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Mensajes importantes

 ■ Todos los países pueden hacer algo, muchos de ellos mucho, para mejorar la 
eficiencia de sus sistemas sanitarios, liberando así los recursos que se podrían 
emplear para cubrir a más gente, más servicios y/o más gastos.

 ■ Algunas de estas acciones tendrían como objetivo la mejora de la eficiencia 
en un área concreta del sistema sanitario como los medicamentos. Otras 
se podrían dirigir a los incentivos inherentes al sistema de financiación 
sanitaria, en particular, a cómo se compran los servicios y cómo se paga a 
los proveedores.

 ■ Todos los países pueden reflexionar para mejorar su eficiencia, mediante la 
adopción de una propuesta más estratégica en la prestación o compra de los 
servicios sanitarios. Por ejemplo, decidir qué servicios comprar en función de 
la información que se tenga sobre las necesidades sanitarias de la población 
y vincular los pagos de los profesionales sanitarios a su rendimiento y la 
información sobre los costes del servicio, la calidad y el impacto.

 ■ Todos los mecanismos de pago a los proveedores de servicios sanitarios 
tienen puntos fuertes y débiles, pero se debe tener un cuidado especial 
con los pagos de las tarifas por servicio, ya que fomentan que se presten 
demasiados servicios a los que pueden pagar, o están cubiertos con fondos 
mancomunados, y que se desatienda a los que no pueden hacerlo.

 ■ Reducir la fragmentación del flujo y de la mancomunación de los fondos para 
la salud, así como de la prestación de servicios, también aumenta la eficiencia.

 ■ No hay pruebas convincentes de que los centros sanitarios del sector privado 
sean más o menos eficientes que los centros sanitarios públicos. Depende 
del entorno.

 ■ La clave para mejorar la eficiencia y la igualdad radica en una gestión eficaz, 
que establezca unas normas y se asegure de que estas se cumplan.

 ■ Los donantes también podrían prestar su ayuda contribuyendo a impulsar 
instituciones de financiación nacionales, a reducir la manera en que se dividen 
los fondos que entregan y pidiendo a los países que entreguen informes sobre 
su uso. También podrían reducir la duplicación a nivel mundial.
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Usar los recursos de manera inteligente
Los sistemas de asistencia sanitaria malgastan mucho dinero. Un estudio reciente 
del Instituto de Investigaciones Sanitarias de PricewaterhouseCoopers estimó que 
se pierde más de la mitad de los US$ 2 billones que gastan los Estados Unidos de 
América en la sanidad cada año; un estudio de Thomson-Reuters publicó una cifra 
inferior, aunque todavía importante, de US$ 600-850 mil millones al año (1, 2). La 
Red Europea contra el Fraude y la Corrupción en la Atención Sanitaria afirma que 
de los US$ 5,3 billones del gasto sanitario anual a nivel mundial, algo menos del 6% 
(unos US$ 300 mil millones) se pierde por errores o por la propia corrupción (3).

Aunque algunos países pierden más que otros, la mayoría, si no todos, no apro-
vechan plenamente los recursos disponibles, ya sea por contratos mal ejecutados, por 
el uso irracional de los medicamentos, por la mala distribución y la mala adminis-
tración de los recursos humanos y técnicos o por la fragmentación de la financiación 
y la administración. Pero nada es inevitable en este caso y hay muchos tipos de 
ineficiencia. Algunos países consiguen con su dinero niveles mayores de cobertura 
y mejores resultados médicos que otros, y la brecha existente entre lo que los países 
logran y lo que podrían lograr con los mismos recursos a veces es enorme (4). Así 
queda reflejado en la Figura 4.1, donde se muestran las variaciones en la proporción 
de partos atendidos por personal sanitario cualificado, incluso para países con un 
gasto sanitario total similar.

Aunque la recaudación de más dinero para la salud es crucial en el caso de los 
países de ingresos bajos, que se esfuerzan por acercarse a la cobertura universal, sacar 
el máximo provecho de los recursos disponibles es igual de importante. Encontrar 
los caminos más eficientes para superar los múltiples desafíos a los que se enfrentan 
los sistemas sanitarios también es un problema para aquellos países que pueden estar 
luchando por mantener niveles elevados de cobertura, a pesar del constante aumento 
de los gastos y de una demanda creciente.

Existen muchas posibilidades de aumentar la eficiencia. Esto no implica única-
mente reducir costes, la eficiencia, como veremos en las siguientes páginas, es una 
medida de la calidad y/o de la cantidad del rendimiento (es decir, los resultados 
médicos o servicios sanitarios) para un determinado nivel de aportación (es decir, los 
gastos). Por lo tanto, el aumento de la eficiencia podría ayudar a contener los gastos (un 
objetivo importante en muchos países) con la reducción de los costes de la prestación 
de servicios. Sin embargo, nadie quiere contener los gastos mediante la reducción de 
los resultados sanitarios. Por lo tanto, el intento por mejorar la eficiencia también se 
debe contemplar como el medio para ampliar la cobertura con el mismo coste.
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El tema de estudio de este capítulo es la manera en la que los países 
pueden mejorar la eficiencia de sus sistemas de atención sanitaria.

Las diez causas principales de la falta de 
eficiencia
Todos los países pueden mejorar su eficiencia y, al hacerlo, promover la causa 
de la cobertura sanitaria universal. La Tabla 4.1 identifica 10 áreas proble-
máticas y sugiere determinadas maneras de conseguir que esos sistemas 
sanitarios resulten más eficientes.

Eliminar el gasto innecesario en 
medicamentos
Las medicinas representan entre el 20 y el 30% del gasto sanitario mundial, 
siendo este porcentaje ligeramente superior en los países de ingresos bajos y 
medios y, por lo tanto, constituyen una parte importante del presupuesto de 
quienes pagan por los servicios sanitarios (7). En muchos casos, esa carga sería 
más ligera si los gobiernos y las personas pagaran un precio justo. Pero, ¿qué 
es exactamente un precio justo? Los precios internacionales de referencia son 
un punto de partida útil para los directores de compras en sus negociaciones. 
Se determinan calculando el precio medio de un mismo medicamento en 
países equiparables (8). Sin esa información de precios cruzados entre países, 

los compradores tendrán que luchar 
por obtener un trato justo en un 
mercado farmacéutico mundial que 
ni es transparente ni eficaz, y donde 
la diferencia entre los precios que 
se pagan en distintos lugares por 
el mismo producto es enorme. Un 
estudio reciente sobre los precios de 
los fármacos reveló que, mientras 
en las regiones de la OMS de las 
Américas, Asia Sudoriental y el 
Mediterráneo Oriental el sector 
público compraba los medicamentos 
genéricos a precios muy similares a 
los de referencia internacional, en 
las Regiones de África, Europa y el 
Pacífico Occidental, los gobiernos 
pagaron en promedio entre un 
34 y un 44% más de lo necesario 
(Figura 4.2) (9).

Este mismo estudio reveló que 
ciertos medicamentos se suelen 
vender siempre con márgenes de 
beneficios importantes y los precios 
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Figura 4.1.	 Porcentaje	de	nacimientos	atendidos	por	personal	sanitario	
especializado,	en	función	del	nivel	de	gasto	sanitario	total,	
países	de	ingresos	bajos	y	medios,	del	último	año	disponible	
(cada	punto	representa	un	país)
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Fuente (6).
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Tabla 4.1.  Las	diez	fuentes	principales	de	la	falta	de	eficiencia

Fuente	de	ineficiencia Razones	comunes	de	la	ineficiencia Formas	de	tratar	la	ineficiencia

1.	Medicamentos:	
infrautilización	de	los	
genéricos	y	precios	de	los	
medicamentos	más	elevados	
de	lo	necesario

Controles inadecuados de los agentes de la 
cadena de suministro, los que los prescriben 
y los que los dispensan; baja percepción 
de la eficacia teórica y la seguridad de los 
medicamentos genéricos; patrones históricos 
en la prescripción y sistemas ineficientes de 
obtención y distribución; tasas e impuestos 
sobre los medicamentos; márgenes comerciales 
excesivos.

Mejorar la orientación, la información, la formación y la 
práctica de la prescripción. Requerir, permitir u ofrecer 
incentivos para la sustitución por genéricos. Desarrollar 
adquisiciones activas basadas en la evaluación de los 
costes y los beneficios de las alternativas. Garantizar la 
transparencia en las adquisiciones y licitaciones. Eliminar 
las tasas y los impuestos. Controlar los márgenes 
comerciales excesivos. Vigilar y dar a conocer los precios 
de los medicamentos.

2.	Medicamentos:	el	uso	
de	medicamentos	de	baja	
calidad	y	falsificados

Sistemas y mecanismos inadecuados de 
vigilancia farmacológica; sistemas débiles de 
contratación pública.

Fortalecer la aplicación de las normas de calidad en la 
fabricación de los medicamentos, llevar a cabo análisis 
de los productos; mejorar los sistemas de contratación 
pública con la precalificación de los proveedores.

3.	Medicamentos:	uso	
inadecuado	e	ineficaz

Incentivos inapropiados a quienes los prescriben 
y prácticas poco éticas de promoción; 
demandas y expectativas de los consumidores, 
conocimiento limitado sobre los efectos 
terapéuticos; marcos normativos inadecuados.

Separar la prescripción de la provisión; regular las 
actividades promocionales; mejorar la orientación, 
la información, la formación y la práctica de la 
prescripción; difundir la información pública.

4.	Productos	y	servicios	
sanitarios:	uso	excesivo	
o	suministro	de	equipos,	
investigaciones	y	
procedimientos

Demanda inducida por el proveedor; 
mecanismos de pago por servicios; temor a las 
querellas (medicina defensiva).

Reformar los sistemas de incentivos y pago (por 
ejemplo, la capitación de servicios sanitarios o los 
grupos relacionados por el diagnóstico); desarrollar e 
implementar guías de práctica clínica.

