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Manana Mikaberidze, de 52 afios, es doctora en la regién de Gori, Georgia. No es elegible para el seguro médico financiado por el
Gobierno y no puede permitirse la afiliacion al programa de seguro médico privado. A Manana se le diagnosticé cancer cervical a principios
de este afio y ha tenido que depender de los generosos préstamos de sus familiares para recibir tratamiento. Con frecuencia utiliza su
propio salario para comprar medicamentos para los pacientes que no pueden pagarlos por si mismos. Cabe esperar que nuevas e
importantes reformas que tengan por objeto la cobertura sanitaria universal en Georgia contribuyan a que muchas personas como Manana
accedan a la atencion sanitaria que necesitan.

COBERTURA SANITARIA
UNIVERSAL

Porqué los seguros de salud se estan dejando atras a las personas
pobres

La cobertura sanitaria universal (UHC por sus siglas en inglés) podria transformar la vida de
millones de personas, al proporcionar atencién sanitaria vital a quienes mas lo necesitan. La UHC
comporta que todas las personas obtienen los medicamentos y el tratamiento que necesitan sin
temor a caer en la pobreza. Desafortunadamente, en nombre de la UHC algunas agencias donantes
y gobiernos de paises en desarrollo estan promocionando sistemas de seguros de salud que
excluyen a la mayoria de personas y que dejan atrds a las mas pobres. En demasiados casos,
estos programas otorgan prioridad a grupos del sector formal ya de por si méas favorecidos y
fomentan asi la desigualdad. En lugar de centrar los esfuerzos en recabar aportaciones de
personas que carecen de recursos para pagar, los paises que mas progresos estan realizando en
la UHC dan prioridad a cubrir los gastos sanitarios a partir de la tributacién general, bien como
fuente Unica o junto con larecaudacion fiscal procedente de las ndminas del sector formal y la
ayuda internacional. Tanto donantes como gobiernos deben dejar de lado los programas de
seguros inviables y orientar sus esfuerzos hacia una financiacidon que funcione para lograr una
atencion sanitaria universal y equitativa para todos.
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Una publicaciéon oportuna, clara y contundente de Oxfam. La cobertura
sanitaria universal (UHC, siglas en inglés) se esta promoviendo de forma
generalizada como una panacea para las desigualdades de salud, pero
hay diferencias fundamentales con respecto a su interpretaciéon e
implementacion, especialmente en cuanto a su financiacién. Esta
publicacién deja claro que los programas de seguros de salud, promovidos
muchas veces por el Banco Mundial y otros donantes, siempre dejan en
desventaja a las personas mas pobres y mas enfermas. Sin unos
enfoques mas equitativos y con base fiscal, las desigualdades en el
campo de la salud seguiran creciendo y supondran una amenaza para
todos.

David Sanders,

Profesor Emérito, Escuela de Salud Publica,
Universidad del Cabo Occidental

El avance hacia la UHC sera escaso o nulo si los paises no introducen
reformas para movilizar y utilizar fondos nacionales recaudados por
anticipado y de forma equitativa, eficaz y sostenible. Este documento
destaca algunos de los principales problemas para la financiacion de la
UHC, y sin duda sera una aportacion valiosa al debate actual sobre este
tema.

Di Mcintyre

Profesora Titular, Unidad de Economia de la Salud, Universidad de
Ciudad del Cabo

Los datos a nivel internacional demuestran que la cobertura sanitaria
universal no se lograra a través de seguros de salud voluntarios o de base
contributiva. El informe de Oxfam destaca de forma clara la importancia de
aplicar mecanismos de financiacion especificos para cada contexto, de
manera que queden cubiertas las necesidades tanto de las personas
pobres como de las mas ricas. Gobiernos, encargados de la elaboracién
de politicas y donantes deben actuar segun las recomendaciones del
informe con el fin de ayudar a los paises a poner en marcha reformas para
garantizar que todas las personas, tanto ricas como pobres, tengan
acceso a una atencién sanitaria de calidad cuando la necesiten.

