periodo.

La desigualdad en los recursos humanos para la salud también puede medirse en forma de indice de
concentracién, como muestran las curvas de concentracion. A lo largo del eje de las abscisas estan
las poblaciones departamentales clasificadas de mayor a menor en términos de prevalencia de la
extrema pobreza. El indice de concentracién correspondiente disminuyé de 0,36 a 0,17 durante el
periodo de tres afios evaluado, lo cual representa una reduccién notable de la desigualdad.

Contribuido por el Dr. Oscar J. Mujica y la Dra. Carla Saenz (OPS/OMS).45 146
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trata con mayor frecuencia en el contexto de las politicas en favor de los pobres. Aunque
los paises deberian, si fuera posible, reducir primero las barreras a la cobertura para los
grupos desfavorecidos, la procedencia de un enfoque selectivo con esas caracteristicas
depende del tipo de focalizacion y del contexto en el cual se aplique.

Los enfoques practicos de la focalizacion pueden clasificarse de varias maneras. Las
politicas mas prometedoras probablemente sean las que estan dirigidas a grupos, no a
personas. Se puede hacer también una distincion entre los enfoques que identifican al
grupo destinatario directamente y aquellos que lo hacen indirectamente; por ejemplo,
segun el lugar de residencia.” En el tltimo caso, la accién inicial para reducir una o
mas barreras a la cobertura podria concentrarse en una zona geografica determinada.
Un ejemplo de tal enfoque se describe en el recuadro 4.2.

Desde luego, hay otras formas de focalizacion. Una forma muy diferente de focalizacién
basada en grupos que promueve la equidad depende de la seleccidon de servicios.
Esta forma de focalizacién consiste generalmente en asignar prioridad a servicios que
abordan trastornos que afectan de manera desproporcionada a grupos desfavore-
cidos,?' como las enfermedades infecciosas y las enfermedades relacionadas con el
tabaco. Otras formas de focalizacién basadas en grupos son las campanas de difusion
de informacién adaptada a los destinatarios y la eliminacién de las barreras juridicas a
la cobertura.’”

También hay mecanismos de prestacion de servicios centrados en la persona.’*
Entre los mds comentados se encuentra la exencidon del pago de honorarios, que
puede ser visto como una forma de subsidio focalizado. En ciertas circunstancias,
estos mecanismos promueven la cobertura universal de salud; en otras, la obstacu-
lizan.?'- 144148149 Por consiguiente, los mecanismos de focalizacion deben elegirse con
cuidado en cada caso particular. El objetivo mas amplio de reducir los pagos directos
de bolsillo se trata en el capitulo 5.

Las ventajas de la focalizacién deben compararse también en términos mas generales
con sus desventajas. Los enfoques focalizados a veces podrian sean menos eficientes
en la generacién de beneficios para la salud, ya que tal vez resulte mas costoso llegar a
ciertos segmentos de la poblacion. Otras veces, sin embargo, la focalizacién en grupos
desfavorecidos va de la mano con la costo-efectividad, como podria ocurrir cuando la
prevalencia de la mala salud en el grupo destinatario es mayor o cuando todavia no
se ha realizado en ese grupo el potencial de servicios sencillos y sumamente costo-
efectivos, como los antibiéticos para la neumonia en los nifos.'* ' El grado éptimo
de focalizacion también depende del apoyo del publico y de la sostenibilidad finan-
ciera. Desde siempre, el movimiento hacia la cobertura universal movilizé el apoyo de
la mayoria de la poblacidn, incluida la clase media.”™' Si un sistema de gran alcance se
concentra demasiado en una subpoblacién, puede perder apoyo general, en particular
al considerar a quiénes incluir en mecanismos de financiamiento mancomunado, en
los cuales la base de financiamiento puede depender directamente e indirectamente
de lainclusién de personas que no sean pobres.

Conclusiones

En consonancia con la meta de la cobertura universal de salud, los paises deben tratar
de ampliar la cobertura a todos. En los casos en que la cobertura no pueda ampliarse
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plenamente a todos de inmediato, los paises deben tratar primero de reducir las
barreras para los siguientes grupos:

+ grupos de bajos ingresos;

+ poblaciones rurales; y

- otros grupos pertinentes en la medida en que estén desfavorecidos en cuanto
a la cobertura de servicios o a la salud.

Esta estrategia, que consiste en reducir las desigualdades en la cobertura de servicios,
es esencial para elevar el nivel general y avanzar hacia la universalidad.
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Reduccion de los
pagos directos de bolsillo

La cobertura universal de salud se ocupa fundamentalmente tanto del acceso a los
servicios como de la proteccion contra riesgos financieros. Los grandes pagos directos
de bolsillo constituyen riesgos financieros y barreras al acceso. Por consiguiente, para
avanzar hacia la cobertura universal de salud es necesario reformar el sistema de finan-
ciamiento de la salud y pasar del pago de bolsillo de los servicios al prepago y la manco-
munacién de fondos. Los paises después se enfrentan con una decision crucial sobre la
forma de efectuar esa transiciéon. Esa decision implica dos preguntas centrales: al reducir
los pagos de bolsillo, jpara qué servicios y para qué subpoblaciones deben reducirse
estos pagos primero? Al aumentar el prepago y la mancomunacion de fondos, jqué
criterios deben determinar cuanto dinero debe aportar cada persona al fondo manco-
munado y qué beneficios puede recibir?

El reto

Un conjunto cada vez mayor de evidencia indica que la mayoria de los sistemas de
salud no logran ofrecer una proteccién adecuada contra riesgos financieros y una causa
importante de ello es los pagos de bolsillo.’** 32133 Un indicador comun de riesgo finan-
ciero y de las malas consecuencias de tales pagos es el porcentaje anual de la poblacion
que tiene que hacer pagos de su bolsillo
catastroficos (sobre la base de un umbral
de 40% del consumo familiar exceptuados
los alimentos).’® La ﬁgura 5.1 muestra el Gastos de bolsillo catastréficos

. s . Participacion en el consumo no alimentario superior a 40%
problema en cinco paises por medio de
ese indicador.

Figura 5.1. Gastos de bolsillo catastréficos
en cinco paises’
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" Elaccesoy las barreras al acceso se abordan de manera mas directa en el capitulo 4.

i Lafigura se basa en datos del Banco Mundial.™'
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usuario en el momento de la prestacion, generalmente después que la necesidad de
estos servicios o suministros se vuelve evidente.

Los servicios y suministros pertinentes incluyen consultas, pruebas, procedimientos y
medicamentos. Los pagos de bolsillo pueden efectuarse a los proveedores o a terceros;
por ejemplo, en forma de coaseguro o franquicias. Los prepagos, en cambio, son hechos
por el receptor potencial de los servicios o suministros antes de su entrega y normal-
mente antes de que la necesidad de un servicio particular sea evidente. Tales pagos
incluyen diversos impuestos y primas. Cada sistema nacional de salud depende de una
combinacién de pagos de bolsillo, prepagos y otras fuentes de ingresos, pero la razén
entre pagos de bolsillo y prepagos varia considerablemente.

Tal como se desprende de la figura 5.1, los pagos de bolsillo pueden exponer a las
personas y las familias a grandes riesgos financieros y hay muchas razones por las
cuales los paises deberian reducir su dependencia respecto de tales pagos. Una
razén importante es que estos pagos a menudo obstaculizan el acceso a los servicios
necesarios. Muchas personas, al enfrentarse con pagos de bolsillo, tienen que aplazar
la utilizacién, buscar opciones subdptimas o no recibir ningun servicio. Asimismo, los
pagos de bolsillo constituyen una barrera al acceso, en particular para los grupos de
bajos ingresos, algo que en general se considera injusto debido a la necesidad y a la
capacidad igual o a menudo mayor de los grupos de bajos ingresos para beneficiarse
de los servicios. Para los que pagan, los pagos de bolsillo suelen ser suficientemente

Recuadro 5.1. Impacto de los pagos de bolsillo en el empobrecimiento en Uganda

En Uganda, la cobertura universal de salud es una meta estipulada en el Plan Estratégico Nacional
para el Sector de la Salud.’* Sin embargo, el punto de partida es dificil. Aunque el gasto total en salud
representd 9,5% del PIB en el 2011, el gasto total en salud per cépita en términos absolutos fue de
solo $128 (dolares internacionales del 2011). De esta cantidad, el gasto publico y privado en salud
represento 26,3% Yy 73,7%, respectivamente. Del gasto privado, 64,8% consistié en pagos de bolsillo.™>

La figura muestra el impacto de los pagos de bolsillo en el empobrecimiento en Uganda en el 2010.

Impacto de los pagos de bolsillo en el empobrecimiento

8 La figura muestra la forma
: Consumo antes d]elos pagos de bolsillo» en que |05 pagOS de bolSi"O
Consumo después de los pagos de bolsillo

aumentan la pobreza en
Uganda no solo al empujar
a personas que no eran
4 pobres debajo del umbral
de pobreza de $1,25 por dia,
sino también al aumentar la
27 profundidad y la magnitud
de la pobreza entre las
personas que ya eran pobres.
; o o o5 o5 1 La figura muestra también
Proporcién acumulativa de la poblacién, clasificada de mds pobre a mas rica que |05 pagos de bO|S|”o:
representados por la “pintura
que chorrea” desde el nivel
de consumo antes de los pagos de bolsillo, correspondian principalmente a las personas que no eran
pobres. Sin embargo, la proporcidn relativamente baja del total de los pagos de bolsillo correspondiente
a los pobres, también en este caso ilustrada por la“pintura que chorrea’; no implica que los pobres estén
mas protegidos contra tales pagos. En cambio, la proporcion relativamente baja probablemente se deba
a que los pobres no utilizan los servicios que necesitan porque no pueden costearlos.

Consumo como multiplo del umbral de pobreza

Figura adaptada de Kwesiga et al.’®
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grandes e imprevistos como para causar una gran presion financiera en el paciente y
su familia. Tales gastos pueden ser catastroficos y empujar a la gente a la pobreza o,
en el caso de los que ya son pobres, a la indigencia. Eso se ilustra en la figura 5.1, y los
efectos de los pagos de bolsillo se ilustran en el recuadro 5.1.