5.	Personal	sanitario:	
plantilla	inadecuada	o	cara,	
trabajadores	desmotivados

Conformidad con las políticas y los 
procedimientos de recursos humanos 
predeterminados; resistencia por parte del 
colectivo médico; contratos fijos e inflexibles; 
salarios insuficientes; contratación basada en el 
favoritismo.

Llevar a cabo una evaluación y una formación basada en 
las necesidades; revisar las políticas de remuneración; 
introducir contratos flexibles y/o pagos por el 
desempeño; aplicar el cambio de tareas y otros métodos 
de adaptación de sus aptitudes a las necesidades.

6.	Los	servicios	sanitarios:	
admisiones	hospitalarias	
y	duración	de	la	estancia	
inadecuadas

Falta de planes terapéuticos alternativos; 
incentivos insuficientes para el alta hospitalaria; 
conocimiento limitado de las mejores prácticas.

Proporcionar cuidados alternativos (por ejemplo, centros 
de día); cambiar los incentivos a los profesionales 
sanitarios hospitalarios; ampliar la información sobre las 
prácticas eficientes del ingreso hospitalario.

7.	Los	servicios	sanitarios:	el	
tamaño	inadecuado	de	los	
hospitales	(infrautilización	
de	las	infraestructuras)

Nivel inadecuado de recursos de gestión para la 
coordinación y el control; demasiados hospitales 
y camas hospitalarias en algunas áreas y déficit 
en otras. A menudo, esto refleja una falta de 
planificación del desarrollo de infraestructuras 
de los servicios sanitarios.

Incorporar a la planificación hospitalaria la estimación 
de las aportaciones y los resultados; ajustar la capacidad 
de gestión a las dimensiones del hospital; reducir 
el exceso de capacidad para aumentar la tasa de 
ocupación hasta un 80-90% (a la vez que se controla la 
duración de la estancia).

8.	Los	servicios	sanitarios:	
errores	médicos	y	calidad	
asistencial	insuficiente

Conocimiento o aplicación insuficientes de las 
normas y los protocolos de asistencia clínica; 
ausencia de directrices; supervisión inadecuada.

Mejorar las normas de higiene hospitalarias; 
proporcionar una mayor continuidad de la asistencia 
médica; realizar más auditorías clínicas; supervisar el 
rendimiento hospitalario.

9.	Despilfarro	en	los	sistemas	
sanitarios:	derroche,	
corrupción	y	fraude

Guías poco claras sobre la asignación de los 
recursos; falta de transparencia; mecanismos 
deficientes de justificación y gestión; salarios 
bajos.

Mejorar la regulación y la gestión, introduciendo 
mecanismos sancionadores efectivos; evaluar la 
transparencia y la vulnerabilidad respecto a la 
corrupción; realizar estudios de seguimiento del gasto 
público; promover códigos de conducta.

10.	Intervenciones	sanitarias:	
combinación	ineficiente/
nivel	inadecuado	de	
estrategias

Intervenciones de coste elevado y bajo efecto 
cuando las opciones de bajo coste e impacto 
elevado no están financiadas. Equilibrio 
incorrecto entre los niveles de asistencia 
y/o entre la prevención, la promoción y el 
tratamiento.

Evaluación periódica e incorporación a la política 
de los resultados de los costes y el impacto de las 
intervenciones, las tecnologías, los medicamentos y las 
opciones políticas.
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varían significativamente de un país 
a otro. Por ejemplo, los precios de 
adquisición de los medicamentos de 
marca cuyo componente principal 
es la ciprofloxacina (un antibiótico 
de amplio espectro) varían mucho 
entre los países en desarrollo, donde 
algunos pagan hasta 67  veces el 
precio internacional de referencia 
(9). Incluso en los países de ingresos 
elevados existe una variabilidad de 
precios considerable. En los Estados 
Unidos de América, la cipro-
floxacina de marca se vende a un 
precio comprendido entre US$ 90 y 
US$ 100 por ciclo de tratamiento, es 
decir, se vende a mitad de precio que 
en el Reino Unido (10).

La adquisición de especialidades 
farmacéuticas originales en lugar 
de los genéricos también conduce a 
la ineficiencia. Un estudio reciente 
sobre 18 medicamentos en 17 países, 
la mayoría de ellos de ingresos 
medios, puso en evidencia que los 
costes de los pacientes se podrían 
reducir en una media del 60%, 

cambiando de las marcas originales a sus equivalentes genéricos con precios 
más bajos (11). Esto representa para este grupo de países un ahorro total de 
US$ 155 millones únicamente para este grupo limitado de medicamentos.

Las ganancias globales podrían ser, incluso, mayores con un uso más 
sistemático de los genéricos en algunos países de ingresos elevados. Por 
ejemplo, Francia puso en marcha una estrategia de sustitución por genéri-
cos y se ha estimado que con el uso más amplio de estos medicamentos se 
han ahorrado € 1,32 mil millones sólo en 2008, lo que equivalía entonces a 
US$ 1,94 mil millones (12, 13).

Mejorar el control de calidad de los 
medicamentos
Los «malos» medicamentos (medicamentos deficientes, falsos, falsificados, 
con etiquetado engañoso, fraudulentos o caducados) salen demasiado caros 
sea cual sea su precio y evitarlos es otra forma de frenar el derroche de 
recursos. Se ha notificado que más de la mitad de las sustancias que circulan 
en el Sudeste de Asia, que en teoría contienen el antipalúdico artesunato, no 
contienen ningún ingrediente activo (14); mientras que un estudio realizado 
en tres países africanos publicó que entre el 26 y el 44% de las muestras de 
medicamentos antipalúdicos no superaban los análisis de calidad (15).
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Figura 4.2.	 Índices	medios	de	los	precios	del	importe	de	las	adquisiciones	
del	sector	público	en	medicamentos	genéricosa,	por	región	de	
la	OMS
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Hay poca información fiable que permita hacer una estimación de 
la magnitud del problema. Sin embargo, la Agencia Estadounidense del 
Medicamento estima que los productos falsificados representan más del 10% 
del mercado mundial de medicamentos. Si usamos este dato como límite 
inferior, los ingresos anuales mundiales por la venta de medicamentos de 
calidad inferior representarían más de US$ 32 mil millones (16), es decir, 
US$  32  mil millones de gasto sanitario que podrían generar una ligera 
mejora en materia de salud.

Los países que tratan de eliminar los productos de mala calidad tienen 
varias opciones, en concreto, cumplir las buenas prácticas de manufactura 
(BPM) en la producción de productos farmacéuticos y comprar a los produc-
tores BPM. Las BPM están diseñadas para garantizar que los productos se 
elaboran y se controlan de acuerdo con un conjunto específico de normas de 
calidad para evitar la contaminación, el etiquetado incorrecto y los niveles 
inadecuados del componente activo (17). Muchos países han establecido sus 
propios requisitos para las BPM, basados en el modelo desarrollado por la 
OMS, mientras que otros han adaptado sus requisitos a los ya existentes.

Para facilitar el acceso a los medicamentos que cumplen con las normas 
unificadas de calidad, seguridad y eficacia para el VIH/SIDA, la malaria, 
la tuberculosis y la salud reproductiva, la OMS estableció un programa de 
precalificación en el año 2001. Su objetivo consiste en apoyar a los organis-
mos de adquisición de las Naciones Unidas, pero, con el tiempo, la lista de 
medicamentos precalificados se ha convertido en un recurso para cualquiera 
que compre los medicamentos a granel, incluidas las agencias de contrata-
ción nacional (18).

Uso apropiado de los medicamentos
El uso irracional de los medicamentos no sólo conduce al sufrimiento y a la 
muerte, también resta recursos para las intervenciones eficaces y basadas en 
la evidencia. A pesar de que muchos países han adoptado políticas naciona-
les sobre los medicamentos y los programas de medicamentos esenciales que 
promueven su uso adecuado, menos de la mitad de los pacientes tratados en 
países de ingresos bajos y medios reciben atención sanitaria para las enfer-
medades comunes en atención primaria, de acuerdo a las directrices clínicas 
(19). Se estima que más de la mitad de todos los medicamentos del mundo se 
prescriben, dispensan o venden indebidamente (19), y que la mitad de todos 
los pacientes no toman su medicación según lo prescrito o dispensado (20). 
El uso irracional puede presentar muchas formas, incluyendo el uso de mez-
clas farmacológicas nocivas (polifarmacia), el uso excesivo de antibióticos 
e inyecciones, la prescripción no conforme con las directrices clínicas o la 
automedicación inapropiada (21).

El uso excesivo y el mal uso de los antibióticos es un problema mun-
dial particularmente grave, en el que dos tercios de todos los antibióticos 
se venden sin receta, a través de mercados privados no regulados. Muchas 
veces se prescriben dosis incorrectas o inadecuadas a los pacientes o estos 
no completan el tratamiento prescrito. Menos de la mitad de todos los 
pacientes con diarrea aguda reciben un tratamiento barato y muy eficaz con 
sales de rehidratación oral, mientras que a más de la mitad se les receta 
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antibióticos caros e inútiles para este fin. Como ejemplo, se ha estimado que 
el uso excesivo de antibióticos para tratar las infecciones agudas de las vías 
respiratorias en los países de ingresos bajos y medios añade, en promedio, 
un 36% de coste adicional a la atención (22).

