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Prólogo 

El Departamento de Seguridad Social de la OIT publicó recientemente una primera 
versión de un documento sobre política general, en el que se perfila su visión acerca de la 
seguridad social, de cara a la celebración de consultas a escala mundial. Las consultas 
sobre este documento sobre política general, se complementan con una serie de 
documentos sobre unas estrategias que tratan de diferentes aspectos de los sistemas de 
seguridad social específicos, de las prestaciones y de los enfoques regionales. El presente 
documento es el primero de una serie de documentos del Departamento en el ámbito de la 
protección social de la salud y constituye una contribución al mandato conferido a la 
Oficina Internacional del Trabajo por la Conferencia Internacional del Trabajo, a saber, el 
lanzamiento de una gran campaña para la extensión de la seguridad social a todos. 

En consecuencia, este documento es de carácter consultivo. Esperamos que marque el 
inicio de un debate más amplio entre los grupos de interés en la protección social de la 
salud, los investigadores, los profesionales y los responsables de las decisiones, sobre 
cómo brindar la protección social de la salud a la mayoría de la población mundial y 
garantizar que los derechos humanos, tanto a la salud como a la seguridad social, tal y 
como se estipulan en la Declaración Universal de los Derechos Humanos de las Naciones 
Unidas, se hagan realidad en el lapso de tiempo más breve posible. En el transcurso de ese 
debate, habrá que modificar, casi con seguridad, algunas de nuestras opiniones, pero 
esperamos que el enfoque básico que cimenta nuestro pensamiento, esto es, un enfoque 
basado en unos derechos que abogan por el acceso universal a la protección social de la 
salud, sea lo suficientemente flexible y abierto como para obtener un amplio consenso en 
torno a los dos objetivos centrales de la seguridad social: el alivio de la pobreza y el 
otorgamiento a todas las personas de la oportunidad de vivir sus vidas libres de una 
inseguridad que fragiliza. 

En base a la orientación de la política del Departamento, el primer proyecto del 
presente documento fue escrito por Xenia Scheil-Adlung; la información relativa a las 
estadísticas y a los países, fue aportada por Jens Holst. Sin embargo, son muchas las 
personas que han realizado contribuciones al documento, redactando partes importantes del 
mismo o transmitiendo comentarios escritos u orales en el curso de varias reuniones. De 
igual relevancia ha sido el apoyo del personal y de los colegas del Departamento, a través 
de su trabajo práctico y conceptual para éste, así como la investigación sobre diversos 
temas o sobre el trabajo llevado a cabo en el contexto de los proyectos de cooperación 
técnica en algunas regiones del mundo que el Departamento ejecuta todo el tiempo. Esta 
rica experiencia nos ha ayudado a extraer las conclusiones que en materia de políticas se 
presentan en este documento. Sus mensajes centrales han sido dados a conocer en varios 
foros, dentro y fuera de la OIT, y en reuniones con los interlocutores de la OIT y con las 
instituciones donantes. 

El presente documento ha sido posible gracias a las aportaciones, a las contribuciones 
y a las reacciones al proyecto de los funcionarios del Departamento de Seguridad Social, 
de nuestros colegas en el terreno y de los amigos que trabajan en otras organizaciones. 

Aguardamos vivamente recibir las reacciones del mayor número posible de personas 
interesadas. 

 

Michael Cichon, Xenia Scheil-Adlung, 
      Director. Coordinadora de Políticas de Salud. 
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1. Introducción 

La accesibilidad a la asistencia médica es una cuestión clave en la mayoría de los 
países: en los países de altos ingresos, los crecientes costos, las restricciones financieras de 
los presupuestos públicos y las consideraciones económicas respecto de la competitividad 
internacional requieren reformas en la protección social de la salud como una prioridad 
política. En los países de ingresos medios y bajos, la garantía de una asistencia médica 
accesible ocupa el primer lugar en la agenda del desarrollo, habida cuenta del gran número 
de personas que carecen de los medios económicos necesarios para acceder a los servicios 
de salud: a escala mundial, son más de 100 millones las personas empujadas a la pobreza 
cada año por la necesidad de pagar la asistencia médica 1. 

La denegación del acceso a la asistencia médica necesaria tiene un impacto social y 
económico significativo: además de los efectos en la salud y en la pobreza, el estrecho 
vínculo entre salud, mercado laboral y generación del ingreso afecta al crecimiento y al 
desarrollo económico. Esto se debe al hecho de que trabajadores más sanos tienen una 
mayor productividad y la oferta laboral aumenta si las tasas de morbilidad y mortalidad 
son más bajas. 

La protección social universal de la salud garantiza que todas las personas necesitadas 
tengan un acceso efectivo al menos a la asistencia básica, constituyéndose, así, en el 
mecanismo fundamental para la consecución de estos objetivos. Está concebida para 
aliviar la carga impuesta por la enfermedad, incluidos el fallecimiento, la invalidez y la 
pérdida del ingreso. La cobertura de la protección social de la salud también reduce los 
costos indirectos de la enfermedad y de la invalidez, como los años de ingresos perdidos a 
causa del fallecimiento, de la invalidez de corta y larga duración, del cuidado de los 
miembros de la familia, de la menor productividad y de la interrupción de la educación y 
del desarrollo social de los niños debido a la enfermedad. Por tanto, desempeña un papel 
significativo en el alivio de la pobreza. 