Reduccion de la dependencia respecto de los pagos directos de bolsillo

Solo cuando los pagos de bolsillo se situan por debajo de 15 a 20% del total del gasto
en salud, la incidencia de catéstrofes financieras y del empobrecimiento baja a niveles
aceptables.* Afortunadamente, la proporcién de pagos de bolsillo se presta a inter-
venciones de politicas publicas. Las reformas recientes del financiamiento sanitario
en varios paises han demostrado que la reduccién de los pagos de bolsillo puede
disminuir el riesgo financiero. Tailandia es un buen ejemplo. Tras la introduccion de
un sistema de cobertura universal de salud en el 2002, el empobrecimiento debido a
pagos de bolsillo disminuyd drasticamente, como se muestra en el recuadro 5.2.

Recuadro 5.2. Nimero de familias empobrecidas como consecuencia de los pagos de
bolsillo por servicios de salud en Tailandia (1996-2010)

160
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Figura adaptada de Thailand'’s Universal Coverage Scheme: Achievement and Challenges'>’

En el 2002, Tailandia introdujo el “sistema de CU de 30 baht’, sistema de seguro de enfermedad
financiado por los contribuyentes para cubrir los 47 millones de personas, aproximadamente,
gue no eran beneficiarias del Sistema de Prestaciones Médicas de la Administracion Publica o del
Sistema de Seguridad Social. Como se muestra en la figura, el nimero de familias empobrecidas, es
decir, las que cayeron por debajo del umbral nacional de pobreza de Tailandia como consecuencia
de los pagos de bolsillo, bajé de alrededor de 120.000 en el 2002 a 40.000 en el 2009.

Muchos otros paises que estan avanzando hacia la cobertura universal de salud han
experimentado tendencias similares a la de Tailandia.*® No obstante, en todo el mundo
alrededor de 150 millones de personas al afio todavia sufren catéastrofes financieras
como consecuencia de los pagos de bolsillo.™ Por lo tanto, una mayor proteccion finan-
ciera mediante la reduccion de tales pagos es factible y claramente necesaria.

i Segun el Informe sobre la salud en el mundo 2013.
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Aumento de la dependencia respecto del prepago

La menor dependencia respecto de los pagos de bolsillo debe estar acompanada de
una mayor dependencia respecto del prepago. Silos proveedores no pueden aumentar
los ingresos de otras fuentes, los intentos de reducir los pagos de bolsillo mediante la
reglamentacién pueden tener consecuencias negativasimprevistas, como unaumento
de los pagos informales, escasez de la oferta y menoscabo de la calidad de la atenciéon
como consecuencia de la dilucién, el retraso o la eliminacién de servicios cuyo costo
de produccion excede el monto que los proveedores pueden recuperar.

Los mecanismos de prepago tienen la posibilidad de abordar muchas de las deficiencias
asociadas a los pagos de bolsillo, promoviendo de esta forma tanto el acceso como la
proteccién contra riesgos financieros, principalmente porque permiten la mancomu-
nacion de fondos y, en consecuencia, la mancomunacién de riesgos. La mancomunacion
de prepagos puede tener lugar en diferentes entornos, como en planes privados y de
seguro social, pero los prepagos deben ser obligatorios. Hay pruebas de que, en todos
los niveles de ingresos nacionales, los mecanismos de contribucion obligatoria (tribu-
tacion o seguro social de enfermedad obligatorio) son mas eficaces que los mecanismos
voluntarios.* Eso se debe en particular a que los mecanismos voluntarios son vulnerables
al problema de la “seleccion adversa’, segun el cual las personas mayores y las personas
enfermas que son relativamente “de alto riesgo” tienen mayores probabilidades de
participar en el sistema mancomunado que las personas jévenes y sanas que son relati-
vamente “de bajo riesgo”'*® La cobertura universal de salud requerird normalmente
subsidios financieros no solo de los ricos a los pobres, sino también de los jovenes y las
personas sanas a las personas mayoresy las personas enfermas.’* Se necesita un sistema
obligatorio para que las personas ricas, jévenes y sanas cumplan sus obligaciones de
justicia y equidad, ya que de otro modo podrian optar por no participar en un sistema
mancomunado que los obligue a pagar mas de lo que reciben en forma de prestaciones
personales. Por consiguiente, se recomienda en general que los paises adopten un
sistema de prepago obligatorio con mancomunacion.* ¢

Los paises que quieran reducirlos pagos de bolsillo pueden recaudarfondos adicionales
de diversas maneras. En particular, se pueden obtener mas fondos como consecuencia
del crecimiento econémico, una mayor movilizacion de recursos nacionales, reasigna-
ciones intersectoriales, una mayor eficiencia y mas recursos externos.* 921197139 Estas
fuentes de fondos se describen de manera mas pormenorizada en el recuadro 5.3.

La combinacién exacta de mecanismos de financiamiento que mas facilita el paso de
los pagos de bolsillo al prepago y, por lo tanto, el progreso hacia la cobertura universal
de salud depende de diversos factores propios de cada pais. Sin embargo, entre todos
estos factores, en las investigaciones se ha demostrado claramente que depender en
gran medida de los pagos de bolsillo es un obstaculo importante tanto para el acceso
a los servicios como para la proteccion contra riesgos financieros.

Como efectuar la transicion de manera justa

Para los paises que estan tratando de pasar de los pagos de bolsillo al prepago con
mancomunacién, una cuestion crucial es como hacerlo de manera justa. Un aspecto
central de esta cuestion es el tema de la prioridad al reducir los pagos de bolsillo y los
criterios para los fondos mancomunados.



37

Cémo tomar decisiones justas en el camino hacia la cobertura universal de salud

Recuadro 5.3. Fuentes de fondos adicionales

Los fondos adicionales pueden provenir generalmente del crecimiento econémico, una mayor
movilizacion de recursos nacionales, reasignaciones intersectoriales, una mayor eficiencia y mas
recursos externos.*1%:21:107.159

En cuanto al crecimiento econémico, de acuerdo con las proyecciones de la Comisiéon Lancet sobre
Inversiones en Salud, el crecimiento anual del PIB real sera de 4,5% en los paises de bajos ingresos,
4,3% en los paises de ingreso mediano bajo y 4,2% en los paises de ingreso mediano alto desde el 2011
hasta el 2035.2' Si estas proyecciones se concretan y si los paises consideran la cobertura universal
de salud como una prioridad nacional, al menos los paises de ingreso mediano podran financiar los
gastos necesarios, en su totalidad o en su mayor parte, con recursos nacionales.

En cuanto a una mayor movilizacién de recursos nacionales, una opcién que es particularmente
importante que los paises consideren es un aumento de los impuestos sobre el tabaco, que
probablemente lleve no solo a un aumento de los ingresos sino también a una mejora de la salud de
la poblacién. Para los paises ricos en minerales u otros recursos naturales, el aumento de los ingresos
publicos de esta fuente es otra oportunidad que debe explorarse.

Con respecto a las reasignaciones intersectoriales, una estrategia relacionada consiste en reducir
o eliminar los subsidios a la energia y otros subsidios injustificados. Esto podria, entre otras cosas,
ampliar el espacio fiscal para el gasto publico en servicios de salud de prioridad alta.

En cuanto a una mayor eficiencia, se pueden emplear muchas estrategias prometedoras. En el
Informe sobre la salud en el mundo 2010 se sefalan diez causas principales de ineficiencia que podrian
abordarse: subutilizacién de medicamentos genéricos y precios de los medicamentos mas elevados
de lo necesario; uso de medicamentos de calidad inferior a la norma y falsificados; uso inadecuado e
ineficaz de los medicamentos; uso excesivo o suministro de equipos, investigaciones y procedimientos;
combinacién inadecuada o costosa de personal y trabajadores desmotivados; admisiones y duracion
inadecuada de la hospitalizacion; tamano inadecuado de los hospitales (subutilizacion de la
infraestructura); errores médicos y calidad subdptima de la atencion; derroche, corrupcion y fraude; y
combinacién ineficiente o nivel inadecuado de estrategias.*

Por ultimo, en cuanto a los recursos externos, en el futuro inmediato muchos paises de bajos ingresos
seguiran necesitando asistencia para el desarrollo destinada a la salud a fin de complementar los
recursos nacionales.?" 10715

La prioridad al reducir los pagos directos de bolsillo

Al reducir los pagos de bolsillo, una pregunta crucial es para qué servicios y para qué
subpoblaciones deben reducirse primero estos pagos.

En lo que se refiere a los servicios, si es posible habria que eliminar primero los pagos
de bolsillo por los servicios de prioridad alta. La justificacion de este enfoque se analizé
en relacion con las barreras a la cobertura en general en el capitulo 4. Los criterios
para determinar qué servicios tienen prioridad alta, que se abordaron en el capitulo
3, estan relacionados, entre otras cosas, con la costo-efectividad, la prioridad para
las personas que se encuentran en peor situaciéon y la proteccion financiera. Desde
el punto de vista de la justicia, los pagos de bolsillo al menos no deberian ser una
barrera a la cobertura para los servicios mas importantes, ya que la cobertura de estos
servicios deberia ser verdaderamente universal.V Los servicios con una prioridad un
poco menor, pero todavia importantes para las personas, podrian, en el camino hacia

v Ademas, hay que tener en cuenta la demanda al considerar el nivel de los pagos de bolsillo. En relacién con
algunos servicios prioritarios y los servicios preventivos en particular, la demanda no refleja debidamente su
importancia desde el punto de vista de la salud publica y hay otra razén para eliminar los pagos de bolsillo.
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la cobertura universal de salud, financiarse por medio de una mayor variedad de
mecanismos, entre ellos la tributacidon general, aportes voluntarios, seguro comple-
mentario y pagos de bolsillo.

Para las subpoblaciones, por consideraciones relativas a la justicia se debe prestar
especial atencién a ciertos grupos al ampliar la cobertura, como se indica en el capitulo
4: grupos de bajos ingresos, poblaciones rurales y otros grupos pertinentes en la
medida en que estén desfavorecidos en cuanto a la cobertura de servicios o a la salud
y a veces en términos mas generales. Con respecto a los pagos de bolsillo, hay incluso
una razon particular para reducir primero tales pagos de los grupos de bajos ingresos,
ya que un honorario dado representa una barrera mayor al acceso y una carga finan-
ciera mayor para estos grupos. Ademas, esta respuesta de politicas reducira la medida
en que los pagos de bolsillo son regresivos con respecto a los ingresos.