Dra. Jane Chuma

Investigadora Asociada, Programa de Investigacion
KEMRI - Wellcome Trust, Nairobi




RESUMEN

La cobertura sanitaria universal (UHC por sus siglas en inglés), descrita
por Margaret Chan, directora general de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), como “el concepto mas poderoso que la salud publica
puede ofrecer”,! ha pasado a ocupar un primer puesto en la agenda glo-
bal de accién para la salud. La cobertura universal se refiere, basica-
mente, al derecho a la salud. Todas las personas, ricas o0 pobres, deben
recibir la atencién sanitaria que precisan sin caer por ello en dificultades
econdmicas. Para Oxfam, la UHC significa que todas las personas tie-
nen la misma proteccién econémica y acceso al mismo paquete de ser-
vicios sanitarios de calidad, independientemente de su situacion laboral

o de su capacidad para pagar.

La UHC no es “café para todos”, por lo que los gobiernos deben aplicar
enfoques acordes al contexto social, econdmico y politico de sus respec-
tivos paises. Pero el hecho de que no exista un “modelo UHC unico” no
significa que todo vale.? La OMS ha sido clara con respecto a que los
paises deben otorgar prioridad a cuatro acciones clave en la financiacion
de la UHC: limitar los pagos directos, impulsar al maximo los pagos anti-
cipados obligatorios, crear grandes consorcios de riesgo y utilizar los
ingresos generales del estado para proporcionar cobertura a aquellos
gue carecen de recursos para realizar aportaciones.

En demasiados casos estos principios rectores se estan dejando de la-
do. La mayoria de los paises en desarrollo aun cobran tasas a los usua-
rios de los servicios sanitarios. A nivel mundial, cada afio 150 millones
de personas deben hacer frente a gastos sanitarios catastroficos por
culpa de los pagos directos, y 100 millones —tres personas cada se-
gundo- se ven abocadas a la pobreza.® En nombre de la UHC, muchos
gobiernos y donantes estan promoviendo e implementando programas
voluntarios de cobertura sanitaria privados o de base comunitaria que
estan demostrando tener escasa cobertura, ser caros de gestionar, y
excluir a las personas pobres. El programa RSBY de la India para per-
sonas que viven por debajo de la linea de pobreza, considerado en gran
parte como un éxito, ofrece una proteccién econdmica limitada, sufre
corrupcién, abusos y aumento de los costos, y ha hecho que los recur-
s0s publicos se destinen mas a la atencién curativa que a la preventi-
va.*>®’ Ningun pais del mundo ha conseguido acercarse a la UHC utili-
zando seguros voluntarios.

Para aquellos que reconocen las deficiencias de los programas volunta-
rios, los seguros sociales de salud (SHI por sus siglas en inglés) han
pasado a ser una alternativa cada vez mas extendida. Sin embargo,
aunque los SHI hayan logrado la cobertura universal en una serie de
paises de ingresos altos, los intentos de replicar el mismo modelo basa-
do en el empleo en paises de ingresos medios y bajos no han funciona-
do. Los programas de SHI se caracterizan tipicamente por una exclusion
masiva. Habiendo transcurrido diez afios de la introduccién de los SHI
en Tanzania, la cobertura alcanza tan solo al 17 % de la poblaci(.‘m.8 In-
cluso en paises ricos la ampliacion rapida de coberturas mediante los
SHI resulté dificil: Alemania tard6 127 afios en lograr la cobertura univer-
sal. Las personas de los paises pobres no pueden, ni deben, esperar
tanto tiempo.