Sin embargo, durante muchos años, la objeción que se planteó con frecuencia contra 
la extensión de la protección social de la salud en los países en desarrollo fue la de que 
éstos no tenían una madurez económica suficiente para estar en condiciones de asumir la 
carga financiera asociada con la seguridad social. Este argumento requiere que uno se 
centre primero en el crecimiento macroeconómico y que se aplace la redistribución 
mediante transferencias sociales en metálico o en especie en el momento en que la 
economía haya alcanzado un nivel relativamente elevado de prosperidad. Este punto de 
vista vincula la protección social de la salud sólo con los gastos del consumo. 

En la actualidad, la protección social de la salud es vista cada vez más como una 
aportación al capital humano que produce beneficios económicos a través de ganancias en 
la productividad y de un crecimiento macroeconómico más elevado. 

 

 

1 OMS (2004b, pág. 2). 
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El debate actual también se centra en los 
vínculos entre la enfermedad y la pobreza. 
Estos desempeñan un papel decisivo en los 
Documentos de Estrategia de Lucha contra 
la Pobreza (DELP) y han sido abordados 
en los Objetivos de Desarrollo del Milenio 
(ODM), cuyo objetivo es reducir la 
pobreza a la mitad y mejorar la salud. La 
puesta en práctica de la protección social 
universal de la salud podría convertirse en 
un hito para la consecución de los ODM en 
2015. 

El enfoque de la OIT para la protección social de la salud se fundamenta en los 
derechos humanos a la salud y a la seguridad social y en la significación de esa protección 
respecto de los derechos en el trabajo y en el empleo. Desde su creación, en 1919, la OIT 
ha venido poniendo el acento en el papel que tiene la protección social de la salud en la 
reducción de la pobreza, en la generación del ingreso y en el aumento de la riqueza. 

Hoy en día, la protección social de la salud se encuentra en el centro de la estrategia 
de la OIT para el trabajo decente. La pertinencia de la protección social de la salud para la 
Organización puede ilustrase por el hecho de que en el Convenio núm. 102 sobre seguridad 
social de la OIT, la salud figura en primer lugar entre las contingencias cubiertas. La 
importancia del fortalecimiento de los vínculos entre derechos, empleo y desarrollo fue 
recientemente puesto de relieve en el informe de la Comisión Mundial sobre la Dimensión 
Social de la Globalización 2. 

En vista del alarmante déficit de la cobertura de la protección social de la salud en 
muchos países y de la larga experiencia de la OIT en este ámbito, se ha desarrollado una 
nueva estrategia con el objetivo de contribuir al logro de la cobertura universal a escala 
mundial. Esta estrategia fortalece el consenso en torno a la seguridad social alcanzado por 
los representantes de los gobiernos y de las organizaciones de trabajadores y de 
empleadores en la Conferencia Internacional del Trabajo de 2001, para dar la máxima 
prioridad a “las políticas e iniciativas que aporten seguridad social a aquellas personas que 
no estén cubiertas por los sistemas vigentes”. Forma parte de la Campaña Mundial sobre 
Seguridad Social y Cobertura para Todos. 

La nueva estrategia responde a las necesidades de los grupos de población no 
cubiertos de muchos países en desarrollo, a la informalización de las economías y a las 
persistentes tasas elevadas de desempleo. El enfoque reconoce explícitamente la 
contribución de todas las formas vigentes de protección social de la salud y optimiza sus 
resultados con miras a lograr la cobertura universal. 

El presente documento apunta a establecer algunas nociones básicas acerca de la 
estrategia de la OIT sobre la “Racionalización del uso de mecanismos pluralistas de 
financiación”. Se funda en la información más reciente relativa a la cobertura de la 
protección social de la salud. Tras una breve introducción del concepto de protección 
social de la salud de la OIT, el documento perfila los patrones globales de financiación y 
cobertura de la protección social de la salud. Habida cuenta de la ausencia de datos y de las 
tendencias en la cobertura de la protección social de la salud, el documento propone un 
nuevo indicador orientado a realizar, por primera vez, alguna evaluación del déficit global 
en el acceso a los servicios de salud. La estrategia de la OIT tiene en cuenta las 

 

2 OIT (2004a). 

Toda persona como miembro de la 
sociedad, tiene derecho a la seguridad 
social, y a obtener, mediante el esfuerzo 
nacional y la cooperación internacional, 
habida cuenta de la organización y los 
recursos de cada Estado, la satisfacción de 
los derechos económicos, sociales y 
culturales, indispensables a su dignidad y al 
libre desarrollo de su personalidad. 

(Artículo 22 de la Declaración Universal de los 
Derechos Humanos, 1948) 
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significativas brechas reveladas por el INDICADOR DE LA OIT DE DÉFICIT DEL 
ACCESO y sugiere nuevas políticas pragmáticas para estrechar las brechas en base a un 
enfoque racional y coherente. 
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2. ¿Qué es la protección social de la salud? 

En base a los valores centrales de equidad, solidaridad y justicia social, la OIT define 
la protección social de la salud como una serie de medidas públicas u organizadas 
públicamente, y privadas autorizadas, contra la penuria social y la pérdida económica 
ocasionadas por la reducción de la productividad, la suspensión o la reducción de 
ganancias o el costo del tratamiento necesario que puede derivarse de un mal estado de 
salud. 

La equidad, la solidaridad y la justicia social se entienden aquí como características 
básicas del acceso universal a una protección social de la salud cimentada en la 
participación en la carga, en la distribución del riesgo, en el otorgamiento de poder y en la 
participación. Corresponde a los gobiernos nacionales y a las instituciones poner estos 
valores en práctica. 