Sacar el mayor partido posible a las 
tecnologías y los servicios
Las tecnologías médicas pueden ser cruciales para proporcionar buenos 
servicios sanitarios, siempre y cuando se elijan y utilicen adecuadamente, 
en base a la evidencia científica y la mejor práctica médica (23). La polí-
tica de contratación se ve distorsionada con demasiada frecuencia por la 
presión del mercado de los fabricantes de equipos. Esto es tan cierto para 
los países de ingresos elevados como para los de ingresos bajos, o incluso 
más, habida cuenta del alcance del gasto. La tecnología médica moderna es 
un factor importante en el aumento de los costes de la Organización para 
la Cooperación y el Desarrollo Económicos (OCDE), y su adquisición en 
muchos países no siempre está basada en la necesidad. Entre los países de 
la OCDE, el mayor número de unidades de resonancia magnética (RMN) y 
tomografía computarizada (TAC) per capita se encuentra en Japón, mientras 
que los Estados Unidos de América es el líder mundial en remisiones al 
diagnóstico por imagen: 91,2 RMN por cada 1000 habitantes (en compa-
ración con la media de la OCDE de 41,3 por 1000) y 227,8 TAC por 1000 
(en comparación con la media de la OCDE de 110) (24). Se cree que una 
proporción importante de estas pruebas son innecesarias desde el punto de 
vista médico.

La compra y el uso innecesarios de los equipos también se pueden pro-
ducir en los países de ingresos bajos pero, en general, los centros con pocos 
recursos tienen otros retos tecnológicos. Se estima que al menos el 50% de 
los equipos médicos en los países en desarrollo se utilizan parcialmente o 
están totalmente inutilizables (25). En el África subsahariana, hasta el 70% 
del equipo médico se encuentra inactivo. Los estudios sugieren que hay 
varias razones que explican este tipo de amplio fallo del sistema, incluyendo 
la mala gestión durante el proceso de adquisición de la tecnología y la 
ausencia de formación para los usuarios y de una asistencia técnica eficaz 
(26). Demasiado a menudo, la causa de que un diagnóstico o un tratamiento 
deficiente o peligroso puedan suponer una amenaza para la seguridad de 
los pacientes, se encuentra en dónde está disponible esta tecnología médica 
para su uso. La tecnología médica inapropiada también impone una carga 
económica a los sistemas que apenas pueden costearla.

Irónicamente, una de las mayores causas de ineficiencia asociada a las 
tecnologías médicas en los países de ingresos bajos son las donaciones. En 
algunos países, casi el 80% de los equipos de atención sanitaria proceden 
de donantes internacionales o de gobiernos extranjeros y gran parte de 
ellos permanecen sin funcionar por varias razones. Un ejemplo de ello es el 
reciente estudio llevado a cabo en Cisjordania y en la Franja de Gaza (27). 
Después de que finalizaran las hostilidades en enero de 2009, se envió un 
gran cargamento con estos equipos a la Franja de Gaza. Si bien algunos de los 
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equipos donados eran útiles, un porcentaje importante de ellos no pudieron 
integrarse en el sistema sanitario y se quedaron en los almacenes.

Este tipo de problemas se podría evitar si los socios de los países desa-
rrollados consultaran a los países receptores, para aclarar sus necesidades y 
capacidades y que, de este modo, los equipos donados tengan una utilidad. 
Los gobiernos receptores también deben establecer sistemas razonables de 
gestión que organicen el almacenamiento de los productos sanitarios por el 
tipo, el modelo y el fabricante, y comprueben la integridad, la compatibilidad 
y la calidad de todo artículo donado.

Lo que es aplicable a las tecnologías también lo es para los servicios 
sanitarios. Un estudio realizado dentro del marco del programa de Medicare 
en los Estados Unidos de América, comparó los servicios recibidos por los 
pacientes y concluyó que «los residentes de las regiones de gasto elevado 
recibieron un 60% más de cuidados, pero no tuvieron tasas de mortalidad 
inferiores, ni un estado funcional mejor, ni estaban más satisfechos» (28, 29). 
Las diferencias de los patrones de la práctica clínica no se pueden atribuir a 
las diferencias en las necesidades médicas y, si los proveedores que generaron 
un elevado gasto hubieran reducido su prestación de servicios a niveles 
seguros con tratamientos conservadores, se podría haber reducido, aproxi-
madamente, el 30% de los costes del tratamiento (30). Se han encontrado 
variaciones similares en los métodos de práctica clínica en muchos países 
que indican las mismas posibilidades para reducir los gastos y mejorar la 
eficiencia (31-34).

Aunque a menudo es difícil establecer la prioridad de una intervención 
médica a nivel individual, los responsables políticos pueden controlar las 
variaciones de las características de la práctica médica dentro de un país, 
centrándose en los proveedores o las instituciones que proporcionan un gran 
número de servicios, en comparación con otros, o los que ofrecen pocos 
en comparación con estos. La reducción de esta variación puede ahorrar 
recursos y mejorar los resultados sanitarios.

Motivar a las personas
Los profesionales sanitarios se encuentran en el centro del sistema de salud 
y, generalmente, representan más o menos la mitad del gasto sanitario total 
de un país (35). Si bien la escasez de personal sanitario suele ser un obstáculo 
importante para el fortalecimiento de la sanidad pública, la contratación 
inapropiada, la formación inadecuada, la mala supervisión y la mala dis-
tribución dentro de los países también socavan la eficiencia del sistema, 
mientras que una remuneración inadecuada conlleva una rotación excesiva 
o el desgaste (36). El resultado inevitable de estos fallos combinados es la 
reducción de la productividad y del rendimiento.

Pero, ¿cuánto se pierde exactamente por la ineficiencia laboral? Es difícil 
ser preciso sin datos fiables a nivel global, pero ha habido varios intentos de 
medir la productividad de los profesionales sanitarios dentro de contextos 
específicos. Por ejemplo, en Tanzania se ha estimado que las ausencias sin 
justificar y el tiempo extra gastado en los descansos, con las amistades y 
con los pacientes, reducen los niveles de productividad en un 26% (37). En 
Brasil, Sousa et al. descubrieron que la eficiencia con la que los profesionales 
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sanitarios lograban cubrir la atención prenatal en los distintos municipios 
brasileños oscilaba entre menos del 20% y más del 95% (38).

Si tenemos en cuenta los ejemplos ciertamente limitados, como indi-
cadores de las tendencias mundiales, y se aplica, con cierta cautela, el nivel 
medio de ineficiencia dada (15-25%) a la proporción del gasto sanitario 
total en recursos humanos (45-65%, en función de los ingresos de la región 
mundial), es posible que se llegue a un coste mundial por ineficiencia laboral 
que supere los US$ 500 mil millones al año.

En el Informe sobre la salud en el mundo 2006 se analizó cómo reducir 
estas pérdidas, cómo mejorar la productividad y el desempeño del personal 
sanitario y se destacó, entre otras cosas, la importancia de una remuneración 
adecuada y de una mejor adecuación de las capacidades a las tareas (36). 
Más adelante se abordará la cuestión del pago a los proveedores de servicios 
sanitarios y del pago por rendimiento.

Mejorar la eficiencia de los hospitales: 
magnitud y duración de la hospitalización
En muchos países, la atención hospitalaria absorbe más de la mitad y, a veces, 
hasta dos tercios, del gasto público sanitario total, siendo los dos tipos de 
gastos más importantes, a menudo excesivos, el ingreso hospitalario y la 
duración de la hospitalización. Por ejemplo, cuatro estudios independientes 
realizados sobre los pacientes adultos hospitalizados en el sistema sanitario 
canadiense, encontraron que el 24-90% de los ingresos hospitalarios y el 
27-66% de los días de hospitalización fueron inapropiados (39).

Otra fuente de ineficiencia es el tamaño inadecuado de algunos cen-
tros y la oferta de los servicios ofrecidos. Aunque ampliar las dimensiones 
y el ámbito de un hospital puede tener cierto sentido económico, para 
aprovechar totalmente los conocimientos técnicos, la infraestructura y el 
equipamiento disponibles, hay un punto en el que la eficiencia comienza a 
disminuir. Del mismo modo, los hospitales pequeños se vuelven ineficientes 
cuando se comparten la infraestructura fija y los gastos administrativos 
entre un número de casos demasiado pequeño, elevando el coste medio de 
un episodio hospitalario. Las investigaciones realizadas principalmente en 
los Estados Unidos de América y el Reino Unido indican que la ineficiencia 
aparece por debajo de las 200 camas y cuando se sobrepasan las 600 (40). 
Un buen indicador de la eficiencia hospitalaria es el uso de los centros de 
hospitalización, medido por los índices de capacidad. Un estudio de la OMS, 
realizado en 18 países de ingresos bajos y medios, reveló que los hospitales 
comarcales tenían una ocupación media de sólo el 55% de las camas, muy 
por debajo del nivel recomendado del 80-90% (6).

En una revisión reciente de más de 300 estudios, en la que se analizaron 
la eficiencia y la productividad de la prestación de los servicios sanitarios, 
llegaron a la conclusión de que la eficiencia hospitalaria media era del 85%, 
es decir, que los hospitales podían tener un 15% más de lo que tenían por el 
mismo coste, o los mismos niveles de servicios con un 15% de reducción de 
los gastos (41). No se observaron diferencias importantes entre los hospitales 
de los Estados Unidos de América, Europa y otras partes del mundo aunque, 
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curiosamente, los hospitales públicos resultaron ser más eficientes que los 
hospitales privados con y sin ánimo de lucro (Cuadro 4.1). Si se aplica una 
tasa media de ineficiencia del 15% al porcentaje del gasto sanitario total que 
consumen los hospitales en cada región del mundo por ingresos, la pérdida 
anual por falta de eficiencia hospitalaria es de casi US$ 300 mil millones.

Obtener la asistencia adecuada a la primera
Los errores médicos cuestan dinero y causan sufrimiento. Debido a la 
ausencia de datos epidemiológicos fiables, se desconoce la prevalencia y la 
magnitud de las negligencias médicas a nivel mundial. Pero las estimaciones 
sugieren que hasta uno de cada 10 pacientes de los países desarrollados se ve 
perjudicado durante la atención hospitalaria; en los países en desarrollo el 
número puede ser considerablemente más elevado (49). En todo el mundo, 
1,4  millones de personas sufren infecciones adquiridas en hospitales en 
algún momento dado (50). Se desconoce lo que esto cuesta a las autoridades 
sanitarias, pero un estudio realizado en 1999 sugirió que las imprudencias 
médicas evitables podrían matar hasta 98 000 personas al año en los Estados 
Unidos de América, un gasto de 
US$ 17-29 mil millones (51).