En la practica, varios decenios de experimentacién han mostrado que a menudo es
dificil exceptuar a los pobres de los pagos de bolsillo de manera eficaz y eficiente.* '#°
Eso se debe en parte a que el copago diferenciado y los esquemas de exencion
implican generalmente una evaluacién dificil de los medios econdémicos y costos de
transaccion elevados.?''* Por lo tanto, la busqueda de mecanismos de financiamiento
basados en el prepago deberia ser la primera prioridad, pero eso podria combinarse
con otras maneras de focalizarse en los grupos desfavorecidos, tal como se describe
en el capitulo 4.

Criterios para el fondo mancomunado

Al aumentar el prepago y la mancomunacién, una pregunta crucial es qué criterios
deben usarse para determinar cuanto dinero debe contribuir cada persona al fondo
mancomunado y qué prestaciones recibira.

En general, deben establecerse criterios para los aportes y las prestaciones a fin de
separar la utilizacién de los servicios de su pago,*3> especialmente para los servicios
de prioridad alta. El uso y el pago pueden desvincularse de diversas maneras.’' Una
combinacién de criterios particularmente interesante, de acuerdo con las considera-
ciones examinadas en el capitulo 2, consiste en que los pagos obligatorios aumenten
en general con la capacidad de pago, mientras que las prestaciones recibidas se basen
principalmente en la necesidad.

Con respecto al criterio para las prestaciones, hay varias razones por las cuales deberia
basarse principalmente en la necesidad. Como se sefiala en capitulos anteriores, las
razones fundamentales estan relacionadas con laimportancia de la salud y los servicios
de salud para las personas y la sociedad, el derecho a la salud y la responsabilidad
colectiva por el acceso econdmicamente asequible.

En particular, hay buenas razones por las cuales la utilizacién de los servicios no deberia
depender principalmente de la capacidad de pago. No es justo que a los pobres se les
niegue el acceso a servicios de prioridad alta simplemente porque son pobres.

Con respecto al criterio para las contribuciones, los aportes basados en la capacidad
de pago encuentran respaldo en los informes sobre la salud en el mundo de los
anos 2000 y 2010,** y en muchas teorias de la justicia distributiva en la atencién de
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salud.> % Muchos alegan asimismo que las contribuciones deben ser progresivas con
respecto a los ingresos, es decir, que los ricos deben pagar proporcionalmente mas
que los pobres.

Conclusiones

Paraavanzar hacia la cobertura universal de salud hay que pasar de los pagos de bolsillo
al prepago obligatorio con mancomunacion de fondos. Al efectuar ese cambio, los
paises deberian tratar de hacer lo siguiente:

« eliminar primero los pagos de bolsillo por servicios de prioridad alta;

« eliminar primero los pagos de bolsillo de grupos de bajos ingresos y otros
grupos desfavorecidos, si eso puede hacerse eficazmente; y

- disponer que las contribuciones al fondo mancomunado se basen en general
en la capacidad de pago y que el uso de los servicios se base principalmente
en la necesidad.

Este enfoque promoverd una distribucion mas justa de los beneficios y las cargas entre
los grupos de altos ingresos y los de bajos ingresos, asi como entre los jovenes y las
personas mayores, y entre las personas sanas y las personas enfermas.
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Estrategia general
y concesiones

Encadaunodelostres capitulos anteriores se abordé una dimensién central del avance
hacia la cobertura universal de salud. Con esos antecedentes, ahora se puede describir
una estrategia general para el alcance justo y progresivo de la cobertura universal de
salud. Esta estrategia general da margen para tomar varios caminos diferentes hacia
la cobertura universal de salud, pero también muestra que algunas concesiones son
inaceptables en la mayoria de los casos.!

Estrategia general

Una estrategia de tres partes puede ser Util para los paises que procuran alcanzar la
cobertura universal de salud de una manera justa y progresiva. Los paises pueden
hacer lo siguiente:

a) clasificar los servicios segun su prioridad. Los criterios pertinentes son aquellos
que estan relacionados con la costo-efectividad, la prioridad de las personas
que se encuentran en peor situacion y la proteccién contra riesgos financieros;

b) ampliar primero la cobertura de servicios de prioridad alta a fin de expandirla
a todos. Para eso hay que eliminar los pagos de bolsillo y, al mismo tiempo,
aumentar los prepagos obligatorios y progresivos con mancomunacion de
fondos; y

¢) al mismo tiempo, cerciorarse de que los grupos desfavorecidos, que general-
mente incluirdn los grupos de bajos ingresos y las poblaciones rurales, no
queden rezagados.

Cuando la cobertura de servicios de prioridad alta se haya extendido a todos o se
hayan tomado todas las medidas razonables con ese fin, podran repetirse los pasos by
c con los servicios de prioridad mediay, posteriormente, con los servicios de prioridad
baja.

i Podria haber algunas circunstancias en las cuales las concesiones que generalmente son inaceptables sean
aceptables. Primero, podria haber circunstancias en las cuales una politica que implique una concesion general-
mente inaceptable redunde en beneficios mucho mayores que cualquier otra politica en cuanto a la cobertura
o a la mejora de la salud. Segundo, podria haber circunstancias en las cuales aquellos que se encuentran en
peor situacién se beneficien més en términos absolutos con una politica que implique una concesién general-
mente inaceptable que con cualquier otra politica. A veces se argumenta, por ejemplo, que ciertas politicas que
implican concesiones generalmente inaceptables garantizan la sostenibilidad del sistema de financiamiento a
lalarga. Sin embargo, tales afirmaciones deben evaluarse con mucho cuidado. En particular, hay que cerciorarse
de que se hayan tomado todas las medidas que sean factibles y la evidencia debe mostrar de manera muy firme
e inequivoca que esas politicas son las mejores en general.
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La estrategia general pone de manifiesto que el establecimiento sistematico de
prioridades y la seleccion de servicios son fundamentales para alcanzar la cobertura
universal de salud. Lo importante no es solo el nimero total de servicios: la seleccién
de servicios es crucial. Cuanto mas importante sea un servicio, mas importante es
que tenga cobertura universal. Otra caracteristica central de la estrategia general es
que privilegia la dimension de inclusién, o sea, el eje de las “personas” de la caja de la
cobertura universal de salud que se muestra en el capitulo 1. Los paises deben tomar
todas las medidas que sean razonables para incluir a todos lo mas rapido posible y
no tratar de abarcar un conjunto muy amplio de servicios desde el principio si ello
obstaculizaria la consecucién de la meta. La estrategia general también proporciona
orientacién sobre la forma de alcanzar el universalismo. Recomienda que los paises
incluyan a los grupos desfavorecidos desde el principio y se cercioren de que estos
grupos no queden rezagados. Como los pobres constituyen uno de esos grupos, este
enfoque se superpone con el “universalismo progresivo”?" 1%

Como parte de esta estrategia general o de cualquier otra, los paises deben tomar
decisiones cuidadosamente en relacion con las distintas dimensiones del progreso y
con cada una de ellas. Estas decisiones dependen del contexto y puede haber varios
caminos apropiados. Sin embargo, al tratar de alcanzar la cobertura universal de salud
de manera justa y progresiva, algunas concesiones generalmente son inaceptables.

Concesiones

Una concesidn entre dos consideraciones aconsejables pero en pugna implica un
sacrificio en una dimensidn para obtener beneficios en otra. La teoria ética no siempre
es suficientemente detallada como para especificar qué concesiones son aceptablesy
cuales no lo son. Sin embargo, las consideraciones descritas en los capitulos anteriores
apuntan hacia algunas concesiones inaceptables dentro de cada dimensién y entre las
dimensiones. Mas especificamente, al menos las siguientes cinco concesiones pueden
considerarse en general inaceptables e incompatibles con el alcance justo y progresivo
de la cobertura universal de salud en la mayoria de las circunstancias. Ademas, las
mismas consideraciones que llevan a descartar ciertas concesiones indican que otras
son aceptables.

Concesion inaceptable I: Ampliar la cobertura de servicios de prioridad baja o media
antes de que haya una cobertura casi universal de servicios de prioridad alta. Eso incluye
la reduccién de los pagos de bolsillo por servicios de prioridad baja o media antes de la
eliminacidn de los pagos de bolsillo por servicios de prioridad alta.

Los servicios de prioridad alta son los mds importantes, en parte porque tienden a ser
los mas costo-efectivos y a beneficiar a aquellos que se encuentran en peor situacion.
Por consiguiente, generalmente es injusto ampliar la cobertura de los servicios de
prioridad baja o media antes de que haya cobertura universal de servicios de prioridad
alta o de que se hayan tomado todas las medidas que sea razonable con ese fin. Por
ejemplo, seria inaceptable ampliar la cobertura de la derivacién aortocoronaria (que
posiblemente no sea un servicio de prioridad alta en los paises de bajos ingresos)
antes de lograr la cobertura universal de la atencion del parto por personal capacitado
y de servicios para enfermedades mortales de la nifiez que sean faciles de prevenir y
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de tratar. Los servicios de esta ultima clase incluyen la terapia de rehidratacién oral
para nifos con diarrea y los antibidticos para niflos con neumonia.

La falta de cobertura de servicios de prioridad alta tiende a estar concentrada en los
grupos desfavorecidos. Ampliar primero los servicios de prioridad abaja y media en
tales situaciones es particularmente problematico e injusto. Los servicios de prioridad
alta son también aquellos para los cuales es sumamente importante reducir los pagos
de bolsillo. Por lo tanto, en la mayoria de las circunstancias, los pagos de bolsillo por
esos servicios deben eliminarse antes de los pagos de bolsillo por otros servicios.