La consecución de la cobertura de la protección social de la salud – definida como el 
acceso efectivo a una asistencia médica y a una protección financiera accesible y de 
calidad en caso de enfermedad – es un objetivo central de la OIT. En este contexto, la 
cobertura se refiere a la protección social de la salud, teniéndose en cuenta: 

• el tamaño de la población cubierta; 

• la accesibilidad financiera y geográfica de los servicios cubiertos; 

• el grado en que están cubiertos los costos de un paquete de prestaciones; y 

• la calidad y la pertinencia de los servicios cubiertos. 

La protección social de la salud consiste en varias opciones financieras y 
organizativas cuyo objetivo es otorgar paquetes adecuados de prestaciones para brindar 
una protección contra el riesgo de enfermedad y la carga financiera y catastrófica que 
representa. 

Los mecanismos de financiación de la protección social de la salud varían desde la 
asistencia brindada por el Servicio Nacional de Salud financiada mediante los impuestos 
hasta el seguro social de salud obligatorio financiado por medio de las cotizaciones de los 
empleadores y de los trabajadores (que implica una estructura de gobernanza tripartita) o 
los regímenes de seguro de salud privados sin fines de lucro obligatorios o regulados (con 
un papel claramente definido en un sistema nacional de salud de financiación pluralista que 
comprende diferentes subsistemas), así como los regímenes de seguro de salud sin fines de 
lucro como las mutuales y los regímenes basados en la comunidad. Cada mecanismo 
financiero implica habitualmente la distribución de los riesgos entre las personas cubiertas 
y muchos de éstos incluyen explícitamente unos subsidios cruzados entre ricos y pobres. 
En todos los sistemas de protección social de la salud, existe alguna forma de subsidios 
cruzados entre ricos y pobres, de lo contrario, no podría perseguirse ni obtenerse la meta 
del acceso universal. 

Prácticamente todos los países han constituido sistemas basados en varios 
mecanismos de financiación que combinan dos o más de estas opciones de financiación. 
Las políticas de protección social de la salud de la OIT reconocen explicita y 
pragmáticamente la naturaleza pluralista de los sistemas nacionales de protección social de 
la salud y la Oficina asesora a los gobiernos y a otros actores fundamentales en esta 
protección, a efectos de que se persigan combinaciones estratégicas sistémicas de unos 
sistemas nacionales de financiación cuyos objetivos sean: 
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a) acceso universal e igualitario; 

b) protección económica en caso de enfermedad; 

c) eficiencia global y distribución eficaz de los servicios de salud. 

En este contexto, es importante garantizar que los sistemas nacionales de financiación 
de la salud no desplacen a otras prestaciones de seguridad social. 

Además de la organización y de la financiación de la asistencia médica, otros factores 
sociales desempeñan un papel decisivo en el logro de los resultados deseados en materia de 
salud, como el alivio de la pobreza, la creación de lugares de trabajo decentes y el 
desarrollo social y económico en general. Por consiguiente, la protección social de la salud 
no puede perseguirse como una política aislada; se considera, y debería serlo siempre, 
como un componente de una estrategia nacional global de protección social. 

La protección social de la salud requiere que se aborden cuestiones específicas, 
centrándose en la compleja organización de la distribución pública y/o privada de los 
servicios y de los sistemas de compra y de pago, garantizándose la calidad y el grado de 
respuesta de la asistencia, la distribución de recursos y servicios entre las diferentes 
categorías de atención y las áreas geográficas, las cuestiones relacionadas con la 
descentralización, los intereses personales y la participación de la sociedad civil. 

La protección social de la salud puede organizarse en diversas maneras alternativas, 
especialmente en relación con la compra y la prestación de servicios, así como con la 
composición de los servicios cubiertos con arreglo a los paquetes de prestaciones. La 
naturaleza concreta de estas estructuras tiene una repercusión significativa en la pertinencia 
y en la calidad de la atención, en la disponibilidad de la atención y en el acceso, en el 
volumen y en la estructura de la utilización y, por tanto, en definitiva en el costo global del 
sistema de protección social de la salud.  

La financiación de la protección social de la salud es, en consecuencia, una 
combinación de impuestos y de cotizaciones al seguro público y al seguro privado 
obligatorio. A través de la distribución de los riesgos, estos fondos contemplan la equidad, 
la solidaridad y la accesibilidad de los servicios. 
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3. Financiación de la protección social de la salud : 
situación actual 

Las preocupaciones actuales de los países de bajos ingresos a menudo se vinculan con 
el hecho de que objetivos capitales de la política de salud, como los formulados en los 
ODM, no pueden alcanzarse con los limitados fondos disponibles. En Africa, la brecha 
financiera para llegar al objetivo de 34 dólares de los Estados Unidos per cápita 
establecido por la OMS se estima en una suma comprendida entre 20 y 70 billones de 
dólares de los Estados Unidos anuales hasta 2015 3. La Figura 1 ilustra la participación del 
gasto público por país que se requiere para cerrar la brecha financiera de Africa. 

Figura 1. Participación del gasto público requerido para conseguir el gasto público en salud per cápita 
de 34 dólares de los Estados Unidos en los países de Africa 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: OMS (2005a). 

El impacto de las brechas de la financiación en las personas de los países pobres es 
enorme: las personas no sólo carecen de acceso a los servicios de salud, sino que es más 
probable que fallezcan por enfermedades que son curables en los países más ricos, por 
ejemplo, infecciones respiratorias que representan el 2,9 por ciento de todos los 
fallecimientos de los países de bajos ingresos, pero que no ocasionan muchos 
fallecimientos en los países de ingresos elevados 4. 