Una medida sencilla para redu-
cir los errores médicos es fomentar 
la higiene de las manos. Otra es 
promover prácticas seguras de 
inyección. Una tercera es asegurar 
un diagnóstico preciso.

Un procedimiento sencillo 
para salvar vidas es el uso de listas 
de verificación, como la propugnada 
por la iniciativa de la OMS, La 
Cirugía Segura Salva Vidas. Ya se 
han conseguido resultados con las 
listas de verificación, en particular, 
en Michigan (Estados Unidos de 
América), donde una iniciativa a 
nivel estatal trató de reducir las 
bacteriemias asociadas al catéter, 
estableciendo una lista de verifica-
ción breve. Entre otras cosas, la lista 
de comprobación proporcionaba 
una herramienta a las enfermeras 
para asegurarse de que los médicos 
seguían el procedimiento (52). 
Las infecciones sanguíneas en las 
unidades de cuidados intensivos 
participantes se redujo a 1,4 por 
1000 días de uso del catéter, menos 
del 20% del índice existente antes 
de su aplicación, lo que salvó unas 
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Cuadro 4.1.  La	eficiencia	relativa	de	la	prestación	de	servicios	públicos	
y	privados

El papel relativo de los sectores público y privado (con o sin ánimo de lucro) en la 
prestación de asistencia sanitaria ha evolucionado con el tiempo y ha seguido generando 
un fuerte debate, por razones ideológicas. En última instancia, los datos empíricos deben 
ayudar a determinar qué tipo de institución proporciona los servicios específicos más 
eficientemente.

La mayoría de los estudios disponibles se han centrado en la eficiencia de los hospitales, 
responsables de cerca del 45-69% del gasto sanitario público de salud en el África 
subsahariana (42). Hollingsworth (41) realizó un metanálisis reciente de 317 trabajos 
publicados sobre las medidas de eficiencia y concluyó que, en todo caso, «la oferta pública 
podría ser más eficiente que la privada». Sin embargo, los estudios nacionales sugieren 
que el impacto de la titularidad de la eficiencia es mixto. Lee et al. (43) determinaron que 
los hospitales sin ánimo de lucro en los Estados Unidos de América fueron más eficientes 
que los hospitales privados. Por otra parte, los niveles de eficiencia de los hospitales 
suizos no variaron en función de la titularidad (44, 45). En Alemania, algunos estudios 
descubrieron que los hospitales privados eran menos eficientes, desde el punto de vista 
técnico, que los hospitales de propiedad estatal; otros llegaron a la conclusión contraria; 
mientras que otros no encontraron ninguna diferencia (46, 47).

Hay pocos estudios que midan la eficiencia relativa de los centros de salud públicos y 
privados de los países de ingresos bajos y medios. El estudio de Masiye (48) es tal vez el 
único que ha informado, de manera significativa, sobre el efecto positivo de la titularidad 
privada en la eficiencia de los hospitales de Zambia (la eficiencia media de los hospitales 
privados fue del 73%, frente al 63% de los hospitales públicos).

Esto pone de relieve que las generalizaciones sobre qué modelo de titularidad es el mejor 
entre los países no son seguras. Al mismo tiempo, la evidencia muestra que los niveles 
medios de eficiencia son sustancialmente inferiores a lo que podrían ser en todos los 
tipos de hospitales. Los hospitales pueden ser más eficientes, independientemente de 
la titularidad, mediante la reducción de las pérdidas y la producción de intervenciones 
rentables. Garantizar que esto ocurra requiere una administración pública fuerte para 
establecer y hacer cumplir las reglas de la operación.
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1800 vidas en cuatro años. Podemos encontrar iniciativas de las listas de 
confrontación en varios países, como China, Jordania, el Reino Unido y 
Tailandia.

Un enfoque más correctivo (y posiblemente polémico) para reducir la 
mala praxis es retener el sueldo por los errores. Este enfoque se está probando 
en los Estados Unidos de América donde, desde octubre de 2008, Medicare, 
el programa de seguridad social administrado por el gobierno, proporciona 
cobertura médica a los mayores de 65  años y que ha dejado de reembol-
sar a los hospitales los llamados «acontecimientos yatrógenos», es decir, 
aquellos errores médicos que se consideran «razonablemente evitables». 
Estos incluyen errores importantes, como operar en la parte equivocada 
del cuerpo, pero también complicaciones, como úlceras de decúbito graves 
y ciertas lesiones causadas por caídas de los pacientes. Al negarse a pagar 
por las negligencias, Medicare espera reducir las 98 000 muertes estimadas 
anualmente por imprudencias médicas (53).

Despilfarro y corrupción
Se estima que la corrupción es la responsable de una pérdida anual del 
10-25% del gasto sanitario público vinculado a la contratación (compra de 
los insumos necesarios, como medicamentos, equipos e infraestructuras) 
(54). Se ha calculado que, sólo en los países desarrollados, el fraude y otras 
formas de abuso en la asistencia sanitaria cuesta a los distintos gobiernos 
US$ 12-23 mil millones al año (55). Como la producción y la distribución 
de los medicamentos es un proceso complejo de muchas etapas, se dan las 
condiciones adecuadas para que se produzcan numerosos abusos en este 
ámbito, aunque el problema se extiende a todos los ámbitos de la adquisición.

La experiencia ha demostrado que para frenar la corrupción de manera 
significativa en la compra y en la distribución de los medicamentos, se 
deben aplicar dos estrategias complementarias: en primer lugar, un método 
disciplinario que se aplique de arriba hacia abajo y que esté basado en las 
reformas legislativas, estableciendo las leyes, las estructuras administrativas 
y los procesos necesarios para garantizar la transparencia en la regulación y 
la contratación sanitarias y, en segundo lugar, un planteamiento de valores 
ascendentes que promueva la integridad institucional a través de los valores 
y los principios morales e intente motivar la conducta ética de los funciona-
rios públicos.

Desde el año 2004, 26  países han introducido programas de buena 
gestión de los medicamentos, basados en estos principios, dando como 
resultado una reducción en el gasto farmacéutico (56). La alianza Medicines 
Transparency Alliance (Alianza para la lucha por la transparencia de los 
medicamentos) es otra iniciativa que se centra en la accesibilidad y la dispo-
nibilidad de los medicamentos de buena calidad por medio de actuaciones 
a nivel nacional que promueven la eficiencia en la cadena de adquisición de 
fármacos, en especial, con transparencia y responsabilidad (57).

Sin embargo, estos principios no se limitan a la compra y la distribución 
de los medicamentos, sino que se hacen extensibles a todas las actividades 
relacionadas con la salud. Se basan en los principios básicos de buena ges-
tión, que incluyen la responsabilidad, la transparencia y el respeto al Estado 
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de Derecho (58). Las funciones centrales de la reglamentación que pueden 
combatir eficazmente contra las pérdidas presupuestarias y otros tipos de 
filtraciones, van desde el registro, la acreditación y la autorización de los 
proveedores, las instalaciones y los productos sanitarios (para mejorar la 
calidad), a la supervisión interna y las auditorías. Mejorar la gestión también 
requiere inteligencia y un mejor empleo de la información, de manera que 
se puedan identificar las infracciones en la práctica y controlar los cambios.

Evaluación crítica de los servicios necesarios
Se ha calculado que el coste de ganar un año de vida saludable oscila entre 
menos de US$ 10 y más de US$ 100 000, en función de la intervención (59, 
60). Dicho de otro modo, si usted elige una intervención que cuesta US$ 10 
por año de vida saludable que se ha salvado, con US$ 1 millón puede salvar 
100 000 años. Si usted elige la intervención de US$ 100 000, sólo puede salvar 
10 años de vida saludable.

No existe una regla general sobre qué intervenciones serán más eficaces 
y rentables en un país, si se han de tener en cuenta el nivel de los precios, las 
características epidemiológicas y el grado de cobertura. Ni siquiera es cierto 
que la prevención sea siempre más eficaz que el tratamiento. Algunos tipos 
de prevención son más eficaces y están más infrautilizados y otros no. Lo 
ideal sería que cada país tuviera que evaluar la rentabilidad y la eficiencia de 
su propio entorno, aunque el programa de trabajo OMS-CHOICE (Selección 
de las intervenciones rentables) y dos sesiones del Proyecto de Prioridades 
en el Control de Enfermedades han proporcionado los consejos necesarios 
sobre la rentabilidad de una gran variedad de intervenciones en diferentes 
ámbitos (61).

No obstante, lo que está claro es que, por diversas razones, las interven-
ciones de coste elevado y bajo impacto suelen usarse en demasía, mientras 
que las intervenciones de bajo coste y alto impacto están sin explotar (59, 60). 
Por lo tanto, cambiar los recursos de la primera situación a la segunda es la 
manera más indicada de conseguir una mayor eficiencia. Nuestra revisión 
de los pocos estudios comparativos sobre la situación actual, con una combi-
nación de intervenciones más adecuada para los conjuntos de enfermedades 
o dolencias específicas (Tabla 4.2), sugiere que se podrían haber conseguido 
los mismos beneficios para la salud con un porcentaje de entre el 16% y el 99% 
del gasto actual, en función de la dolencia. Estos ahorros del gasto podrían 
contribuir de manera importante en la mejora de la salud por otros canales.

Aun teniendo en cuenta los gastos de transacción generados al llevar a 
cabo las redistribuciones necesarias, los resultados de la Tabla 4.2 sugieren 
que se podría obtener un aumento de la eficiencia del 20% en los países que 
dieran prioridad a las intervenciones rentables. Las intervenciones rentables 
varían, evidentemente, según el país. Pero en entornos de ingresos bajos, 
muchas de las intervenciones más rentables (la prevención y el tratamiento 
de la salud materna y neonatal o la inmunización básica infantil) no se han 
implantado totalmente, a costa de un gran número de vidas humanas.