Las consideraciones que llevan a la conclusién de que determinada concesién es
inaceptable indican que otras concesiones importantes son aceptables. En concreto,
indican que es aceptable no abordar primero las brechas o desigualdades en la
cobertura de los servicios de prioridad baja o media si eso menoscabaria los esfuerzos
para ampliar la cobertura de servicios de prioridad alta o para reducir las desigual-
dades en su cobertura. Por ejemplo, una cobertura que no llegue a ser universal de
ciertos tratamientos para el cancer avanzado con beneficios marginales para la salud
y desigualdades relacionadas en el acceso a los mismos podria ser aceptable si eso es
necesario para alcanzar la cobertura universal de un tratamiento sumamente eficaz
de la infeccién por el VIH. La inaceptabilidad de este tipo de concesién indica ademas
que es aceptable no reducir el pago de bolsillo por los servicios de prioridad baja o
media si ello menoscaba los esfuerzos para reducir los pagos de bolsillo por servicios
de prioridad alta. Por ejemplo, los pagos de bolsillo por la cirugia de corazén abierto
pueden ser aceptables si son necesarios para eliminar los pagos de bolsillo por las
cesdreas.

Concesion inaceptable II: Asignar prioridad alta a servicios muy costosos cuya cobertura
conferird una proteccién financiera sustancial pero beneficios muy pequefios para la salud
en comparacion con otros servicios menos costosos.

La cobertura de servicios muy costosos a menudo puede conferir una proteccion
sustancial contra riesgos financieros al reducir los pagos de bolsillo. Sin embargo,
cuando los beneficios para la salud son muy pequefos en comparacidon con otros
servicios menos costosos, hay al menos dos razones por las cuales generalmente
seria inaceptable asignar prioridad alta a los servicios muy costosos. En primer lugar,
se sacrificarian muchos beneficios para la salud que de otro modo podrian haberse
obtenido con los mismos recursos. Esto es desafortunado porque los beneficios para
la salud son sumamente valiosos por si mismos, pero también es desafortunado desde
la perspectiva de la proteccion contra riesgos financieros porque los beneficios para
la salud tienden a conferir tal proteccion indirectamente. Las mejoras de la salud
pueden prevenir ciertos pagos de bolsillo mas adelante y aumentar la productividad y
el potencial de ingresos de los beneficiarios y sus familias.' En sequndo lugar, incluso
la proteccién contra riesgos financieros inmediatos puede obtenerse a menudo a
un costo menor y de una manera mas justa que con la cobertura de servicios muy
costosos con beneficios limitados para la salud. Una razén es que incluso los pagos
de bolsillo pequerios por servicios que no sean costosos pueden ser una carga finan-
ciera considerable para los pobres y se pueden cubrir mas servicios de ese tipo con un
presupuesto fijo.2' Ademads, también es mas justo adquirir protecciéon contra riesgos
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financieros para los pobres y desfavorecidos. Estos puntos se trataron mas detallada-
mente en el capitulo 3.

Hay varias razones por las cuales la proteccién contra riesgos financieros debe equili-
brarse cuidadosamente con otras preocupaciones en la seleccion de los servicios. La
proteccién contra riesgos financieros puede desempenar muchas funciones diferentes
en este contexto y, al mismo tiempo, impulsar continuamente la cobertura universal
de salud y la reduccion de los pagos de bolsillo en términos mas generales.

Lasrazones porlas cuales este tipo de concesién esinaceptableindican que otras conce-
siones importantes son aceptables. En concreto, en muchas circunstancias puede ser
aceptable no cubrir servicios muy poco costo-efectivos aunque tal cobertura confiera
una proteccion sustancial contra riesgos financieros.

Concesion inaceptable lll: Ampliar la cobertura a grupos adinerados antes de hacerlo
para los grupos que se encuentran en peor situacion cuando los costos y los beneficios
no son muy diferentes. Eso incluye ampliar la cobertura a aquellos que ya tienen una
cobertura alta antes que a los grupos que tienen una cobertura menor.

Es dificil justificar la ampliacién de la cobertura de grupos adinerados antes de los
grupos que estan en peor situacion si las politicas en gran parte son similares en otros
aspectos, especialmente si los servicios en cuestidn tienen prioridad alta, si el grupo
gue estad en peor situacién estd en muy mala situacion o en ambos casos. Como se
sefala en capitulos anteriores, ampliar primero la cobertura de grupos adinerados se
opondria normalmente a ideales de igualdad y a la preocupacién especial por aquellos
que se encuentran en peor situacién.

Estas consideraciones indican que otras concesiones son aceptables. Por ejemplo, es
aceptable no ampliar la cobertura de los grupos adinerados si eso menoscabaria los
esfuerzos para ampliar la cobertura de los grupos que estan en peor situacion. Por
otro lado, el argumento lleva a la conclusiéon de que podria ser aceptable ampliar
la cobertura de los grupos adinerados antes de la cobertura de los grupos que se
encuentran en peor situacion si los costos o los beneficios son muy diferentes. Por
ejemplo, la ampliacién de la cobertura de un servicio dado de 90 a 100% en ciertos
lugares de dificil acceso a veces puede ser extraordinariamente dificil y costosa. Si
con los mismos recursos se pueden obtener mejoras mucho mayores de la cobertura
y los resultados en materia de salud en areas que estan un poco mejor, eso podria
ser aceptable. Sin embargo, hay que cerciorarse de que se hayan tomado todas las
medidas factibles y que la evidencia muestre de manera firme e inequivoca que esas
politicas sean las mejores en general.

Concesion inaceptable IV: Incluir primero en el sistema de cobertura universal solo a
aquellos que puedan pagar y no incluir a los trabajadores informales y los pobres, aunque
ese enfoque sea mds fdcil.

Lo que importa no es solo el nimero de personas incluidas en un sistema; también
importa quiénes son esas personas y quiénes quedan rezagadas. En general seria
inaceptable incluir solo a trabajadores formales y a personas que no sean pobres en
las primeras etapas de la busqueda de la cobertura universal. En cambio, hay muchas
razones por las cuales los trabajadores informales y los pobres deben tener prioridad
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en las primeras etapas, en la medida en que eso no ponga en peligro la sostenibilidad
financiera del sistema. Una es el ideal de que la coberturay la utilizacién de los servicios
se basen principalmente en la necesidad y no en la capacidad de pago o el poder
politico. Mas especificamente, la inclusién de los trabajadores informales y los pobres
desde el principio puede contrarrestar “la hipétesis de la equidad inversa’, segun la
cual una intervencién de salud nueva tiende a aumentar las inequidades porque llega
inicialmente a aquellos que estan en mejor situacién.'’

Concesion inaceptable V: Pasar de los pagos de bolsillo al prepago obligatorio de una
manera que haga que el sistema de financiamiento sea menos progresivo.

Uno de los problemas con los pagos de bolsillo es que tienden a ser regresivos con
respecto a los ingresos, es decir que los pobres pagan proporcionalmente mas que los
ricos. Esto se traté en el capitulo 5. Por consiguiente, al pasar de los pagos de bolsillo al
prepago obligatorio con mancomunacién de fondos, este cambio debe hacerse de una
manera que no haga que el sistema de financiamiento general sea menos progresivo.
Esto es respaldado por el ideal de que las contribuciones al sistema aumenten con la
capacidad de pago.

Mas alla de las concesiones generalmente inaceptables, hay varias limitaciones en la
busqueda de la cobertura universal de salud que no implican una férmula conciliatoria
entre dos fines aconsejables y, por lo tanto, no son concesiones. Una de las princi-
pales es la prohibicién de la discriminaciéon por razones de raza, etnicidad, religion,
sexo, ideologia politica y orientacién sexual. Las practicas discriminatorias de estos
tipos son moral y legalmente indefendibles de acuerdo con teorias de ética amplia-
mente aceptadas, los marcos de derechos humanos y muchos cuerpos de leyes 8> 162163
Por ejemplo, es inaceptable negar el acceso al tratamiento de la infeccién por el VIH
simplemente debido a la orientacién sexual de una persona.

Conclusiones

Una estrategia general de tres partes puede ser util para los paises que estan tratando
de alcanzar la cobertura universal de salud de una manera justa y progresiva. Mas
especificamente, los paises pueden clasificar los servicios segun la prioridad, extender
primero a todos la cobertura de los servicios de prioridad alta y, entretanto, cercio-
rarse de que los grupos desfavorecidos no queden rezagados. Como parte de esta o de
cualquier otra estrategia general, los paises deben tomar decisiones cuidadosamente
dentro de cada dimensidn del progreso y entre todas ellas. Estas decisiones depen-
derdn en parte del contexto y puede haber varios caminos apropiados. Sin embargo,
a fin de alcanzar la cobertura universal de salud de manera justa y progresiva, algunas
concesiones son generalmente inaceptables. Es indispensable que haya mecanismos
robustos de rendicién de cuentas y participacion publica al tomar decisiones sobre la
estrategia general y las vias especificas, y determinar si las principales concesiones son
adecuadas.
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Rendicion de cuentas y
participacion publica

Las personas deben estar en el centro del sistema de salud desde todo punto de
vista. Esto implica que las personas deben ser no solo receptoras de los servicios, sino
también agentes que moldean activamente el sistema y la forma en que se financian
y suministran los servicios. En los capitulos anteriores se abordaron varias considera-
ciones de fondo con respecto a las decisiones fundamentales que deben tomarse en
el camino hacia la cobertura universal de salud. Aunque tales consideraciones influyen
en el alcance justo y progresivo de la cobertura universal de salud, los procesos de
decision y ejecucion también son cruciales. En concreto, para alcanzar la cobertura
universal de salud de una manera justa y progresiva se necesita una rendiciéon de
cuentas robusta y participacién publica.

Durante mucho tiempo se ha apreciado la importancia de la rendicién de cuentasy la
participacion publica. La constitucién de la OMS de 1948 dice: “Una opinién publica
bien informada y una cooperacion activa por parte del publico son de importancia
capital para el mejoramiento de la salud del pueblo’,'** en tanto que la Declaracién de
Alma-Ata de 1978 dice:“El pueblo tiene el derecho y el deber de participar individual y
colectivamente en la planificacion y aplicacién de su atencién de salud”'® La rendicion
de cuentas y la participacién han atraido recientemente una atencién internacional
renovada y ahora ocupan un lugar destacado en numerosas iniciativas de salud y en la
formulacion de la agenda para el desarrollo sostenible después del 2015.6

Ideas basicas

Larendiciondecuentasimplicaresponderporlos propiosactosycumplirlanormativa.’s’
Las personas e instituciones que deben rendir cuentas tienen que suministrar infor-
macion acerca de sus decisiones y actos, justificarlos y enfrentar algun tipo de sancién
en casos de falta de conducta. Todos los actores que influyen en el sistema de salud y
en la busqueda de la cobertura universal de salud deben rendir cuentas al publico de
una manera valida, en particular los gobiernos nacionales y locales y los proveedores
de servicios. La funcion del publico es exigir la rendicién de cuentas de los actores
pertinentes.