Cada segundo, tres
personas caen en la
pobreza al tener que
pagar por la atencion
sanitaria
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Incluso donde los SHI son preceptivos, resulta practicamente imposible
obligar a las personas a adherirse a los mismos, por lo que de hecho
pasan a ser programas voluntarios lastrados por los mismaos problemas
de baja cobertura, seleccion adversa y consorcios de riesgo fragmenta-
dos. El sistema preceptivo de Ghana, considerado un ejemplo de éxito
de los SHI, cubre hoy tan solo al 36 % de la poblacion.®

Los enfoques que comienzan por el sector formal aumentan y arraigan la
desigualdad y deberian ser evitados. Incluso con la mejor de las inten-
ciones, casi ninguno de los paises de ingresos bajos y medios que han
iniciado los SHI en el sector formal ha logrado ampliar la cobertura ba-
sada en un sistema contributivo. El resultado habitual es un sistema de
salud a dos velocidades, con un programa para las personas con empleo
formal y otro programa “estatal” (normalmente con menos beneficios y
de peor calidad) para todas las demas.

Las expectativas de que las aportaciones realizadas por personas del
sector informal generarian ingresos significativos no se han materializa-
do. En Ghana, las primas procedentes del sector informal representan
tan solo un 5 % del coste total del Seguro Nacional de Salud (NHIS).*
Por otra parte, las aportaciones a los SHI que deben realizar los gobier-
nos por sus empleados representan un coste muy elevado. El Gobierno
de Tanzania destiné 33 millones de dolares a aportaciones en 2009/10,
0 una cantidad de 83 dodlares por empleado: seis veces mas de lo que
gasté por persona y afio en salud para la poblacién en general.**? De
hecho, los SHI pueden incluso reducir el total de recursos disponibles
para el sector de salud: cuando se introdujeron los SHI en Kazajistan, el
Ministerio de Finanzas recort6 el presupuesto de salud en una cantidad
mayor de la recolectada a través de las primas de seguro.*®

DOS ENFOQUES QUE FUNCIONAN

Por fortuna, son cada vez mas los paises en desarrollo que estan des-
arrollando sistemas de financiacién propios que funcionan para hacer
avanzar la UHC. Aunque las férmulas concretas adoptadas varian, todos
estos paises reconocen gue el derecho a la atencién sanitaria debe ba-
sarse en la ciudadania y/o la residencia, y no en la situacién laboral o en
las aportaciones monetarias realizadas. En lugar de importar modelos de
financiacién sanitaria poco adecuados de paises de ingresos altos, los
paises de ingresos medios y bajos deben buscar utilizar los ejemplos de
éxito de paises de caracteristicas més afines, como Tailandia, México,
Sri Lanka y Kirguistan.

Los paises que mayores avances han logrado hasta la fecha han incor-
porado plenamente los principios de equidad y universalidad, rechazan-
do enfoques que incluyen aportaciones de personas pobres y sin recur-
sos. Estos paises se pueden dividir en dos grandes grupos.

En primer lugar, hay ejemplos de paises de niveles de ingresos muy
diversos, como Sri Lanka, Malasia y Brasil, que financian la UHC a partir
de sus ingresos fiscales. Los sistemas de salud de Sri Lanka y Malasia,
financiados a partir de los impuestos recaudados, proporcionan a sus
ciudadanos unos niveles de proteccion frente a riesgos econémicos que
se cuentan entre los mejores de Asia.** A finales de la década de los
ochenta, la mitad de la poblacion de Brasil carecia de seguro de salud.
Hoy, tan solo dos décadas después de que se creara el Sistema Unifica-
do de Salud, financiado por ingresos tributarios, casi el 70 % de los 200



millones de habitantes del pais recurren al mismo para recibir atencion
sanitaria.’® Es preciso destacar que los Gnicos paises de bajos ingresos
gue han logrado la cobertura sanitaria universal y equitativa son aquellos
que la han financiado a través de sus ingresos fiscales.*®

Una segunda opcién cada vez més utilizada por otro grupo de paises en
que la UHC esta siendo un éxito, entre ellos Tailandia, México y Kir-
guistan, es la recaudacién de primas Unicamente de personas con un
empleo formal remunerado, primas que se suman en lo posible a los
ingresos por impuestos generales para financiar la cobertura sanitaria de
la totalidad de la poblacién.