La rentabilidad no es la única consideración a tener en cuenta cuando se 
decide sobre la combinación perfecta de intervenciones. En los casos en los 
que se cuestiona la justicia, la integridad o la igualdad básica, el valor social 
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de una intervención sanitaria concreta puede variar respecto al valor de los 
beneficios sanitarios que produce. Consideremos los cuidados paliativos 
terminales. Son caros. Por ejemplo, en los Estados Unidos de América, los 
cuidados paliativos durante el último año de la vida de un paciente represen-
tan casi un tercio del gasto anual de Medicare, a pesar de que estos pacientes 
sólo representan el 5% de las afiliaciones (68). Son los valores sociales, por 
encima de las consideraciones de rentabilidad, los que determinan que la 
sociedad pueda seguir prestando los cuidados paliativos. Un ejemplo no tan 
extremo, pero al que a menudo se tienen que enfrentan los responsables 
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Tabla 4.2.  Ganancias	potenciales	de	la	valoración	crítica	de	las	intervenciones

Estudio Monedaa Coste	de	la	obtención	de	un	año	de	vida	saludable	*

Relación		
actual

Relación		
óptima

Mejora	(%)

Tratamiento	farmacológico	contra	la	malaria	en	Zambia (62) 10,65 8,57 20

(coste de la curación de cada caso) US$

Prevención	de	enfermedades	y	lesiones	en	Tailandia (63)

Prevención de enfermedades cardiovasculares BHT 300 000 2185 99

Prevención de lesiones por accidentes de tráfico (alcohol) 6190 3375 45

Prevención de lesiones por accidentes de tráfico (uso del casco) 1000 788 21

Control	del	alcohol	y	el	tabaco	en	Estonia (64)

Alcohol EEK 2621 893 66

Tabaco 292 247 15

Intervenciones	neuropsiquiátricas	en	Nigeria (65) 37 835 26 337 30

Esquizofrenia NGN 210 544 67 113 68

Depresión 104 586 62 095 41

Epilepsia 13 339 10 507 21

Alcoholismo 20 134 10 677 47

Conjunto	de	atenciones	psiquiátricas	en	Australia (66) 30 072 17 536 42

Esquizofrenia AU$ 196 070 107 482 45

Trastornos afectivos (cualquiera) 20 463 10 737 48

Trastornos de ansiedad (cualquiera) 15 184 9130 40

Trastornos de alcoholemia 97 932 53 412 45

Tratamiento	y	prevención	del	carcinoma	cervical (67)b

Subregión de ingresos elevados (EurA) I$ 4453 3313 26

Subregión de ingresos medios (WprB) 3071 1984 35

Subregión de ingresos bajos (SearD) 421 355 16

a US$, dólar estadounidense; BHT, baht tailandés; EEK, corona estona; NGN, naira nigeriano; AUD, dólar australiano; I$, dólar internacional.
b Subregiones de la OMS (estratos de mortalidad): EurA son los países de la Región de Europa con una mortalidad infantil y de adultos muy bajas; 

WprB son los países de la Región del Pacífico Occidental, con una mortalidad infantil y de adultos bajas; SearD son los países de la Región de 
Asia Sudoriental, con una mortalidad infantil y de adultos muy elevadas. Las Regiones de la OMS se dividen según los estratos de mortalidad 
infantil y de adultos: A, mortalidad infantil y mortalidad de adultos muy bajas; B, mortalidad infantil y de adultos bajas; C, mortalidad infantil 
baja y mortalidad de adultos elevada; D, mortalidad infantil y de adultos elevadas; E, mortalidad infantil elevada y mortalidad de adultos muy 
elevada(http://www.who.int/opción/demografía/regiones). La clasificación no tiene carácter oficial y sirve únicamente a efectos analíticos.

http://(http://www.who.int/opci&#x00F3;n/demograf&#x00ED;a/regiones).
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políticos de las regiones de ingresos bajos y medios, es la disminución de 
la rentabilidad con la ampliación de la cobertura de las intervenciones en 
las zonas rurales de difícil acceso. Tal y como se indica en el Capítulo 1, el 
compromiso con la cobertura universal dependerá en gran medida de la 
solidaridad social, una disposición para la toma de decisiones que equilibra 
la eficiencia y la igualdad.

Si bien las consideraciones sobre ecuanimidad son de suma importan-
cia, es fundamental que los gobiernos sigan centrándose en la rentabilidad 
para que puedan participar de forma activa en una mayor adquisición de 
servicios y, así, garantizar que el sistema obtiene la mejor relación calidad-
precio. Este problema se aborda en mayor profundidad en este capítulo.

Los beneficios potenciales de la mejora de la 
eficiencia
Si observamos los niveles medios de ineficiencia identificados en los apartados 
anteriores y los multiplicamos por los porcentajes medios del gasto sanitario 
total asociados a cada elemento, podremos entender lo que se podría obtener 
con una mayor eficiencia (Tabla 4.3). En esta tabla se agrupan las 10 causas 
más comunes de ineficiencia en cinco grandes categorías: recursos humanos 
sanitarios, medicamentos, hospitales, pérdidas por corrupción y despilfarro 
y combinación de intervenciones.

De la tabla se desprende que los países de bajos ingresos podrían aho-
rrar anualmente entre el 12% y el 24% de su gasto sanitario total mediante la 
mejora de la eficiencia hospitalaria o laboral, liberando así los recursos nece-
sarios para poder ampliar la protección contra los riesgos financieros de un 
mayor número de personas o ampliar los servicios disponibles. Se desconoce 
lo que sucedería exactamente si los países trabajaran en todos estos focos 
de ineficiencia a la vez, pero las ganancias no serían del todo sumativas, ya 
que una mejora de la eficiencia de, por ejemplo, los profesionales sanitarios, 
también se traduciría en una mejora automática de la eficiencia hospitalaria. 
Una estimación conservadora indica que entre el 20% y el 40% del gasto 
total se consagra a métodos que no mejoran en gran medida la salud de 
las personas. Los posibles beneficios sanitarios de la reinversión de estos 
recursos en otras vías más adecuadas para mejorar la salud de la población 
son enormes.

El primer paso es que los países evalúen la naturaleza y las causas de las 
ineficiencias locales, basadas en el análisis anterior. Entonces, se tendrían 
que analizar los costes y el posible impacto de las soluciones más viables. La 
eficiencia se puede mejorar, tal y como ha demostrado el Líbano reciente-
mente (Cuadro 4.2). Aunque todos los países no podrían obtener los mismos 
resultados que este país, se pueden obtener beneficios sustanciales en casi 
todas partes.
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Los incentivos, la financiación sanitaria y la 
eficiencia
Los apartados anteriores sugerían actuaciones específicas para mejorar la 
eficiencia en las 10 áreas identificadas. En este apartado nos centramos en 
los incentivos (y su parte contraria) inherentes a los distintos sistemas de 
financiación que pueden promover la eficiencia o ponerla en peligro.

Uno de los factores importantes es la forma en que se paga al personal 
sanitario. Los mecanismos de pago de los hospitales y centros de salud, y los 
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Tabla 4.3.  Ahorro	potencial	por	la	eficiencia	según	los	países	e	ingresos	de	los	países

Categoría	de	ingresos Intervalo	potencial	de	
reservas	por	eficiencia	
(porcentaje	del	gasto	

sanitario	total)a

Ahorros	potenciales	por	
la	eficiencia	per capita	(en	

dólares	estadounidenses)b

Intervalo	potencial	del	ahorro	por	
la	eficiencia	en	toda	la	población	
(en	miles	de	millones	de	dólares	

estadounidenses)

Media Intervalo Media Intervalo

Recursos	humanos 563 110-851

Ingresos elevados 8-16 492 78-629 499 79-639

Ingresos medios 7-14 14 7-48 61 29-206

Ingresos bajos 8-15 2 1-5 3 1-6

Medicamentos 115 24-193

Ingresos elevados 2-3 93 14-122 95 14-124

Ingresos medios 2-5 5 2-16 19 9-67

Ingresos bajos 3-5 1 0-2 1 0-2

Hospitales 287 54-503

Ingresos elevados 3-8 233 30-325 236 31-330

Ingresos medios 5-11 11 5-39 49 23-168

Ingresos bajos 4-9 1 1-3 2 1-4

Pérdidas 271 51-468

Ingresos elevados 3-8 221 28-310 224 29-315

Ingresos medios 5-10 10 5-35 44 22-150

Ingresos bajos 5-10 2 1-3 2 1-4

Combinación	de	intervención 705 141-1094

Ingresos elevados 10-20 602 95-774 611 96-786

Ingresos medios 10-20 21 10-70 89 43-299

Ingresos bajos 10-20 3 2-7 4 2-8

Total 1409 282-2188

Ingresos elevados 20-40 1204 189-1548 1223 192-1573

Ingresos medios 20-40 42 20-140 178 86-599

Ingresos bajos 20-40 7 3-13 8 4-17

a Obtenido por: intervalo de ahorro potencial por eficiencia (recursos humanos: 15-25%; medicamentos: 10-15%; hospitales: 10-25%) x porcentaje 
del gasto sanitario total de los distintos grupos de países clasificados por ingresos; los ahorros potenciales por la eficiencia referentes a las 
pérdidas y a la combinación de intervenciones se han calculado directamente como el porcentaje de gasto sanitario per capita (6, 69).

b Obtenido por: ahorros potenciales por la eficiencia x gasto sanitario medio per capita [amplitud intercuartil]: 4013 [947-3871] (ingresos elevados); 
139 [101-351] (ingresos medios); 22 [15-33] (ingresos bajos) (6, 69).