 

3 OMS (2005a). 

4 Deaton (2006). 
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Figura 2. Nivel de ingresos de los países y fallecimientos a las edades de 0 a 4 y 60 + años 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Deaton (2006). 

El sólido vínculo entre pobreza, acceso a unos servicios de salud abordables y 
fallecimientos se refleja en la significativa diferencia en la mortalidad infantil entre los 
países de altos ingresos y los de bajos ingresos (Véase la Figura 2). Los países de bajos 
ingresos registran el 30,2 por ciento de todos los fallecimientos en la franja de edades 
comprendidas entre 0 y 4 años, en comparación con el 0,9 por ciento de los países de 
elevados ingresos. Por otra parte, la participación de fallecimientos a la edad de 60 y más 
años supera el 75 por ciento en los países de elevados ingresos, pero se sitúa en 
aproximadamente el 34 por ciento en los de bajos ingresos 5. 

Más generalmente, los fallecimientos debidos a enfermedades transmisibles, a 
embarazos y a la nutrición, es más probable que ocurran en países de ingresos bajos y 
medios (36,4 por ciento) que en los de elevados ingresos (7 por ciento), mientras que las 
enfermedades no transmisibles representan la mayoría de los fallecimientos (86,5 por 
ciento) en los países de elevados ingresos (Figura 3). 

Figura 3. Causas de fallecimiento en países de ingresos bajos, medios y elevados, 2001 (%) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

* Incluye enfermedades transmisibles, resultados de los embarazos y deficiencias de la nutrición. 

Fuente: Banco Mundial (2006b). 

Ante este contexto, no sorprende que el nivel de los gastos en salud per cápita 
también varíe notablemente entre los países de ingresos bajos, medios y elevados. Tal y 

 

5 Deaton (2006). 
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como se muestra en la Figura 4, éste oscila entre 1.527 dólares de los Estados Unidos en 
los países de altos ingresos, 176 dólares de los Estados Unidos en los de ingresos medios, y 
25 dólares de los Estados Unidos en los de bajos ingresos. Esto incluye recursos de 
diversas fuentes públicas, privadas y de otra procedencia. 

Figura 4. Gastos en salud per cápita, en dólares de los Estados Unidos, 2004 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Fuente: Banco Mundial (2006b). 

La financiación de los gastos de asistencia médica es compartida entre los gobiernos, 
que contribuyen al 33 por ciento del gasto total en salud, el seguro social (que contribuye 
al 25 por ciento), el seguro privado (al 20 por ciento) y los gastos de bolsillo y otros gastos 
privados, que representan el 22 por ciento del gasto a escala mundial (Figura 5). 

Figura 5. Financiación del gasto total en salud, 2003 

 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Cuentas Nacionales de Salud, OMS, 2006. 

La cuestión más preocupante es la elevada participación global de los gastos de 
bolsillo (OOP). Una alta participación de los OOP indica una falta de cobertura de la 
protección social de la salud. Los OOP son los más altos en los países de bajos ingresos, 
donde oscilan entre el 50 y el 80 por ciento del gasto total en salud, como ocurre, por 
ejemplo, en Africa y en Asia. Los OOP equivalen al 76,8 por ciento del gasto total en salud 
en Burundi, al 57,9 por ciento en Chad, al 81,7 por ciento en la República Democrática del 
Congo, al 58 por ciento en Bangladesh, y al 69,9 por ciento en Camboya. (Para los 
pormenores, véase el Anexo II, Cuadro 1b.). 

Los OOP constituyen la manera más ineficiente y desigual de financiación del gasto 
en asistencia médica. Representan un enorme peso para los pobres y están asociados a un 
alto riesgo de empobrecimiento del hogar mediante gastos por enfermedades catastróficas 
(OMS 2000, págs. 35, 113). Especialmente en los países de bajos ingresos, los gastos de 
bolsillo pueden llevar a una creciente pobreza, a unos gastos por enfermedades 
catastróficas y a una repercusión en la generación del ingreso, en razón de la venta de 
activos y de los préstamos. En países como Kenya, Senegal y Sudáfrica, estudios 
cuantitativos representativos han concluido que el nivel del empobrecimiento debido a los 
gastos en salud equivale a una cifra que se sitúa entre el 1,5 por ciento y el 5,4 por ciento 
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de los hogares. En estos tres países, los gastos de bolsillo en concepto de salud, también 
ahondan el nivel de pobreza de la gente que ya es pobre (por ejemplo, hasta el 10 por 
ciento de los hogares en Senegal) 6. 

Figura 6. Gasto total en salud como porcentaje del PIB 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Banco Mundial (2006b). 

La participación del gasto total en salud como porcentaje del PIB equivale al 7,7 por 
ciento, en los países de altos ingresos; al 5,8 por ciento, en los de ingresos medios; y al 4,7 
por ciento, en los de bajos ingresos (Figura 6). El gasto público en salud como porcentaje 
del gasto total en salud representa el 70,1 por ciento, en los países de ingresos elevados; el 
61,7 por ciento, en los países de ingresos medios; y el 51,7 por ciento, en los de bajos 
ingresos (Figura 7). 

Figura 7. Gasto público en salud como porcentaje del gasto total en salud 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Banco Mundial (2006b). 