Tan solo el 12 % de la poblacién de Tailandia realiza aportaciones al
sistema de salud a través de la ndmina,; el resto de la financiacion de su
programa de cobertura universal, reconocido a nivel mundial, sale de los
ingresos generales del Estado.'” En tan solo 10 afios, el nimero de per-
sonas sin cobertura sanitaria ha disminuido del 30 % a menos del 4 %
de la poblacion.'® Las personas que viven en la pobreza son las méas
beneficiadas.'® Las medidas que se estan tomando en Tailandia para
unificar distintos programas pondran fin a la desigualdad debida a los
mayores beneficios a los que tienen acceso en la actualidad las perso-
nas con empleo formal.

Existe también una tendencia positiva en otros paises hacia la creacion
de consorcios nacionales de riesgo Unicos que combinan las aportacio-
nes realizadas a través de las néminas, los ingresos fiscales y la ayuda
al desarrollo. En Kirguistan, las reformas de este tipo han reducido radi-
calmente la fragmentacion y la desigualdad y mejorado los resultados en
salud.?® El derecho a la atencién sanitaria en el Seguro Nacional de Sa-
lud propuesto en Sudafrica tendra como base la nacionalidad y la resi-
dencia legal y no las aportaciones monetarias.

La financiacién a partir de los ingresos fiscales ha desempefiado un pa-
pel decisivo en todos los ejemplos de éxito de la UHC. Desgraciadamen-
te, la atencién prestada a los SHI como modelo de UHC “por defecto” ha
dejado practicamente aparcado en paises de ingresos medios y bajos el
importante capitulo de cdmo generar mas ingresos fiscales para la salud.
Este aspecto debe investigarse con urgencia. Incluso los paises mas
pobres pueden incrementar los ingresos publicos para la salud mejoran-
do la recaudacion fiscal, ajustando los tipos de imposicion, e introdu-
ciendo nuevos impuestos progresivos y mecanismos de financiacion
novedosos. Oxfam ha calculado que la mejora de la gestion fiscal podria
incrementar en un 31 % los ingresos por impuestos en 52 paises en de-
sarrollo, lo que representaria un aumento de 269.000 millones de déla-
res en los recursos publicos propios.?

SE PRECISA SOLIDARIDAD MUNDIAL

La accién urgente a nivel mundial en torno al fraude y la evasion fiscal es
también fundamental para garantizar que los paises puedan generar y
retener una mayor proporcion de recursos propios para la salud. Las
practicas empleadas por las grandes multinacionales para eludir impues-
tos cuestan a los paises en desarrollo en torno a 160.000 millones de
dolares anuales, tres veces la cantidad total destinada por los gobiernos
del Africa subsahariana a la salud en 2011.%%%



Para lograr la UHC se necesitara una ayuda al desarrollo significativa, al
menos a corto y medio plazo. Segun la OMS, tan solo ocho paises de
ingresos bajos tienen alguna posibilidad de financiar la UHC a partir de
recursos propios en 2015.* Es imprescindible contar con una ayuda mas
previsible y a mas largo plazo no solo para ayudar a construir sistemas
publicos de salud efectivos sino también para mejorar los sistemas
publicos tributarios y de gestion financiera, con el fin de que los paises
puedan ser autosuficientes en el futuro. La ayuda de gobierno a gobier-
no a través de la ayuda sectorial o presupuestaria es la mejor manera de
apoyar a los gobiernos en el camino hacia la UHC.

El mero incremento de los recursos de que disponen los gobiernos de
paises de ingresos bajos y medios no impulsara el avance hacia la con-
secucion de la UHC. Los gobiernos deben demostrar también su com-
promiso politico, aumentando y protegiendo las asignaciones al sector
sanitario y actuando rapidamente para paliar las deficiencias, mejorar la
calidad y garantizar una atencion efectiva, segura y con rendicion de
cuentas para los pacientes. Los ministerios de salud deben dar prioridad
a una atencion primaria de calidad, que abarque cuidados preventivos
costo-efectivos, y esforzarse en mejorar el desempefio y la rendiciéon de
cuentas. La voluntad politica para lograr estos cambios ha sido el pilar
basico de todos los ejemplos de éxito de la UHC.