Más salud por el dinero

médicos, enfermeras, fisioterapeu-
tas, etc. que hacen que funcionen, 
varían considerablemente entre los 
sistemas y muchos ofrecen incen-
tivos para evitar la ineficiencia. El 
sistema de pago más básico, como ya 
hemos comentado, es el del paciente 
que paga al profesional sanitario 
en el momento en que necesita sus 
servicios. Ya se ha discutido en 
profundidad la gran variedad de des-
ventajas que presenta este sistema, 
en especial la barrera económica que 
impone a los pobres para su acceso 
y los correspondientes niveles de 
dificultad económica que impone a 
las personas que se ven obligadas a 
utilizar los servicios. Sin embargo, 
este pago de tarifas por servicios 
también favorece la saturación de los 
servicios por parte de quienes que 
pueden pagarlos. Esta es otra forma 
de ineficiencia.

La tarifa por servicio prestado 
es una forma habitual de pago, 
incluso cuando los fondos se man-
comunan, lo que es más frecuente 
en los sistemas de seguros. Es habi-
tual, pero también es cara. Como 
es la aseguradora la que paga, ni el 
médico ni el paciente están motiva-
dos para limitar los gastos y el resultado inevitable es la saturación de los 
servicios. Este uso excesivo de servicios suele traducirse en un abuso de las 
prescripciones de medicamentos, pero no se limita únicamente a eso. Un 
estudio reciente sobre los factores responsables de la creciente incidencia de 
partos por cesárea nos da otro ejemplo. Hay muchos factores determinantes, 
pero algo tienen que ver tanto el aumento de la demanda de las pacientes 
como el aumento de la prestación por parte de los médicos a los que se les 
paga por la intervención (70). A pesar de que la cesárea está vinculada al 
aumento de la mortalidad materna, la morbilidad materno-infantil y el 
aumento de las complicaciones asociadas a los siguientes partos (71–73), hay 
cada vez más cesáreas, incluso cuando el parto natural no supone ningún 
riesgo (74). En 69 países de los 137 de los que se tiene información, los índices 
de cesárea están aumentando, con un coste estimado para estos países de 
US$ 2 mil millones al año en intervenciones innecesarias (Cuadro 4.3).

No está claro hasta qué punto las pacientes se ven influenciadas por 
quienes tienen algún interés económico en practicar cesáreas. No obstante, 
según este mismo estudio sobre la oferta y la demanda, las tasas de cesárea 
caen en picado cuando es el propio gobierno quien ofrece los servicios 
sanitarios. En concreto, se concluyó que el doble de la proporción del gasto 
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Cuadro 4.2.  Las	reformas	del	Líbano:	mejora	de	la	eficiencia	del	
sistema	sanitario,	aumento	de	la	cobertura	y	disminución	
de	los	desembolsos

En 1998, el Líbano gastó el 12,4% de su PIB en salud, más que cualquier otro país de la 
Región del Mediterráneo Oriental. Los desembolsos, el 60% del gasto sanitario total, 
también se encontraban entre los más altos de la región, constituyendo un obstáculo 
importante para las personas de ingresos bajos. Desde entonces, el Ministerio de Sanidad 
ha puesto en marcha una serie de reformas para mejorar la igualdad y la eficiencia.

Los componentes clave de esta reforma han sido: una renovación de la red pública de 
atención primaria, la mejora de la calidad en los hospitales públicos y la mejora del uso 
racional de las tecnologías médicas y los medicamentos. Esto último ha producido un 
aumento del uso de medicamentos genéricos de calidad garantizada. El Ministerio de 
Sanidad también trató de reforzar su liderazgo y sus funciones públicas a través de una 
autoridad nacional para la salud y la tecnología biomédica, un sistema de acreditación 
para todos los hospitales y la contratación de hospitales privados para determinados 
servicios de hospitalización a precios específicos. Ahora cuenta con una base de datos 
que utiliza para supervisar la prestación de servicios en los centros de salud públicos 
y privados.

La mejora de la calidad de los servicios en el sector público, tanto en el nivel primario 
como en el terciario, se ha traducido en una mayor utilización de los mismos, 
especialmente entre los pobres. Al ser el proveedor de servicios más importante, el 
Ministerio de Sanidad está en mejores condiciones de negociar las tarifas de los servicios 
que compra a los hospitales privados y puede utilizar la base de datos para rastrear los 
costes unitarios de los distintos servicios hospitalarios.

Desde 1998, ha mejorado la utilización de los servicios preventivos, de promoción y 
terapéuticos, en especial entre los pobres, así como los resultados sanitarios. La reducción 
del gasto farmacéutico, junto con otras mejoras de la eficiencia, se ha traducido en una 
reducción del gasto sanitario, como parte del PIB, del 12,4% al 8,4%. Los desembolsos 
que forman parte del gasto sanitario total se redujeron del 60% al 44%, aumentando 
los niveles de protección del riesgo financiero.
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sanitario procedente de fuentes 
gubernamentales era equiva-
lente a una disminución del 29,8% 
(9,6-50%) de los índices de 
cesárea (70).

La mayoría de los sistemas 
en los que las cuotas de usuarios 
se pagan con cargo a los fondos 
del seguro han establecido 
controles sobre los proveedores 
de servicios para contrarrestar 
el uso excesivo de los mismos. 
Muchos países también han 
introducido los copagos u otras 
formas de gastos compartidos 
para animar a los pacientes a 
que se replanteen la necesidad 
de utilizar un servicio sanitario. 
Sin embargo, la introducción de 

estas medidas puede resultar costosa, requiere una capacidad de vigilancia 
considerable y no se ocupa de la causa principal del problema: los incentivos 
por el uso excesivo de los servicios en un sistema basado en la remuneración 
por los servicios prestados.

Una estrategia para restringirlo es limitar, a través de la capitación, el 
importe pagado a los proveedores de servicios. La capitación se usa mucho a 
nivel de la atención primaria, según la cual los profesionales médicos de los 
servicios sanitarios perciben una tarifa predeterminada para cubrir todas las 
necesidades sanitarias de cada persona afiliada a ellos. Al hacer responsable 
al médico de atención primaria o al centro, en realidad el poseedor de los 
fondos, de pagar por cualquier cuidado que administra a sus pacientes o para 
el cuidado de los pacientes que refieren a los niveles superiores del sistema, 
se fomenta el interés por la prevención. La prevención de las enfermedades 
más graves reduce las referencias e impide que pierdan parte de sus fondos. 
Sin embargo, esto también podría alentar a los médicos a que retrasaran las 
remisiones al especialista.

La capitación se emplea a veces para pagar a los proveedores de atención 
primaria por sus servicios, o a los centros, independientemente de cómo se 
financie la atención del especialista o del centro especializado. En este caso, los 
proveedores de atención primaria bien podrían tener un incentivo para referir 
al paciente antes de tiempo, o cuando los pacientes no necesitaran realmente 
una asistencia especializada, como una forma de proteger su dinero.

En los hospitales, el equivalente de los honorarios por el servicio pres-
tado es el pago según la duración de la hospitalización. Al igual que en el 
caso de los pagos de cuotas por los servicios médicos, el pago en función de 
la duración de la estancia hospitalaria siempre conduce a hospitalizaciones 
más largas y, por lo tanto, a costes más elevados de lo necesario, clínicamente 
hablando (76, 77).

El mecanismo más eficiente utiliza el pago basado en el caso, como los 
Grupos relacionados por el diagnóstico (GRD), en los que las distintas enfer-
medades están integradas en grupos homogéneos de costes, a los que luego 
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Cuadro 4.3.  Variación	mundial	del	índice	de	cesáreas

El número de cesáreas varía enormemente entre países, siendo los países más ricos y los 
que están en transición los que más recurren en exceso a este procedimiento, mientras 
que los países desfavorecidos económicamente, principalmente en África, no satisfacen 
la demanda. Los datos sobre las cesáreas realizadas en 137 países en 2007 muestran que, 
en 54 países, los partos por cesárea representaron menos del 10% de los nacimientos y 
en 69 países, el porcentaje fue superior al 15%. Sólo 14 de ellos presentaron valores en 
el intervalo recomendado del 10-15%.

Un análisis por países basado en los métodos de de la OMS-CHOICE (Selección de las 
intervenciones rentables) revela que el coste del exceso de cesáreas a nivel mundial 
es superior a US$ 2 mil millones anuales. En 2008, el número de cesáreas innecesarias 
a nivel mundial superó al número de cesáreas que sí lo eran. Debido a la abrumadora 
concentración de cesáreas excesivas en los países con niveles de ingresos elevados (y 
por tanto, con niveles elevados de precios), el coste de las cesáreas innecesarias a nivel 
mundial en el año 2008 podría haber financiado casi 6 veces los procedimientos de 
necesidad en los países más pobres.

Fuente. (75).
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se atribuye un gasto medio terapéutico. Un reembolso fijo va al hospital, 
independientemente de la intensidad con la que se decida tratar al paciente o 
el tiempo que permanezca allí. La desventaja es que los hospitales pueden dar 
el alta a los pacientes demasiado pronto para poder readmitirlos y obtener un 
pago adicional por el nuevo episodio GRD. Muchos países y seguros médicos 
(y no sólo los de las regiones de ingresos elevados) han introducido algún 
tipo de pago basado en el caso en sus sistemas de financiación hospitalaria 
para controlar los costes y estimular la eficiencia. Entre esos países figuran 
Kazajstán, Kirguistán, Tailandia y Turquía (78–81).

En Suecia, un estudio comparativo entre las regiones con gobiernos 
autonómicos (provincias) que utilizaban la remuneración basada en los 
GRD y aquellas que no lo hacían, arrojó un ahorro del gasto en torno al 10% 
(82). En Estados Unidos de América ha descendido la duración media de 
las estancias hospitalarias en los sistemas GRD, frente a otros métodos de 
remuneración (83). Sin embargo, tanto la capitación como la remuneración 
basada en los GRD requieren la capacidad de medir los costes de manera 
precisa antes de su aplicación y supervisar su impacto con el tiempo.