El aumento de la participación del gasto público con el aumento de los niveles de 
ingresos es un indicio de una mayor participación de la distribución del riesgo mediante 
impuestos y otras formas de protección social de la salud, como el seguro social de salud 
obligatorio. Se vincula con el desarrollo social y económico global de los países, es decir, 
los mercados laborales, los mercados financieros, la legislación, la infraestructura 
institucional y la capacidad para recaudar impuestos. 

Tal y como se muestra en la Figura 8, la participación de las diferentes formas de 
protección social de la salud en el gasto total en salud varía significativamente entre 
regiones. En 2001, el gasto en salud financiado por los impuestos fue de un 40 por ciento 
relativamente más alto en Africa, en los países del Mediterráneo Oriental y en Europa, el 

 

6 Scheil-Adlung, et al. (2006). 
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seguro social de salud se situó en un lugar especialmente alto en los países de la OCDE, al 
igual que en los países en transición de la región Europea, en los países del Pacífico 
Occidental y en los países del Mediterráneo Oriental, mientras que en las Américas, el 
seguro privado de salud desempeñó un papel capital. 

Figura 8. Fuentes de protección social de la salud por región, 2001 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Datos Nacionales de Salud, OMS, 2003. 

A lo largo de la última década, se ha ido desarrollando la tendencia a utilizar 
simultáneamente varias fuentes cuando el acceso universal a los servicios de salud se vio 
ampliamente aceptado como un objetivo que había de alcanzarse en un período breve de 
tiempo. Los mecanismos de financiación correspondientes se consideran como 
complementarios en todas las etapas del desarrollo. 

El perfil global de la financiación de la protección social de la salud se presenta, en el 
caso de muchos países de ingresos bajos y medios, de la manera siguiente: 

� como una estrecha relación entre los niveles de ingresos de los países, el acceso 
a los servicios de salud y la mortalidad; 

� como una protección económica limitada que conduce a elevados niveles de 
gastos de bolsillo y a una pobreza consecutiva relacionada con la salud; 

� como una solidaridad limitada en la financiación, que se manifiesta en una falta 
de distribución de los riesgos; 

� como una baja participación del gasto en la protección social de la salud 
respecto del PIB y del gasto total en salud; 

� como una gran participación privada en la financiación de la salud que impone 
la carga de la protección social en los hogares; 

� como una baja participación de la financiación pública en el gasto total en salud. 

Si bien el acceso a una asistencia médica adecuada y abordable para todos sigue 
siendo un problema medular para muchos de los países pobres, constituye cada vez más un 
reto para los países de altos ingresos donde los gastos crecientes, las restricciones 
financieras de los presupuestos públicos y las consideraciones económicas relativas a la 
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competitividad internacional, requieren unas reformas de la protección social de la salud 
como prioridad política. 

En casi todos los países de la OCDE, el gasto público en salud es, con diferencia la 
fuente más pertinente para otorgar una protección social de la salud a los ciudadanos 
(Figura 9). En Europa, los gastos de los gobiernos y de la seguridad social representan 
juntos un promedio de aproximadamente el 70 por ciento del gasto total de la asistencia 
médica, encontrándose cerca del 100 por ciento la participación de la población cubierta 
por los mecanismos de protección social, excepto en aquellos países en los que el seguro 
de salud privado es obligatorio para algunos grupos de población (OCDE, 2006) 7. 

Figura 9. Gasto en salud per cápita, gasto público y privado, países de la OCDE, 2004 
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Fuente: OCDE (2006) (https://www.oecd,org/dataoecd/5/27/36984860.pdf). 

Los retos a que hacen frente las poblaciones de los países de altos ingresos incluyen el 
envejecimiento demográfico y los cambios relacionados con los patrones de enfermedad y 
de invalidez. Cuestiones como la invalidez debida a las enfermedades crónicas se vinculan 
parcialmente con el envejecimiento y a menudo requieren cuidados de larga duración caros 
y de mano de obra intensiva. Los datos de Alemania indican que en 2002, cerca del 2,5 por 
ciento de la población total dependía de los cuidados de larga duración y se espera que esa 
cifra aumente en 2020 8 al 34 por ciento de la población. Si bien la mayoría de los países de 
altos ingresos prevén algún tipo de servicios profesionales de cuidados de larga duración, 
esto cubre a menudo a sólo un pequeño porcentaje de los cuidados de enfermería 
requeridos. Debido al costo de los cuidados de larga duración, son muchos los 
dependientes de edad avanzada que no están en condiciones de acceder a los servicios 
considerados necesarios. 

 

7 Esto se refiere a los Países Bajos y a Suiza, donde el seguro de salud es obligatorio. Las personas 
pueden optar entre varios proveedores de seguros y las cotizaciones de tasa fija son independientes 
de su capacidad de pago. 

8 Statistisches Bundesamt (2003). 
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En los países de la OCDE, el gasto medio per cápita en salud para las personas 
mayores de 65 años de edad se estima que es aproximadamente tres veces más elevado que 
para las personas más jóvenes. 9 Se ha proyectado que, habida cuenta del envejecimiento 
demográfico, el gasto total en salud de los países de la OCDE podría aumentar en 
aproximadamente el 3 por ciento del PIB en el período 2000-2050 10. 

De acuerdo con la OCDE, el gasto total en concepto de cuidados de larga duración, 
oscila entre el 0,2 por ciento y el 3 por ciento del PIB, en los países de la OCDE 11. Los 
ingresos públicos constituyen la principal fuente de financiación. Los cuidados de 
enfermería en instituciones representan, por ejemplo, el 82,2 por ciento del gasto total en 
los cuidados de larga duración en Canadá y el 54,7 por ciento, en Alemania. 