La participacion publica es la practica de incluir al publico en la definicién de la agenda,
la adopcion de decisiones y las actividades normativas de las instituciones respon-
sables de la formulacion de politicas.'®® La verdadera participacion del publico implica
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interaccién y didlogo; no consiste en que las instituciones se limiten a proporcionar
informacién al publico o a obtener informacion del publico.

La rendicién de cuentas y la participacién publica pueden tomar distintas formas.’s174
También pueden relacionarse de varias maneras y tienden a reforzarse mutuamente:
la rendiciéon de cuentas robusta puede fortalecer la participacién y la participacién
robusta puede fortalecer la rendicién de cuentas.

Por otro lado, se puede exigir a los gobiernos y a otras instituciones pertinentes que
rindan cuentas de la existencia de procesos participativos adecuados.?'’* La rendicion
de cuentasy la participacion publica también estan relacionadas con otras ideas impor-
tantes y se superponen en parte con ellas, como la transparencia, la voz, la inclusion, el
empoderamiento y la capacidad de respuesta.

Motivaciones

El fortalecimiento de larendicién de cuentas y la participacion publica puede facilitar el
alcance justo y progresivo de la cobertura universal de salud, y beneficiar a la sociedad
en términos mas generales, basicamente de tres maneras: por medio de mejores
decisiones de politica, de una ejecucion mas eficaz de esas decisiones y de las ventajas
complementarias de un proceso mejor.>'7¢'78 En cuanto a la calidad de las decisiones,
el fortalecimiento de la rendicién de cuentas y la participacién publica en la formu-
lacion de politicas puede mejorar las decisiones de politica al obligar a los encargados
de las decisiones a ser mas cuidadosos y disciplinados, al hacer que las decisiones sean
sensibles a una gama mas amplia de necesidades y valores y al promover la unifor-
midad en las decisiones. El fortalecimiento de la rendicién de cuentas y la participacion
publica también puede llevar a una mayor eficiencia en la ejecucion de las decisiones al
abordar los desacuerdos en una etapa inicial y al facilitar el sentido de propiedad. En la
fase de ejecucion en si, puede aumentar la eficiencia de la ejecucién de las decisiones
al desincentivar el fraude, la corrupcion y el derroche y al promover la colaboracién en
la comunidad.

El fortalecimiento de la rendicién de cuentas y la participaciéon publica también es
util mas alld de la calidad inmediata de las decisiones y la eficacia de su ejecucion.
La rendicién de cuentas y la participacion significativa son cruciales para los procesos
justos y legitimos, pueden promover valores democraticos y son componentes
decisivos de un marco de derechos humanos. La rendicién de cuentas y la participacion
también pueden ayudar a fomentar la confianza y facilitar las deliberaciones publicas,
la educacion y el aprendizaje. A la larga, estos beneficios también afectan a la calidad
de las decisiones y la eficacia de su ejecucion. Por otro lado, también se ha comprobado
que la participacion tiene efectos positivos en la salud y los resultados relacionados con
la salud.' Sin embargo, en lo que se refiere a todas estas funciones de la rendicién de
cuentas y la participacién publica, es importante saber quiénes son los participantes
y a quiénes se rinde cuenta. En particular, a fin de alcanzar la cobertura universal de
salud de manera justa y progresiva, en la accion para fortalecer la rendicién de cuentas
y la participacion hay que prestar atencion especial a los grupos marginados.

Un marco de derechos humanos hace hincapié en la rendiciéon de cuentas y la parti-
cipacion, tanto en el contexto de la salud como en un contexto mas amplio.? 175 179181
Para la rendicion de cuentas, un marco de derechos humanos requiere que el Estado
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rinda cuentas de lo que hace, cuanto esta gastando (en cuanto a recursos, por ejemplo)
y como esta encarando el proceso.””> Como en un marco de derechos humanos el
Estado debe rendir cuentas principalmente a sus ciudadanos (en vez de a donantes,
por ejemplo), es fundamental requerir que las decisiones de politica que afectan a los
derechos del pueblo estén justificadas y someterlas al escrutinio publico. De acuerdo
con el derecho de los derechos humanos, se debe rendir cuentas del proceso mediante
el cual se alcanzan las metas de la politica sanitaria. Por consiguiente, se necesita
vigilancia y supervisién adecuadas, transparencia, acceso a la informaciéon y partici-
pacion publica significativa.””® Desde esta perspectiva, la participacién significativa
implica procesos que empoderen y movilicen a la gente comun para que participe en
la accion politica y social a fin de promover el goce del derecho a la salud y de otros
derechos humanos.? 8

La rendicién de cuentas y la participacién publica son importantes en todo el sistema
de salud y en todo el proceso de formulacion de politicas. Para mostrar la forma en
que la rendicién de cuentas y la participacion pueden fortalecerse y facilitar el alcance
justoy progresivo de la cobertura universal de salud, es Util recalcar tres partes de este
proceso: formulacién de politicas, comunicacién de politicas, y monitoreo y evaluacion.
En cada etapa pueden usarse numerosos mecanismos de rendicién de cuentas y parti-
cipacion. Algunos podrian requerir reformas institucionales o incluso instituciones
nuevas.

Formulacion de politicas

En los capitulos anteriores se pusieron de relieve las decisiones fundamentales en el
camino hacia la cobertura universal de salud. Una rendicién de cuentas robusta y la
participacion publica son cruciales para la adopcién de decisiones y la formulacion
de politicas. Para eso es necesario que los interesados puedan influir en los asuntos
que deben decidirse y no solo responder a una agenda preestablecida.’ La rendicion
de cuentas y la participacién publica en la formulacién de politicas pueden promo-
verse de muchas maneras. Algunos procedimientos participativos son los jurados
conformados por ciudadanos, los paneles conformados por ciudadanos, las confe-
rencias para buscar consenso, la votacién deliberativa y los cabildos abiertos con
votacion.'s® 1731774 Estos procedimientos normalmente se emplean en relacién con una
decisién especifica o un conjunto pequeno de decisiones relacionadas y a menudo son
transitorios, aunque también pueden integrarse en procesos decisorios mas continuos
y usarse regularmente. También deberian considerarse otros mecanismos perma-
nentes e institucionalizados para fortalecer la rendicidn de cuentas y la participacion.
Un mecanismo de ese tipo es la integracion formal o semiformal de entidades entera-
mente civicas en el proceso decisorio. Otro es la representacion popular en comités
regulares, juntas u otros érganos decisorios. A continuacidon se presentan algunos
ejemplos.

A nivel general, la rendicién de cuentas y la participacion publica se promueven
fortaleciendo la gobernabilidad democrética, incluidas las elecciones generales. Sin
embargo, para que la rendicién de cuentas y la participacién publica sean robustas
también en este nivel fundamental se necesita mucho més que elecciones. En parti-
cular, el debate y las deliberaciones publicas activas sobre la formulacién de politicas
son cruciales.>'® La rendicién de cuentas y la participacion también pueden promo-
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verse de varias maneras mas indirectas; por ejemplo, fortaleciendo los derechos, los
grupos marginados y la sociedad civil.*°

Pueden usarse diversos mecanismos para abordar las decisiones cruciales en relacion
con las distintas dimensiones descritas en los capitulos anteriores y con cada una de
ellas. En particular, la rendicion de cuentas robusta y la participacion son importantes
con respecto a las decisiones relacionadas tanto con el financiamiento como con la
seleccién de servicios. Estas decisiones son pertinentes a la distribucién de las contri-
buciones, incluida la funcién de los pagos de bolsillo, y la distribucién de recursos de
fondos mancomunados. Los mecanismos descritos anteriormente podrian facilitar un
enfoque adecuado de estos temas. Entre los enfoques mas integrados se encuentra,
por ejemplo, la presupuestacion participativa,*® '¥*18 que normalmente implica un
proceso mediante el cual los ciudadanos, individualmente o por medio de asocia-
ciones civicas, pueden contribuir regularmente a la adopcién de decisiones sobre al
menos una parte del presupuesto publico por medio de una serie de reuniones con
las autoridades del gobierno.’™ Entre los paises con experiencia considerable con la
presupuestacion participativa cabe sefalar Brasil, Camerun, Perd y Sri Lanka.'® En un
estudio se informa que en Porto Alegre (Brasil), por ejemplo, mas de 100.000 personas
(8% de la poblacién) participaron en el proceso presupuestario de 1996.'%

Con respecto a la seleccidon de servicios, la escala de prioridades debe basarse en
pruebas cientificas, argumentos éticos y valores publicos. A fin de integrar debidamente
estos elementos, es importante tener procesos explicitos, sistematicos y continuos
para el establecimiento de prioridades y la evaluacién de tecnologias de la salud.
Muchos paises ahora tienen procesos formales en los cuales los expertos evaltan la
evidencia relativa a las intervenciones de salud, que a menudo incluye evidencia sobre
la efectividad clinica y la costo-efectividad, de una manera que promueve la rendicién
de cuentas por los cientificos. Entre esos paises cabe sefnalar Alemania, Australia,
Colombia, Dinamarca, Estados Unidos, Finlandia, México, Noruega, Nueva Zelandia,
Paises Bajos, Reino Unido, Suecia y Tailandia.® 94 88 18 Algunos paises también han
procurado integrar elementos de participacién publica directa en el proceso,® °* 1%
como en el caso de Tailandia, cuyo proceso de establecimiento de prioridades se
describe con mas pormenores en el recuadro 7.1.