La alternativa a la remuneración de los profesionales sanitarios por el 
servicio o la capitación es para pagar sueldos fijos. En este caso, el desafío 
consiste en ofrecer incentivos a las personas que no tengan un interés finan-
ciero en mejorar. El Servicio Nacional de Salud del Reino Unido introdujo 
en 2004 un plan de incentivos financieros para los médicos de cabecera, 
diseñado para que mejoraran la atención sanitaria, especialmente en el 
seguimiento de ciertas enfermedades (insuficiencia cardíaca, asma y diabe-
tes). La prima puede ascender a varios miles de libras al año y constituye una 
parte importante de los ingresos de un médico (84).

Varios países han comenzado a desarrollar sistemas mixtos de pago, 
tanto en la asistencia sanitaria hospitalaria como a nivel individual, con 
la convicción de que una combinación razonable de las formas de pago 
puede conseguir una eficiencia y calidad superiores que un modelo único 
de pago (85). Por ejemplo, el sistema alemán combina los presupuestos con 
los GRD en el ámbito hospitalario, con incentivos para controlar los gastos. 
En Finlandia se paga a los médicos a través de una combinación de salario, 
capitación y pago por servicio.

Pagar por el rendimiento
Pagar por los buenos resultados es, conceptualmente, lo contrario de lo 
que Medicare llama la estrategia de los «acontecimientos yatrógenos», 
gratificando a los médicos y las enfermeras por hacer lo correcto, en lugar 
de negarse a pagar cuando se equivocan. Se han puesto en práctica muchos 
planes de incentivos por el desempeño durante las últimas décadas bajo un 
gran número de denominaciones: pago por el rendimiento, contratación 
basada en el desempeño, financiación basada en los resultados y financia-
ción basada en el desempeño. Pero todos se reducen a la gratificación por 
la prestación de determinados servicios para fomentar mayor cobertura, 
mejor calidad o mejores resultados sanitarios (86).

Algunos han tenido resultados positivos en varios países de ingresos ele-
vados, además de la experiencia del Reino Unido indicada anteriormente en 
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este capítulo. En los Estados Unidos de América hay más de 200 programas de 
pago por las actuaciones; Francia cuenta con un programa nacional; y España 
e Italia tienen proyectos piloto a escala regional o a pequeña escala (84). Las 
evaluaciones indican que los sistemas de incentivos al desempeño han mejo-
rado la prestación médica y/u hospitalaria, frente a un conjunto de medidas 
que varían según el entorno, pero que incluyen indicadores de calidad como 
la adhesión a las mejores prácticas clínicas, el control de la tensión arterial de 
los pacientes y la reducción de las tasas de complicaciones por la diabetes (87, 
88). Sin embargo, existen indicios de que estos incentivos no siempre se han 
traducido en una mejora de la prestación de los proveedores (89). Aun cuando 
parecen haber tenido algún impacto, su rentabilidad se ha tenido en cuenta 
en pocas ocasiones. ¿Vale la pena realizar pagos adicionales para garantizar la 
mejora del nivel de desempeño? ¿Hay otras formas más rentables de alcanzar 
los mismos resultados? Estas preguntas no se han abordado (90).

En los últimos años, este tipo de mecanismo de pago se ha introducido 
de diversas formas en los países en desarrollo, a menudo como proyecto 
piloto con fondos de los donantes y frecuentemente para las intervenciones 
en la asistencia materno-infantil (91). Entre esos países figuran Burundi, 
Camboya, Camerún, Egipto, Haití, la India, Nicaragua, la República 
Democrática del Congo y Rwanda. Se ha informado de la mejora del rendi-
miento en varias áreas de atención sanitaria, que incluye el número de visitas 
prenatales, la proporción de mujeres que dan a luz en centros sanitarios y la 
cobertura de la inmunización infantil (92, 93).

Sin embargo, los resultados prometedores se deben tomar con cautela, 
dada la poca evidencia y los estudios de evaluación no tan sólidos, a pesar 
de una revisión comparativa entre países realizada recientemente que indica 
que puede ser una herramienta útil para mejorar la eficiencia, si se aplica 
correctamente (94). Esto requiere una exposición clara de las reglas del juego 
y de lo que se espera de cada participante. También podría implicar el forta-
lecimiento del sistema de información y el funcionamiento de la vigilancia 
para contrarrestar los incentivos contrarios, en los que los proveedores 
tratan de sacarle partido al sistema, centrándose en los procedimientos y 
los pacientes que les aporten una mayor gratificación para aumentar los 
ingresos, o desatender los procedimientos y los pacientes que les ofrecen 
menores beneficios. Este tipo de comportamiento se ha observado tanto en 
los entornos de ingresos bajos como en los de ingresos elevados (95–97).

Hay dos preocupaciones más sobre los programas de incentivos al ren-
dimiento. En primer lugar, si se introduce el pago por rendimiento mediante 
diferentes programas independientes, el resultado podría ser que hubiera 
una competencia entre los incentivos por el rendimiento, en la que cada 
programa competiría para obtener los proveedores que hicieran su trabajo 
en lugar de los de otros programas. Cuando los donantes están involucrados, 
los países receptores deben tomar las decisiones, determinar cómo se ajus-
tan los incentivos por desempeño a su financiación sanitaria global y a las 
estrategias de la prestación de servicios, y cómo, dónde y para qué se deben 
pagar los incentivos.

En segundo lugar, centrarse en las recompensas financieras puede 
afectar a la conducta del proveedor de maneras más sutiles, haciendo que 
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cada profesional sanitario, por ejemplo, sienta que se están cuestionando 
sus aptitudes o que se desprecia o rechaza su deseo inherente por hacer bien 
su trabajo (98). Este enfoque también puede hacer que el personal sanitario 
espere una bonificación por cada intervención que realice (99).

Compra estratégica
Pagar por el rendimiento es sólo una de las consideraciones a la hora de 
asignar los fondos, para garantizar que existan servicios de buena calidad 
para quienes los necesitan y que el sistema funcione de manera eficiente. 
Tradicionalmente se ha pagado a los proveedores de servicios sanitarios 
por los servicios prestados y/o los gobiernos asignan presupuestos a los 
distintos niveles del gobierno, a los departamentos y a los programas en base 
a, mayoritariamente, la financiación que recibieron el año anterior. Esto se 
ha denominado «compra pasiva» (100, 101). Una compra más activa puede 
mejorar la calidad y la eficiencia mediante la evaluación de: las necesidades 
sanitarias de la población y cómo varían según el territorio; las intervencio-
nes y los servicios que mejor satisfagan estas necesidades y las expectativas 
de la comunidad con los recursos disponibles; la combinación óptima 
de promoción, prevención, tratamiento y rehabilitación; cómo se deben 
adquirir o prestar estas intervenciones y servicios, incluidos los mecanismos 
contractuales y los sistemas de pago de los profesionales sanitarios descritos 
anteriormente en este capítulo; y de quién se deben comprar, teniendo en 
cuenta la disponibilidad del personal sanitario y sus niveles de calidad y 
eficiencia (102).

No es una simple elección entre la compra activa y la pasiva. Los 
países decidirán dónde puede funcionar una u otra, según su capacidad 
para recopilar, vigilar e interpretar la información necesaria, fomentando 
y haciendo cumplir las normas de calidad y eficiencia. La compra pasiva 
genera ineficiencia. Incluso si los países perciben que aún no poseen la 
capacidad técnica e informativa para avanzar rápidamente hacia la compra 
activa, pueden desarrollar una estructura para hacerlo con el tiempo. En la 
compra activa podría existir la función del pago basado en el desempeño, 
pero es probable que funcione mejor si forma parte de un enfoque global que 
incluya el resto de elementos.

Los instrumentos utilizados para la adquisición estratégica se tendrían 
que cambiar y modificar a lo largo del tiempo. Tal como se ha indicado 
previamente, la mayoría de los sistemas avanzados de financiación sanitaria 
explotan varios métodos de pago a los proveedores de servicios sanitarios 
para intentar conseguir la combinación adecuada de incentivos. Muchos 
países han pasado de un sistema a otro, a veces por razones técnicas y otras 
por motivos políticos. Esta es la realidad de los sistemas sanitarios: los 
responsables políticos deben hacer malabares con varias opciones, mientras 
se encuentran sumergidos en debates más amplios, a menudo politizados, 
sobre los méritos de los distintos métodos de pago a los proveedores y de 
compra de servicios que satisfagan las necesidades de la población.
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Fragmentación
Cada país debe encontrar soluciones pragmáticas para pagar a los proveedores 
o y la compra de servicios que reflejen las condiciones locales. Sea cual sea la 
decisión que se tome, la base de los sistemas sanitarios que mejor sirva a las 
necesidades de sus poblaciones tendrá un cierto grado de prepago y mancomu-
nación de fondos. Cuanto más se agrupe el riesgo, mejor. Los fondos grandes 
ofrecen varias ventajas, en especial, una mayor capacidad para cubrir los costes 
de las enfermedades caras ocasionales. Los sistemas sanitarios más eficientes 
evitan la fragmentación de los fondos mancomunados, pero también la frag-
mentación en la canalización de los fondos y en la distribución de los recursos. 
Tal como se ha debatido en los capítulos anteriores, la fragmentación limita 
el alcance de las subvenciones cruzadas que son necesarias en un sistema de 
fondos mancomunados, entre ricos y pobres, y entre los sanos y los enfermos. 
En los Estados Unidos de América, los fondos fragmentados se perciben como 
una de las razones que impiden alcanzar la cobertura universal, a pesar de los 
altos niveles del gasto sanitario (103).