La evolución esperada del costo de la asistencia médica en edades más avanzadas y 
para los cuidados de larga duración plantea un gran reto para los sistemas de salud de los 
países industrializados. Se deben diseñar nuevas formas de inversiones para prevenir la 
dependencia de larga duración en la atención crónica y en la financiación de los cuidados 
de salud, a efectos de evitar el resurgimiento de la pobreza en la vejez o la dependencia de 
la caridad en la vejez en los países industrializados. Al mismo tiempo, el significado de la 
solidaridad en la financiación de los cuidados de larga duración requiere una redefinición 
para evitar una financiación de tipo solidario de los cuidados individuales que condujera 
únicamente a la protección de las situaciones que heredarían las nuevas generaciones. 

Las mencionadas conclusiones indican que los patrones nacionales de financiación de 
la salud tienen un impacto, no sólo en el estado de salud de la población, sino también en 
sus niveles de ingresos y en la seguridad del ingreso. La experiencia de muchos países 
industrializados viene a poner de manifiesto que la protección social de la salud puede 
obtener fondos suficientes para lograr el acceso universal, al tiempo que se protege al 
individuo respecto del riesgo de elevados gastos de asistencia médica en caso de 
enfermedad.  

 

9 OCDE, 2005a. 

10 OCDE, 2004. 

11 OCDE, 2005b. 
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4. Cobertura de la protección social de la salud 
y acceso a los servicios de salud 

a. Conceptos y definiciones de cobertura y acceso 
de la OIT 

El objetivo último de la OIT en el ámbito de la protección social de la salud es: 

“Lograr la cobertura universal de la protección social en salud definida como 
el acceso efectivo a una asistencia médica accesible de calidad adecuada y la 
protección financiera en caso de enfermedad” 12. 

Esta definición de cobertura se refiere a la extensión de la protección social de la 
salud respecto del tamaño de la población que puede acceder a los servicios de salud y en 
qué grado los costos de los servicios definidos están cubiertos, de modo que la cuantía del 
gasto de bolsillo en asistencia médica no signifique una barrera para el acceso o redunde en 
un servicio de calidad limitada. 

Para ser efectiva, la cobertura universal requiere que se garantice el acceso a la 
asistencia a todos los residentes de un país, independientemente del subsistema de 
financiación al que pertenezca. Esto no excluye que las políticas nacionales de salud se 
centren, al menos temporalmente, en grupos prioritarios, como las mujeres o los pobres, a 
la hora de establecer o de extender la protección social de la salud. 

La cobertura se relaciona con el acceso efectivo a unos servicios de salud que se 
adecuen, desde el punto de vista médico, a la estructura de morbilidad de la población 
cubierta. Comparada con la cobertura legal que describe los derechos y las obligaciones 
formales, la cobertura efectiva se refiere a la disponibilidad física, financiera y geográfica 
de los servicios. 

La OIT preconiza que los paquetes de prestaciones (es decir, los paquetes de servicios 
de salud que están disponibles para la población cubierta) deberían definirse con miras a 
mantener, recuperar o mejorar la salud y la capacidad para el trabajo, y a satisfacer las 
necesidades personales de asistencia médica. Los criterios fundamentales para el 
establecimiento de los paquetes de prestaciones incluyen la estructura y el volumen de la 
carga que representa la enfermedad, la eficacia de las intervenciones, la demanda y la 
capacidad de pago. 

 

12 Esto se formuló por primera vez en la Recomendación sobre la asistencia médica, núm. 69, 1944, 
que en su párrafo 8 dispone que “El servicio de asistencia médica debería amparar a todos los 
miembros de la comunidad, desempeñen o no un trabajo lucrativo”. La universalidad del derecho a 
la asistencia médica se formuló también en la Declaración relativa a los fines y objetivos de la 
Organización Internacional del Trabajo (Declaración de Filadelfia), 1944, que establece lo 
siguiente: “La Conferencia reconoce la obligación solemne de la Organización Internacional del 
Trabajo de fomentar, entre todas las naciones del mundo, programas que permitan:…(f) extender las 
medidas de seguridad social para garantizar ingresos básicos a quienes los necesiten y prestar 
asistencia médica completa… “. Además, La Declaración Universal de los Derechos Humanos de 
1948, dispone, en su Artículo 25 (1), que “ Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado 
que le asegure, así como a su familia, la salud y el bienestar, y en especial la alimentación, el 
vestido, la vivienda, la asistencia médica y los servicios sociales necesarios; tiene asimismo derecho 
a los seguros en caso de desempleo, enfermedad, invalidez, viudez, vejez u otros casos de pérdida 
de sus medios de subsistencia por circunstancias independientes de su voluntad”.  



 

16 DOCUMENTO DE SALUD.doc  

El acceso efectivo incluye, así, el acceso a los servicios de salud y a la protección 
económica. La protección económica es decisiva para evitar el empobrecimiento 
relacionado con la salud. La protección económica incluye la evitación de unos gastos de 
bolsillo que reduzcan la accesibilidad de los servicios. 

La accesibilidad o no accesibilidad de los servicios se refiere a la existencia o no de 
barreras económicas al acceso de los individuos, de los grupos de individuos y de las 
sociedades en su conjunto. 