Comunicacion de politicas

Otra manera similar de mejorar la rendicion de cuentas y la participacion publica con
respecto a las decisiones de politica y su ejecucién es informar claramente al publico
acerca de las politicas aprobadas,” ' en particular cuando se trata de politicas
relacionadas con derechos y prerrogativas basicos, servicios al publico, incluidos los
servicios de salud, y presupuestos de gasto publicos. Obviamente, solo si la gente sabe
qué politicas se han aprobado puede haber un debate publico genuino. La comuni-
cacién clara de las decisiones de politica también es importante para el monitoreo
y la evaluacién, como se verd a continuaciéon. Sin embargo, esa comunicacién es util
también de una tercera forma mds directa. La informacién clara es crucial para la plena
utilizacion de los servicios y para que los ciudadanos puedan reclamar sus derechos y
prerrogativas basicos, especialmente en lo que se refiere a los grupos pobres y vulne-
rables, que a menudo carecen de informacion acerca de politicas que son de funda-
mental importancia para su vida.
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Recuadro 7.1. Participacion de los interesados en la evaluacién
de tecnologias de la salud en Tailandia

El Programa de Evaluacién de Intervenciones y Tecnologias de la Salud de Tailandia formula
recomendaciones acerca de los servicios que deben incluirse en el paquete de prestaciones. Entre
los criterios considerados se encuentran los siguientes: a) el tamaio de la poblacion afectada; b) la
gravedad de la enfermedad; c) la efectividad de la intervencion de salud; d) la variacién en la practica;
e) el impacto econémico en el gasto familiar; y f) implicaciones de equidad, éticas y sociales.**

Aprovechando practicas bien afianzadas de evaluacion de tecnologias de la salud que se usan en
todo el mundo,™" varios grupos de interesados directos participan en la evaluacion de la evidencia
con criterios predeterminados. En Tailandia participan cuatro grupos: profesionales de la salud,
estudiosos, grupos de pacientes y organizaciones de la sociedad civil. Estos interesados participan
en todas las fases de la evaluacion de las tecnologias de la salud: la designacion de servicios
candidatos para una evaluacion, la seleccién de servicios que se someterén a la evaluacion y la
evaluacion de los servicios.*

Para evaluar los servicios en cuestién con cada criterio se usa un enfoque de puntuacion basado
en un andlisis de decision de criterios multiples, con pardmetros bien definidos y umbrales.'® El
orden de importancia de los servicios puede ajustarse de acuerdo con las deliberaciones de los
panelistas. Este método se ha usado para evaluar, por ejemplo, intervenciones relacionadas con la
reglamentacién del alcohol, la prevencién del céncer cervicouterino, la prevencién de la transmision
del VIH de la madre al nifo y la hemodidlisis retroperitoneal para la nefropatia terminal, asi como
para decidir qué medicamentos incluir en la lista de medicamentos esenciales.*

*Viroj Tangcharoensathien (comunicacién personal, entrevista con Thalia Porteny, junio del 2013).

Conrespecto ala cobertura universal de salud, es crucial que todos los aspectos impor-
tantes de las reformas y politicas se comuniquen claramente al publico. En vista de
los antecedentes presentados en los capitulos anteriores, un aspecto particularmente
importante estd relacionado con la seleccién de servicios y los pagos de bolsillo. La
gente tiene que saber qué servicios tiene derecho a recibir y con qué nivel de pagos
de bolsillo. Solo entonces los servicios podran utilizarse plenamente y podra lograrse
una verdadera cobertura.

Una manera de facilitar la comunicacién de politicas con respecto a la seleccién de
servicios y los pagos de bolsillo es hacer una lista de servicios incluidos y excluidos
y darla a conocer al publico. Algunos ejemplos de paises que han definido los
servicios prioritarios como parte de la reforma de la cobertura universal de salud son
Chile, Ghana, México, Nigeria, Rwanda, Tailandia y Viet Nam.** *> Sin embargo, para
que las listas explicitas sean utiles, es importante que los servicios prioritarios estén
bien definidos y justificados, y que se revisen y actualicen reiteradamente a la luz de
argumentos y evidencia nuevos.

Otro aspecto importante de las politicas del sistema de salud sobre el cual es esencial
mantener informado al publico es los presupuestos aprobados para el gasto sanitario.
Estos presupuestos, con las descripciones de las asignaciones presupuestadas a nivel
nacional, distrital y local, deben difundirse ampliamente. De esta forma, los ciudadanos
pueden reclamar los servicios para los cuales se han asignado recursos.
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Monitoreo y evaluacion

Es necesario, pero no suficiente, formular buenas politicas y comunicarlas claramente.
Para que haya una rendicidn de cuentas robusta y participacion del publico también
se necesita un monitoreo y evaluacién cuidadosos de la etapa de ejecucién y de los
efectos de las politicas aprobadas. En concreto, para alcanzar la cobertura universal de
salud de manera justay progresiva se necesita una tarea de monitoreo y evaluacion de
los recursos, la cobertura y los resultados en materia de salud. Ademas, el proceso de
formulacion de politicas en si puede ser objeto de monitoreo y evaluacion, tarea que
se describe con mas pormenores en el capitulo 8.

Recursos

Conrespecto alos recursos para los servicios de salud, es importante monitorear cémo
se generan los fondos y cdmo se usan. La informacién acerca de la situacion actual y
el cambio con el transcurso del tiempo puede facilitar la comparacién con la politica
expresa y servir de base para el debate publico y la formulacién de politicas futuras.
Por ejemplo, la Comision sobre la Informacién y la Rendicién de Cuentas para la Salud
de la Mujer y el Nifio, de la OMS, ha recomendado que, para el 2015, los paises den
seguimiento como minimo a dos indicadores de recursos agregados y que informen
al respecto: el gasto total en salud por fuente de financiamiento y el gasto total en
salud reproductiva y en salud de la madre, el recién nacido y el nifio por fuente de
financiamiento.'**

A fin de recopilar informacién se puede usar el sistema de cuentas de salud,’®> que se
ha convertido en el método aceptado a nivel internacional para dar seguimiento a las
contribuciones al sistema de salud y al gasto en materia de salud en los paises. Por
ejemplo, se pueden monitorear los patrones y montos totales del gasto de bolsillo.
Las cuentas de salud también pueden usarse para recopilar informacion acerca del
flujo de recursos entre los distintos niveles del sistema de salud, zonas geograficas y
tipos de servicios, como medicamentos, intervenciones de salud publica y servicios
de diagnéstico, curativos y de rehabilitacién. Asimismo, se puede dar seguimiento a
asignaciones para trastornos especificos, como la proporcién de los recursos destinada
alVIH, latuberculosis, lainmunizacién, la malaria y enfermedades crénicas. En términos
generales, con un buen sistema integral de cuentas de salud, la sociedad civil puede
dar seguimiento mas facilmente, criticar y cuestionar los esquemas de generacion de
ingresos y asignacion de recursos. En consecuencia, tal sistema puede fortalecer la
rendicién de cuentas y la participacion publica en la reforma del sector de la salud.

Cobertura

El monitoreo y la evaluacion de la cobertura de servicios son obviamente esenciales
para la rendicion de cuentas y la participacion en el contexto especifico de la cobertura
universal de salud y para alcanzar la cobertura universal de salud en términos mas
generales. El uso de un conjunto integral de indicadores le permite al publico exigir
a los encargados de las decisiones que rindan cuentas por la adopcion de medidas
correctas en el camino hacia la cobertura universal de salud. Se necesitan indicadores
de la cobertura de servicios y la proteccién contra riesgos financieros, y la seleccion de
indicadores es una tarea importante y sustancial que se aborda en el capitulo 8. Para
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la mayoria de los indicadores, hay que medir y notificar no solo los promedios, sino
también la distribucién entre grupos pertinentes.

Resultados en materia de salud

Entre las principales motivaciones para la cobertura universal de salud se encuentran
la mejora de la salud de la poblacion y la promociéon de una distribucién justa
de la salud en la sociedad. Por consiguiente, hay que exigir a los encargados de la
adopcion de decisiones que rindan cuentas de los resultados en materia de salud, y la
rendicion de cuentas en ese sentido se fortalecerd con un monitoreo y una evaluacién
minuciosos de los resultados pertinentes. Estos temas se profundizan en el capitulo
8. La informacién sobre los resultados en materia de salud constituye, desde luego,
el insumo fundamental para la formulacion de politicas también de una forma mas
directa. También en este caso hay que medir y notificar tanto los promedios como la
distribucion entre grupos pertinentes. Por ejemplo, la sociedad civil puede basarse
en la informacién acerca de las profundas desigualdades en materia de salud entre
grupos socioeconémicos o zonas geogréficas a fin de presionar para que se hagan
reformas.

El papel de las instituciones

A fin de que haya una rendicién de cuentas robusta y participacién, hay que insti-
tucionalizar mecanismos con ese fin."® 7 Muchos paises que han logrado avanzar
hacia la cobertura universal de salud, como México, Rwanda, Tailandia y Turquia, han
creado instituciones innovadoras que promueven la rendicién de cuentas y la parti-
cipacion.*- 4894 1% pPor otro lado, algunos paises de ingresos altos han establecido
comités nacionales para el establecimiento de prioridades a fin de que el proceso sea
mas transparente y explicito y de que el publico participe mas.

La rendicién de cuentas y la participacién son sumamente pertinentes para varios
asuntos y varios tipos de instituciones. Aunque estos asuntos e instituciones son
diversos, hay marcos generales que pueden ser pertinentes para la mayoria o para
todos. Un marco ampliamente aceptado para la adopcidon de decisiones legitimas
es la rendicion de cuentas para las decisiones razonables (Accountability for Reaso-
nableness).>*” Este marco toma en serio el hecho de que suele haber un desacuerdo
razonable acerca de los valores y su importancia relativa. La gente difiere en su
opinién acerca de qué valores son importantes, cdmo deben interpretarse y como
deben equilibrarse. Ese desacuerdo razonable existe entre paises y dentro de ellos. Los
criterios divergentes de este tipo pueden ser la base, por ejemplo, de desacuerdos en
la busqueda de concesiones con respecto a los diferentes criterios para la seleccién de
servicios. Por lo tanto, las decisiones clave de politica en el camino hacia la cobertura
universal de salud deben tomarse en un proceso que todos los ciudadanos consideren
legitimo. Tal proceso debe ser transparente, las decisiones y sus razones deben darse
a conocer al publico, y el publico, con su participacion, debe tener amplias oportu-
nidades para influir en los resultados del proceso. Mas especificamente, el marco de
rendicién de cuentas para las decisiones razonables establece cuatro condiciones que
deben cumplirse, las cuales se describen en recuadro 7.2. El marco se ha explorado en
diversos contextos>®” y puede ser crucial para facilitar las decisiones justas y legitimas
en el camino hacia la cobertura universal de salud.