RECOMENDACIONES

Gobiernos de paises en desarrollo

e Desarrollar sistemas de financiacion basados en las cuatro “ac-
ciones clave” recomendadas por la OMS. En lugar de adaptar
modelos europeos de SHI basados en el empleo, se debe utilizar
lo aprendido del cada vez mayor nimero de paises de ingresos
bajos y medios que estan avanzando en la consecucion de la
UHC.

e Hacer de la equidad y la universalidad prioridades explicitas
desde el principio, evitando la tentaciéon de comenzar por las
personas del sector formal a las que resulta “mas facil llegar”.
Las personas que viven en la pobreza deben beneficiarse en to-
do momento al menos en la misma medida que las personas con
mayor poder adquisitivo.

e Enlugar de orientar los esfuerzos a la recolecciéon de primas de
personas empleadas en el sector informal, buscar mecanismos
mas eficaces y equitativos de generacion de ingresos para el
sector sanitario a través de reformas fiscales.

e Combinar todos los ingresos publicos para la salud —con impues-
tos derivados del sector formal de empleo en su caso— para ob-
tener el maximo beneficio de la redistribucion de esos ingresos.

e Garantizar que se asigna a la salud una proporcion adecuada de
los presupuestos publicos, de acuerdo con el objetivo del 15 %
de fondos publicos fijado en Abuja.

e Hacer participe a la sociedad civil en todas las etapas de la for-
mulacioén, implementacion y seguimiento de politicas.



Gobiernos de paises de ingresos altos y agencias multilaterales

Dejar de promover enfoques poco adecuados en nombre de la
UHC, y en especial programas voluntarios de cobertura sanitaria
privados o de base comunitaria.

Adoptar medidas contra el fraude y la evasion fiscal, que denie-
gan a los paises pobres recursos imprescindibles para unos ser-
vicios publicos universales. Prestar ayuda para la implementa-
cion de sistemas impositivos progresivos en los paises pobres,
con asistencia técnica para reforzar su capacidad de gestion tri-
butaria.

Cumplir el compromiso de aportar al menos un 0,7 % del PIB
como ayuda oficial al desarrollo, y mejorar la efectividad de la
ayuda para la salud. Aportar una mayor proporcion de la ayuda
para la salud como ayuda presupuestaria o sectorial a largo pla-
zo.

Prestar apoyo a los gobiernos de los paises en desarrollo para
gue puedan medir y evaluar de manera efectiva los avances y
los resultados en torno a la UHC, especialmente en lo que con-
cierne a la equidad.

Sociedad civil

Mejorar la colaboracion para ejercer presion colectiva sobre go-
biernos y otros socios o partes interesadas de manera que
apuesten por un enfoque de UHC que tenga en cuenta los valo-
res de universalidad, equidad y solidaridad.

Exigir que rindan cuentas a los gobiernos mediante la participa-
cion en didlogos sobre politicas, el escrutinio del gasto en salud
y prestacion de servicios, y la denuncia de casos de corrupcion.

Llamar la atencion sobre casos en que donantes influyentes
promueven mecanismos de financiacién para la salud poco equi-
tativos, obligandoles a rendir cuentas.

Colaborar con “campeones” de justicia fiscal de la sociedad civil
y exigir accion urgente en torno al fraude y la evasion fiscal a ni-
vel mundial.

Los sindicatos del sector formal deben solidarizarse con los tra-
bajadores de la economia informal y exigir una atencion sanitaria
universal y equitativa.

Oxfam insta a la comunidad internacional a apoyar la UHC como objetivo
comun de salud en el panorama de desarrollo posterior a 2015. Al poner
el foco de la atencion en la UHC se crea una oportunidad para acelerar
los avances hacia la consecucion de los Objetivos de Desarrollo del Mi-
lenio relacionados con la salud, luchar contra la creciente tasa de enfer-
medades no contagiosas y, por encima de todo, lograr que se adopte un
enfoque mas exhaustivo para hacer realidad el derecho a una cobertura
sanitaria decente, asequible y equitativa para todos.
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