La accesibilidad para grupos especiales se refiere, en primer lugar, a todos los 
pobres, y apunta a evitar la pobreza relacionada con la salud. Se la debería definir en 
relación con la máxima participación en los gastos de la asistencia médica necesaria 
respecto del ingreso neto total de los hogares menos los gastos de subsistencia; por 
ejemplo, los gastos de asistencia médica podrían ser considerados asumibles, si equivalen a 
menos del 40 por ciento del ingreso neto de los hogares menos los gastos de subsistencia. 13 
La OMS considera que los gastos de asistencia médica por debajo de esa participación no 
constituyen gastos catastróficos para un hogar normal. Así, la cobertura universal está 
asociada con la equidad de la financiación, lo que implica que debería solicitarse una 
contribución a los hogares sólo en relación con su capacidad de pago 14. Debido a que la 
OIT no ha definido un indicador de referencia relativo de accesibilidad, se sugiere aquí 
utilizar, de momento, el indicador de referencia de la OMS.  

La accesibilidad macroeconómica se relaciona con el espacio fiscal del que se puede 
disponer para financiar un nivel de gasto que garantice el acceso universal a unos servicios 
de calidad adecuada, sin comprometer el rendimiento económico o desplazando otros 
servicios nacionales esenciales (como las transferencias sociales en metálico o la 
educación, la seguridad interna, etc.). Los niveles de los gastos necesarios dependen del 
estado de salud de la población, de la disponibilidad de la infraestructura, del nivel de 
precios de los servicios y de la eficiencia en la distribución de los mismos. Si bien la OIT 
no aboga por indicadores de referencia específicos del gasto público en salud, reconoce 
que varios indicadores de referencia para un gasto asumible en salud han sido establecidos 
por otras organizaciones y comisiones internacionales, por ejemplo, 12 dólares de los 
Estados Unidos per cápita para los países de bajos ingresos, tal y como estableciera el 
Banco Mundial, y 34 dólares de los Estados Unidos per cápita, cifra sugerida por la 
Comisión Macroeconómica establecida por la OMS. 

La noción de calidad se refiere a varias dimensiones. Éstas incluyen la calidad de las 
intervenciones médicas, por ejemplo, cumplimiento de las directrices o de los protocolos 
médicos, tal y como han sido desarrollados por la OMS y por otras instituciones. La 
calidad de los servicios también incluye dimensiones éticas como la dignidad, la 
confidencialidad, el respeto del género y la cultura, al igual que cuestiones como la 
elección del proveedor y los tiempos de espera. 

Comparado con la definición de cobertura en otras áreas de la protección social, el 
concepto de protección social de la salud es, en consecuencia, más bien complejo y 
multidimensional. De ahí que, a la hora de cuantificar la franja de población cubierta por la 
protección social de la salud, han de tenerse en cuenta las diversas dimensiones de la 
cobertura. Debido a la complejidad del tema, ninguna medición estadística de cobertura 
puede ser perfecta. Todo lo que se puede esperar es un conjunto de indicadores, siempre 
imperfectos. La siguiente sección de este capítulo brinda información sobre el nivel actual 

 

13 Esta definición se refiere a la definición de la OMS de « gastos de salud por enfermedades 
catastróficas ». 

14 Evans (2007), pág. 9. 
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y sobre las tendencias de la cobertura de la protección social de la salud que han podido 
compilarse de la información existente. 

b. Tendencias y datos relativos a la cobertura 
formal de la protección social de la salud  

La historia de la protección social de la salud se caracteriza por un aumento gradual 
de la distribución del riesgo: hace aproximadamente 200 años, los gastos – de bolsillo – 
privados constituían el único mecanismo de financiación disponible. Más tarde, se 
desarrolló una distribución más pequeña de los riesgos, pero no había surgido una robusta 
noción de protección social de la salud hasta que Bismarck y Beveridge pusieron en 
práctica los conceptos de seguro social de salud y de servicio nacional de salud, 
respectivamente. Hoy en día, países pioneros en protección social de la salud como 
Alemania, Bélgica, Francia, Luxemburgo y el Reino Unido, tienen unos ingresos elevados 
con una cobertura universal formal y un acceso eficaz a los servicios de salud, siendo aún 
los principales mecanismos de financiación de la salud utilizados el seguro social de salud 
basado en las cotizaciones y el Servicio Nacional de Salud basado en los impuestos, 
respectivamente. Estos países sólo muestran una pequeña participación en el gasto en salud 
de las compañías de seguros privadas con fines de lucro, representando los gastos de 
bolsillo cerca del 10 por ciento del gasto total en salud (Anexo II, Cuadro 1b). 

Las tendencias de la cobertura de la protección social de la salud que se pueden 
delinear en base a las fuentes de información existentes sugieren un vínculo 15 entre el 
aumento de los niveles de ingresos de los países y la utilización de unos mecanismos de 
financiación de la salud fundados en la distribución del riesgo y en el prepago. Sin 
embargo, es también importante observar que los niveles del gasto en salud y los niveles 
de cobertura formal de la protección social de la salud varían notablemente con cada nivel 
nacional de ingreso. Esto es un indicio de que existe un considerable espacio en materia de 
políticas para los países que desean introducir la financiación de la protección social de los 
riesgos de la asistencia médica. 

En muchos países de bajos ingresos, los gastos de bolsillo actúan como el mecanismo 
fundamental de financiación de la asistencia médica – hasta el 80 por ciento del gasto total 
en salud en países como Guinea, Myanmar, la República Democrática del Congo y 
Tayikistán. El resto de los gastos son financiados, en general, mediante impuestos y sólo 
en pequeña medida por los regímenes de seguro de salud basados en la comunidad (Anexo 
II, Cuadro 1b). En países de ingresos medios como Guatemala y Líbano, el seguro privado 
con fines de lucro viene reduciendo la participación de los gastos de bolsillo. No obstante, 
estos gastos siguen siendo a menudo el principal mecanismo de financiación, seguido de 
los presupuestos gubernamentales y del seguro social de salud (Anexo II, Cuadro 1b). En 
al menos 22 países (China e India, entre ellos; véase el Anexo II, Cuadro 1b), más del 50 
por ciento del gasto total en salud corresponde a los gastos de bolsillo. 