La fragmentación también puede ser ineficiente. Los sistemas con múl-
tiples canales de financiación y fondos mancomunados, cada uno con sus 
propios gastos administrativos, duplican el esfuerzo, son caros de mantener 
y requieren coordinación. Del mismo modo, la fragmentación de otras 
partes del sistema, como el funcionamiento de los hospitales, la distribución 
de las medicinas y los equipos y los sistemas de apoyo clínico, se traduce en 
un derroche y una duplicación innecesarios.

Los programas de salud pública, como los del control de la tuberculosis 
(TB) y el VIH, suelen verse obstaculizados por la fragmentación de los flujos 
financieros y de la prestación de servicios (104). Cuando el flujo de las asigna-
ciones presupuestarias circula desde el gobierno (a menudo complementadas 
con fondos internacionales) hacia el programa, entonces el programa asume la 
responsabilidad de la agrupación de los fondos y la asignación de los mismos 
a los proveedores de servicios sanitarios. En muchos casos, los programas 
tienen sus propios acuerdos específicos de prestación de servicios, como los 
hospitales para pacientes con tuberculosis. Por ejemplo, en Kirguistán, la 
estrategia ideal consistía en que los centros de atención primaria gestionaran 
el 50% de los pacientes con tuberculosis, pero sólo entre el 3% y el 4% del gasto 
total para la TB se produjo a este nivel, debido a que la mayoría de los fondos 
nacionales y exteriores para la TB fueron mancomunados al margen del 
sistema principal de pago del personal sanitario y llegó en su mayor parte a 
los hospitales de tuberculosos (105). Estos procedimientos se han modificado 
recientemente y, a partir de 2011, algunos de estos fondos se añadirán al fondo 
de financiación sanitaria general y podrán mantener el nivel de atención 
sanitaria para los pacientes con TB.

Los análisis de los flujos financieros para programas del VIH y la 
drogadicción realizados en Estonia también revelaron una duplicación 
innecesaria. Los toxicómanos que utilizaban jeringuillas eran un grupo 
elegido como objetivo en cada programa, que contrataba por separado a las 
ONG especializadas en programas de ayuda (106). En respuesta, el gobierno 
introdujo un proceso eficiente de contratación única, que combinaba los 
recursos y unificaba las intervenciones de los dos programas (107).
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La fragmentación es habitual, pero no está limitada al sistema sanitario. 
Un informe reciente del Banco Mundial sugirió que en los países latinoame-
ricanos se obtendrían beneficios conjuntos en cuanto a eficiencia e igualdad, 
con la integración de los sistemas de asistencia social y seguridad social 
(incluyendo el seguro médico) (108).

La fragmentación tampoco es una preocupación exclusiva de los 
gobiernos nacionales. Existe un creciente reconocimiento en la comunidad 
internacional para el desarrollo de que la entrega fragmentada de la ayuda 
conlleva costes administrativos elevados para los donantes y los receptores, 
una duplicación innecesaria y variaciones en la orientación de las políticas 
y normas de calidad a nivel nacional (109). Un ejemplo de dicha duplicación 
y gasto innecesario es el elevado número de seminarios de capacitación que 
se celebran cada año. A menudo, las mismas personas de un país receptor 
asisten a varios talleres formativos en el transcurso de un año, sobre temas 
similares y financiados por distintos donantes (110).

Por lo tanto, siguiendo el espíritu de la Declaración de París, Francia, 
sobre la Eficacia de la Ayuda, es fundamental que los donantes principales 
no sólo se comprometan, sino que además actúen para alinear sus esfuerzos 
en la promoción de la propiedad nacional de las estrategias y los programas 
sanitarios. Pueden hacerlo reduciendo la fragmentación, en la forma en la 
que se canalizan los fondos hacia los países beneficiarios y reduciendo la 
duplicación en los sistemas formativos, la prestación de servicios, el segui-
miento y la información que necesitan. Queda mucho por hacer: el número 
de asociaciones internacionales e iniciativas mundiales en materia de salud, 
que reúnen y canalizan fondos hacia los países, ha aumentado considerable-
mente desde el año 2000 (111).

Corregir la desigualdad
Mejorando la eficiencia se conseguirán unos resultados sanitarios mejores 
y más rentables, pero no será suficiente. En el caso de la salud, va más allá 
del nivel acumulado de la sanidad pública, expresado claramente por el 
indicador de la esperanza de vida. A veces, los sistemas sanitarios tienen 
varios objetivos encontrados: mejorar el nivel general de la salud, reducir 
las desigualdades sanitarias, mejorar la capacidad de respuesta del sistema 
a las necesidades y las expectativas de la población y garantizar la equidad 
económica de los fondos destinados a la salud cuando se recaudan (112). La 
mejor manera para medir la eficiencia sería hacerlo por la capacidad que 
tiene el sistema para avanzar en todos estos objetivos al mismo tiempo.

Como mínimo, se deben evaluar el progreso a nivel general de la salud 
de la población y la cobertura de las intervenciones contra las desigualdades, 
tanto dentro de este nivel acumulado de cobertura como en los resultados 
sanitarios. En el Capítulo  1 se han descrito las grandes desigualdades 
existentes entre países respecto al acceso al personal sanitario cualificado 
durante el parto y la inmunización contra la difteria, el tétanos y la tos ferina 
(a partir de las recientes Encuestas demográficas y de salud realizadas en 
la mayoría de los países de ingresos bajos con una mortalidad materno-
infantil elevada). Pero las desigualdades existen, incluso en los países más 
ricos, tal y como destacó la reciente Comisión sobre Determinantes Sociales 
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de la Salud (113). Un estudio reciente realizado en Australia indicó que los 
pacientes con enfermedades cardiovasculares tenían una tendencia mucho 
menor a someterse a intervenciones quirúrgicas si se encontraban en un 
grupo socio-económico más bajo. En el otro extremo, los pacientes de bajo 
nivel socio-económico tenían un 52% menos de probabilidad de someterse 
a una angiografía que sus homólogos más ricos (114). Podemos encontrar 
ejemplos similares sobre desigualdades en los resultados sanitarios o en el 
acceso a los servicios en un gran número de países y en todos los niveles de 
ingresos (115, 116).

Los emigrantes son uno de los pocos grupos restantes que no están 
cubiertos por el seguro médico en Costa Rica, donde se han realizado 
grandes avances hacia la cobertura universal en muchos otros aspectos 
(117). Las poblaciones indígenas también merecen una atención especial, 
al tener una esperanza de vida más corta y un estado de salud peor que 
sus compatriotas no indígenas en casi todos los países. Un estudio reciente 
revela que, por ejemplo, en siete países de Centroamérica y Sudamérica el 
porcentaje de mujeres indígenas que reciben atención prenatal o que dan a 
luz en centros de salud era mucho menor que el de las mujeres no indígenas. 
Esta desigualdad en la cobertura sanitaria es una de las causas de la dispa-
ridad en los resultados de salud materna entre las poblaciones indígenas 
y no indígenas (118). Las mujeres afroamericanas de estos mismos países 
también dieron a luz en centros sanitarios con menos frecuencia y tenían 
peores resultados de salud materna que las demás (118). En países de altos 
ingresos como Australia, Canadá, los Estados Unidos de América y Nueva 
Zelanda existen diferentes tipos de desigualdades en el acceso a los servicios 
sanitarios entre las comunidades indígenas y las no indígenas vinculadas, 
con frecuencia, a la distancia y a los gastos del transporte. Cualquiera que sea 
la razón, los resultados sanitarios siguen siendo persistentemente más bajos 
para las poblaciones indígenas (119).

Si se garantiza que una alta proporción de los fondos disponibles para 
la salud sea de prepago y esté mancomunada, se aumenta la protección del 
riesgo financiero y el acceso a los servicios para toda la población. Las ayudas 
del gobierno para las personas que no pueden pagar, derivadas de los ingre-
sos generales, aumentan aún más la protección frente al riesgo financiero 
y el acceso a los servicios. Las transferencias de dinero, los vales y otros 
mecanismos para reducir las barreras económicas asociadas a los gastos del 
transporte y del alojamiento, así como al tiempo de trabajo perdido, incre-
mentan aún más la cobertura. Pero corregir las desigualdades requiere algo 
más que un buen sistema de financiación sanitaria. Se necesita un conjunto 
más amplio de iniciativas externas a la salud, vinculado en gran parte a 
los factores socio-económicos determinantes. Dicho esto, ningún sistema 
sanitario puede garantizar una cobertura equitativa si carece de los tipos de 
mecanismos de financiación sanitaria descritos en este informe.

Conclusión
Se estima que entre el 20% y el 40% de todo el gasto sanitario se desperdicia 
por la ineficiencia. Se trata de una estimación indicativa, basada en datos 
relativamente limitados, pero que pone de manifiesto que se pueden llevar 
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a cabo mejoras importantes, reduciendo la ineficiencia. Cada país podría 
hacer algo o a veces mucho, para mejorar la eficiencia. La comunidad inter-
nacional también podría hacer más para mejorar la eficiencia de la estructura 
sanitaria mundial y para apoyar los intentos de los países receptores de ser 
más eficientes.

En este capítulo se analizan algunas de las vías más directas y prácticas 
para reducir el despilfarro. Los responsables políticos deben basarse en ellas 
de acuerdo a sus propias necesidades, reconociendo que puede haber otras 
posibilidades en su propio entorno. Tal vez, al contrario de lo que se suponía, 
la reducción de la ineficiencia no requiera necesariamente una reducción 
del gasto; la ineficiencia también puede proceder del gasto insuficiente, en 
lugar del gasto excesivo. Por ejemplo, los salarios bajos pueden hacer que 
los profesionales sanitarios complementen sus ingresos con un segundo 
empleo durante su empleo principal. Las soluciones han de adaptarse a las 
necesidades de cada país. Pero eliminar algunos de esos gastos permitiría 
que los países pobres avanzaran más rápidamente hacia la cobertura uni-
versal, mientras que los países más ricos podrían mejorar la disponibilidad 
y calidad de los servicios ofertados.  ■
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