54

7 Rendicién de cuentas y participacion publica

Recuadro 7.2. Las cuatro condiciones del marco de rendicion
de cuentas para las decisiones razonables®’

« Condicion de publicidad: Las decisiones con respecto a los limites directos e indirectos de la
atencién y su justificacion deben estar disponibles para el publico.

« Condicién de relevancia: En la justificacion de las decisiones que fijan limites hay que tratar de
proporcionar una explicacion razonable de la forma en que la organizacién procura hacer uso
Optimo de los recursos al satisfacer las diversas necesidades de salud de una poblacion definida
con limitaciones razonables de recursos. En concreto, una justificacion serd razonable si apela a
la evidencia, las razones y los principios considerados pertinentes por personas justas que estan
dispuestas a buscar términos de cooperacion mutuamente justificables.

« Condicién de revisién y apelacion: Debe haber mecanismos para cuestionar y resolver disputas
con respecto a las decisiones que fijan limites y, mas ampliamente, oportunidades para revisar
y mejorar las politicas teniendo en cuenta nueva evidencia o argumentos.

+ Condicién reguladora: Debe haber una regulacién voluntaria o publica del proceso para que se
cumplan las condiciones 1 a 3.

Conclusiones

El alcance justo y progresivo de la cobertura universal de salud requiere decisiones
dificiles de politica. La existencia de mecanismos publicos sélidos para la rendicién de
cuentas y la participacion puede facilitar la adopcién de decisiones razonables y su
ejecucion. Tales mecanismos son esenciales en la formulacion de politicas y el estable-
cimiento de prioridades, en particular al abordar las tres decisiones fundamentales en
el camino hacia la cobertura universal de salud y las concesiones entre las dimensiones
del progreso. Larendicién de cuentasy la participacion publica también estan estrecha-
mente vinculadas a la comunicacién de politicas, al monitoreo y a la evaluacion. Para
que los mecanismos de rendicién de cuentas y participacién sean verdaderamente
robustos, deben institucionalizarse, y el establecimiento de instituciones legitimas
puede basarse en el marco de rendicién de cuentas para las decisiones razonables.
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Para todos los paises, es crucial tener informacion sobre el desempefio del sistema de
salud. En concreto, tal informacién es imprescindible para avanzar hacia la cobertura
universal de salud. Aunque es imposible captar la plena complejidad de la cobertura,
un buen conjunto de indicadores puede guiar la politica y facilitar el alcance justo y
progresivo de la cobertura universal de salud. Con este fin, los paises deben seleccionar
cuidadosamente un conjunto de indicadores, invertir en los sistemas de informacion
necesarios e integrar adecuadamente la informacién en la formulacién de politicas.™

Ultimamente se ha venido trabajando en la delineaciéon de un marco 6ptimo para el
monitoreo y la evaluacién en el contexto de la cobertura universal de salud.'?200-202
Sin embargo, para promover un progreso justo, las preocupaciones relativas a la
justicia y la equidad deben ocupar un lugar central en esos marcos, especialmente
en la seleccién de indicadores. En el contexto de los capitulos anteriores, es posible
proporcionar orientacion al respecto.

Seleccion de indicadores

Al establecer un marco para el monitoreo y la evaluacion, los paises deben seleccionar
el conjunto de indicadores que mejor pueda facilitar el alcance justo y progresivo de la
cobertura universal de salud, teniendo en cuenta por lo menos cuatro consideraciones
centrales:

« Lafinalidad del monitoreo y la evaluacion: La inversidén en sistemas de infor-
macién sanitaria es Util solo si el monitoreo y la evaluaciéon pueden guiar la
formulacion de politicas a nivel local, regional y nacional, servir de base para el
debate publico y ayudar a los paises a comparar el desempeio de su sistema
de salud con el desempefio de los sistemas de otros paises que tienen un nivel
de desarrollo similar.

« Lametadela cobertura universal de salud y lo que viene después: Los indicadores
deben concordar estrechamente con la meta de la cobertura universal de

" En la OMS se esté trabajando en colaboracién con la Fundacion Rockefeller en la busqueda de un conjunto
de indicadores de los determinantes sociales relacionados con la salud, el sexo y los derechos humanos para
monitorear el progreso equitativo hacia la cobertura universal de salud. En el proyecto se trata especificamente
de monitorear las barreras a la cobertura universal de salud y a los determinantes de la salud que tienen efectos
diferentes en distintos sectores de la poblacién. El proyecto también se centra en édreas de accion intersectorial
que apoyan el avance del universalismo progresivo, es decir, las reformas que promueven el avance hacia la
cobertura universal de salud y que benefician a los grupos desfavorecidos tanto como a los grupos que se
encuentran en mejor situacion.
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salud. El conjunto de indicadores debe reflejar el grado de acceso a una gama
integral de servicios de salud clave de buena calidad y el grado de proteccion
financiera relacionada con estos servicios. Sin embargo, centrarse demasiado
estrechamente en el sector de la salud podria obstaculizar la consecuciéon de
las metas de mayor alcance relacionadas con el nivel y la distribucion de los
resultados en materia de salud. Por consiguiente, también se necesitan indica-
dores de resultados.

« Ladisponibilidad de datos y la calidad: La flagrante falta de datos en muchos
paises y los cambios rapidos en la cobertura requieren un conjunto amplio
de indicadores que vaya mas alla de los datos actualmente disponibles. Para
muchos paises de ingresos bajos y medianos, las Encuestas de Demografia y
Salud y la ahora obsoleta Encuesta Mundial de Salud son las principales fuentes
de datos. Evidentemente se necesitan inversiones en sistemas de recopilacion
de datos mas completos y de mejor calidad.

« Tipos de indicadores: Se puede monitorear y evaluar los medios y los fines
de la cobertura universal de salud. Un enfoque amplio requiere al menos
cuatro tipos de indicadores: indicadores relacionados con los procesos para
el establecimiento de prioridades, indicadores de la cobertura, indicadores
de la proteccién contra riesgos financieros e indicadores de los resultados en
materia de salud. Para los tres ultimos tipos, es imprescindible que se mida no
solo el promedio, sino también la distribucién entre grupos pertinentes.

Indicadores de procesos

El establecimiento cuidadoso de prioridades es crucial para el alcance justoy progresivo
de la cobertura universal de salud. El proceso de establecimiento de prioridades es
dificil de cuantificar, pero puede ser Util contar con un conjunto de indicadores cualita-
tivos.3+192.203.204 Entre estos indicadores se encuentran aquellos que reflejan la existencia
de lo siguiente:

+ una instituciéon o una entidad de una institucion (por ejemplo, una entidad del
Ministerio de Salud) responsable del examen previo y la evaluacion posterior
de las pruebas cientificas pertinentes para el establecimiento de prioridades;

+ procedimientos u érganos decisorios que fomenten la participacién de los ciuda-
danos e interesados clave en el establecimiento de prioridades y que propor-
cionen las razones de las decisiones relativas al establecimiento de prioridades;

« criterios de conocimiento publico para el establecimiento de prioridades; y

- descripciones que estén al alcance del publico en lo que se refiere a los
servicios de prioridad alta que la gente tenga derecho a recibir e informacién
acerca del financiamiento de estos servicios (prestando especial atencion a los
pagos de bolsillo).

Este conjunto de indicadores de procesos puede ser Util para fortalecer la rendicién de
cuentas al publico y el debate publico, tema que se traté en capitulo 7.

Indicadores de la cobertura

Con los datos que hay, los paises no pueden vigilar plenamente la cobertura de todos
los servicios importantes. Por consiguiente, los paises tienen que seleccionar los
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servicios con los cuales estaran relacionados los indicadores. Para facilitar esta tarea,
los paises pueden clasificar los servicios segun la prioridad, como se describe en el
capitulo 3. Envista de los criterios de seleccion de servicios descritos en ese capitulo, es
probable que, en la mayoria de los paises, haya un conjunto de servicios de prevencion
y atencién entre los servicios de prioridad alta. Este conjunto abarca los servicios que
abordan las enfermedades transmisibles, la salud reproductiva, la nutricién, las enfer-
medades no transmisibles, incluidos los trastornos mentales, y las lesiones.

La OMS y el Grupo del Banco Mundial han establecido un marco conjunto para vigilar
el progreso hacia la cobertura universal de salud a nivel de pais y mundial.?®> Partiendo
de este marco, se presenta una lista de indicadores primarios de cobertura y una lista
de indicadores complementarios de cobertura con fines ilustrativos. Exactamente con
qué servicios deben relacionarse los indicadores de la cobertura es tema de grandes
controversias, y la seleccion final debe ser sensible al contexto del pais. El cuadro 8.1
presenta una lista ilustrativa de indicadores primarios de cobertura que, en conjunto,
abordan una amplia gama de problemas de salud.

Como se observaen el cuadro 8.1, los trastornos que se ponen de relieve van mas alla de
las enfermedades transmisibles y los problemas de la salud reproductiva, de la madre,

Cuadro 8.1. Lista ilustrativa de indicadores primarios de cobertura

. . Nivel/
Trastornos Indicadores relacionados con c .
distribucion
Enferm‘et‘:lades 1. Inmunizacion +/+
transmisibles y
problemas de la salud| 2. Tratamiento con antibidticos para la neumonia e+
reproductiva, de la presunta
'“a‘i"e' del rec'lnen 3. Necesidad de anticonceptivos satisfecha +/+
nacido y del niiio
4. Atencion obstétrica y neonatal basica con atenciéon
i +/+
del parto por personal capacitado
5. Atencidn integral de emergencias obstétricas y s
neonatales
6. Prevencién de la transmisiéon maternoinfantil +/+
7. Antirretroviricos para la infecciéon por el VIH/sida +/+
8. Diagndstico y tratamiento de la tuberculosis +/+
9. Mosquiteros tratados con insecticida (donde sea n
pertinente)
10. Prevencion de la desnutricion +/+
Enfermedades no 11. Atencién y tratamiento de la esquizofrenia y la s
transmisibles depresion
12. Prevencion médica primaria de enfermedades s
cardiovasculares (riesgo mayor de 35%)
13. Reglamentacion, tributacién y campafas en relacién
con el tabaco y el alcohol
14. Deteccién del cancer cervicouterino +/+
Lesiones 15. Reglamentacion y legislacion del transito
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del recién nacido y del nifio, ya que incluyen las enfermedades no transmisibles (ENT) y
las lesiones.?’2%2 Los servicios para los cuales se trate de alcanzar la cobertura universal
posiblemente abarquen todas estas clases de trastornos. Sin embargo, es importante
sefalar que, en general, faltan datos pertinentes sobre las ENT y las lesiones.

A los paises que han avanzado mas en el camino hacia la cobertura universal de salud,
una lista de indicadores complementarios de la cobertura puede resultarles igual-
mente pertinente para la formulacion de politicas. En el cuadro 8.2 se presenta una
lista de ese tipo.

La informacién sobre cada servicio, si la hay, se notifica normalmente en forma de
tasas generales de cobertura, es decir, la proporcion del total de la poblacién cubierta
por el servicio en cuestidn. Los paises también deben recopilar datos que muestren
la distribucién de la cobertura entre grupos pertinentes, desglosados por quintiles
de riqueza.? Esos datos se muestran en el cuadro 8.3. Aqui se muestran las tasas de
cobertura de atencién del parto por personal capacitado en relacién con cada quintil
para cinco paises. La variacion entre quintiles de riqueza es marcada. En Etiopia, por
ejemplo, la cobertura de la atencién del parto por personal capacitado es de 46% en el
quintil mas alto y de solo 2% en el quintil mas bajo.

Cuadro 8.2. Lista ilustrativa de indicadores complementarios de cobertura

Nivel/
distribucion

Trastornos Indicadores relacionados con

Enfermedades transmisibles | 1. Hospitalizacion para complicaciones graves del
y problemas de la salud parto, septicemia, neumonia, malaria y otras

reproductiva, de la madre, infecciones +/+
del recién nacido y del nifio

Enfermedades no 2. Tratamiento para la diabetes de tipo 1 +/+
transmisibles
3. Tratamiento preventivo para la diabetes de tipo 2 HAF
4. Hospitalizacion para el infarto de miocardio HHF

5. Tratamiento médico agudo de los accidentes

cerebrovasculares i
6. Tratamiento de la epilepsia +/+
7. Tratamiento de la insuficiencia renal aguda +/+
8. Tratamiento del céncer cervicouterino +/+
9. Tratamiento del cancer de mama +/+
10. Tratamiento del cancer del estémago +/+
11. Tratamiento de la leucemia (adultos y nifios) +/+
12. Cuidados paliativos
Lesiones 13. Prevencion de lesiones +/+
14. Cirugia esencial HAF

15. Cuidados intensivos para lesiones graves +/+
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Cuadro 8.3. Distribucion de la atencion del parto por personal capacitado en cinco paises’’

Cobertura

ajustada en

Quintil | Quintil | Quintil | Quintil | Quintil | Desigualdad | Promedio | funcion dela

1 2 3 4 5 (cn* (%) desigualdad
Etiopia 1,7 2,9 3,2 7,4 45,6 0,607 10,0 3,9
India 19,6 32,4 49,7 67,5 89,1 0,293 47,3 334
Rwanda 61,2 63,5 66,7 72,6 85,9 0,067 69,0 64,4
Colombia 84,4 96,8 98,8 99,4 99,5 0,036 94,9 91,5
Viet Nam 58,2 86,2 95,1 97,1 99,7 0,101 85,2 76,6

*|C = indice de concentracion (rango de 0 a 1). Con una igualdad perfecta, el IC es de 0.

El indice de concentracion (IC) es unindicador muy usado de la distribucién. Es anadlogo
al indice de Gini pero usa una medida de la situaciéon socioeconémica para clasificar
los grupos. El IC esta relacionado con la curva de concentracién, que representa la
proporcidon acumulativa de la variable de los resultados en funcién de la proporcién
acumulativa de la poblacion clasificada segin una medida de la situaciéon socioeco-
némica, y el IC equivale al doble del &rea entre la curva de concentracién y la diagonal
de igualdad.?®-2%

Los datos sobre el promedio y la distribuciéon de un servicio o de un conjunto de
servicios también pueden combinarse en un indicador resumido.’” Uno de estos
indicadores, que representa la cobertura ajustada en funcién de la desigualdad, puede
calcularse de la siguiente manera: cobertura ajustada en funcion de la desigualdad =
m(1-1C), donde m es la tasa de cobertura promedio del servicio para la poblacién en
su totalidad e IC es el indice de concentracion. La cobertura ajustada en funcién de la
desigualdad puede ser muy diferente de las tasas de cobertura no ajustadas, ya que la
primera es directamente sensible a la distribucion de la cobertura. Por consiguiente,
estos indicadores pueden ayudar a facilitar el alcance justo y progresivo de la cobertura
universal de salud.

Es importante observar, sin embargo, que lo que importa no es solo la distribucién
entre grupos socioecondémicos. También hay que vigilar la distribucion de la cobertura
de servicios de acuerdo con otras caracteristicas, como el sexo y el lugar de residencia.

Indicadores de proteccion financiera

La meta de la cobertura universal de salud no se limita al acceso, sino que abarca
también la asequibilidad econémica y la proteccién financiera mas alla de sus efectos
como barreras al acceso. Por consiguiente, es crucial vigilar y evaluar la medida en que
el sistema de salud ofrece tal proteccidn.*14129.200.201.205 | 55 tres medidas siguientes son
particularmente pertinentes y son buenos indicadores del riesgo financiero vinculado
a los pagos de bolsillo.2°2

«  Porcentaje de la poblacién que se enfrenta con gastos catastréficos en salud
como consecuencia de pagos de bolsillo: Los gastos sanitarios por lo general se
consideran catastréficos para una familia si exceden un umbral; por ejemplo,
40% de los gastos familiares de un ano exceptuados los alimentos.?®® En muchos
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paises, la informacién pertinente se obtiene de encuestas sobre gastos familiares.
Deben vigilarse tanto el nivel como la distribucion entre grupos.

« Porcentaje de la poblacién empobrecida como consecuencia de pagos de bolsillo:
Se define como la proporcion de la poblacion que, en el curso de un aifo, cae
por debajo del umbral de pobreza como consecuencia de pagos de bolsillo.
En muchos paises, la informacién pertinente se obtiene de las encuestas sobre
gastos familiares. También en este caso, deben vigilarse tanto el nivel como la
distribucion entre grupos.

«  Proporcién de pagos de bolsillo: Se define como la proporcién de pagos directos de
bolsillo en relacién con el gasto total en salud. En muchos paises, la informacion
pertinente se obtiene de las cuentas nacionales de salud. La proporcion de
pagos de bolsillo esta vinculada principalmente a la proteccién contra riesgos
financieros por medio de una correlacién alta conocida entre esa proporcién,
los gastos catastréficos en salud y el empobrecimiento. La evidencia indica que
los pagos de bolsillo normalmente tienen que representar menos de 15 a 20%
del gasto en salud para que la incidencia de los gastos catastréficos en salud y el
empobrecimiento baje a niveles insignificantes.*

Todas estas medidas pueden ser indicadores utiles de la proteccién contra riesgos
financieros en el monitoreo y la evaluacién del progreso hacia la cobertura universal
de salud.”

Indicadores de los resultados en materia de salud

Entre las principales motivaciones para la cobertura universal de salud se encuentran la
mejora de la salud de la poblacién y la promocién de una distribucion justa de la salud
en la sociedad. Por consiguiente, los indicadores de los resultados en materia de salud
también suministran informacion pertinente para el alcance justo y progresivo de la
cobertura universal de salud. El hecho de que muchos determinantes de la salud, entre
ellos diversos determinantes sociales, se encuentran fuera del sistema de salud pone
de relieve la utilidad de tales indicadores. Los indicadores de los resultados en materia
de salud pueden reflejar el nivel y la distribucion de esos determinantes y también
pueden reflejar desequilibrios en la accién de los paises para abordar los diversos tipos
de determinantes. Por ejemplo, los desequilibrios entre las medidas para mejorar el
sistema de salud y las medidas para mejorar la educacién de la mujer o la infraes-
tructura para abastecer de agua limpia quiza se reflejen en resultados generales en
materia de salud, al menos a largo plazo.

A nivel macro, los indicadores descriptivos mas pertinentes de los resultados en
materia de salud son la esperanza de vida y la esperanza de vida ajustada en funcién
de la salud (EVAS). Otros indicadores importantes de los resultados son la mortalidad
materna, la mortalidad de menores de 5 anos y las tasas de retraso del crecimiento u
otros indicadores de desnutricién. Como se sefala en los capitulos anteriores, la distri-
bucion es crucial también con respecto a esos resultados. En consecuencia, si se usa
un indicador de resultados en materia de salud tal como la EVAS, también se debe

i Notese que estos indicadores tienen algunas limitaciones. Por ejemplo, los dos primeros indicadores en
particular no son directamente sensibles al subconsumo de servicios de salud que no son econémicamente
asequibles.
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informar sobre su distribucion. Los métodos que pueden usarse para informar sobre la
distribucion de este resultado son mediciones de dos variables y de una sola variable
de la desigualdad en materia de salud.?®® Algunos de estos métodos se han explicado
y analizado en el contexto de los informes sobre el desarrollo humano.?% 21

Conclusiones

El monitoreo y la evaluacién son esenciales para el alcance justo y progresivo de la
cobertura universal de salud. Con este fin, los paises deben seleccionar cuidadosa-
mente un conjunto de indicadores, invertir en sistemas de informacion sanitaria e
integrar adecuadamente la informacién en la formulacion de politicas. La seleccion de
los indicadores debe concordar estrechamente con la meta de la cobertura universal
de salud y, en la mayoria los entornos, abarcar al menos cuatro tipos de indicadores:
indicadores relacionados con los procesos de establecimiento de prioridades, indica-
dores del acceso, indicadores de la proteccién contra riesgos financieros e indicadores
de la salud de la poblacion. Los tres ultimos tipos de indicadores deben reflejar no solo
el promedio o niveles agregados sino también la distribucién.
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