Por consiguiente, en los países de ingresos bajos y medios, es frecuente que la 
cobertura formal de la protección social de la salud siga estando muy por debajo de la 
cobertura universal, incluso décadas después de que se introdujera el primer régimen 
público de seguro (como ocurre en el caso de América Latina). En El Salvador, por 
ejemplo, la cobertura formal de los regímenes públicos y privados juntos sólo concierne a 
cerca de la mitad de la población (Cuadro 1). 

 

15 Banco Mundial, 2006b. 
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En los Cuadros 1 y 2, se mide la “cobertura” en términos de la población que está 
formalmente cubierta por la protección social de la salud, por ejemplo, mediante la 
legislación, sin una referencia al acceso efectivo a los servicios de salud, a la calidad de los 
servicios o a otras dimensiones de la cobertura que se tratan más adelante. 

Cuadro 1. Cobertura formal de la protección social de la salud como porcentaje de la población en 
países seleccionados de América Latina y en años seleccionados entre 1995 y 2004 

País Régimen público Seguro social Seguro privado Otros Total (%) 

Argentina 37,4 57,6  4,6 1,4 100 

Bolivia  30,0 25,8 10,5 0,0  66,3 

Colombia 46,7 53,3   100 

Ecuador 28,0 18,0 20,0 7,0 73 

El Salvador 40,0 15,8  1,5   57,3 

Haití 21,0  38,0  60,0 

Honduras 52,0 11,7  1,5  65,2 

Nicaragua 60,0  7,9  0,5 68,4 

Fuente: Mesa-Lago (2007). 

La cobertura formal del seguro social de salud, incluidos los regímenes basados en la 
comunidad en los países de bajos ingresos de Africa y de Asia, oscila entre la tasa 
excepcional de cobertura del 78 por ciento de la población total de Mongolia, del 5 por 
ciento de la población total de la República Democrática Popular Lao, y del 7 por ciento de 
Kenya (Cuadro 2). 

Cuadro 2.  Cobertura formal de la protección social del seguro de salud en países seleccionados de 
Africa y Asia 

País 
Regímenes de seguro Cobertura formal estimada como 

% de la población total 

China 
– Trabajadores urbanos 

– Seguro básico 

– RCMS (nuevo)  

10 

Filipinas 
– Phil Health 

– CBHI 
55 

India 
– EISIS 

– CGHS 

– CBHI 

20 

Indonesia  
– ASKES 

– JAMSOSTEK 

– CBHI 

20 

Kenya – NHIF 7 

República Democrática Popular 
Lao 

– CCS 

– SSO 

– CBHI 

5 

Mongolia – Régimen nacional  78 

Senegal 
– IMPs 

– MOH 
11.4 

Fuente: OMS (2005); Scheil-Adlung et al. (2006). 
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Tal y como se mencionara antes, si bien en algunos casos pudieran existir vínculos 
entre los crecientes niveles de ingreso nacional y la utilización de los mecanismos de 
prepago y de distribución del riesgo en la asistencia médica, en un número significativo de 
países no se puede identificar un vínculo estrecho. Los datos presentados en el Anexo II, 
Cuadro 1b, sugieren que la extensión de la protección social de la salud no está 
necesariamente vinculada de manera directa con el nivel de ingresos de un país: 

� Burundi y la República Unida de Tanzania – países con un PIB per cápita de 
100 y de 90 dólares de los Estados Unidos, respectivamente, cubren 
formalmente a aproximadamente el 13 y el 14,5 por ciento de sus respectivas 
poblaciones, mientras que la República Democrática del Congo – con un PIB 
per cápita similar – otorga una cobertura a una tasa de sólo el 0,2 por ciento. 

� En Ghana (PIB per cápita 320 dólares de los Estados Unidos), el 18,7 por ciento 
de la población está formalmente cubierta por un régimen de protección de la 
salud, mientras que las tasas correspondientes son significativamente más bajas 
en Togo (0,3 por ciento, PIB per cápita 310 dólares de los Estados Unidos) y en 
Burkina Faso (0,2 por ciento, PIB per cápita 300 dólares de los Estados 
Unidos). 

� Un país con un PIB per cápita ligeramente más alto como Kenya (390 dólares 
de los Estados Unidos) brinda una protección social formal de la salud a una 
cuarta parte de su población, y Haití, con no más de 380 dólares de los Estados 
Unidos de PIB per cápita, al 60 por ciento. Países con un nivel más elevado de 
PIB como Bolivia (890 dólares de los Estados Unidos, tasa de cobertura del 66 
por ciento) y Guinea Bissau (920 dólares de los Estados Unidos, tasa de 
cobertura del 1,6 por ciento), también muestran tasas muy diferentes de 
cobertura formal. 

Esto viene a confirmar que, dependiendo de la situación específica de un país, 
incluida una sólida voluntad política para el establecimiento de prioridades, la extensión de 
la protección social de la salud es una opción posible para muchos más países de lo que se 
supone habitualmente, y que la cobertura de la población es, en cierta medida, 
independiente de sus niveles de ingresos. 

El desarrollo histórico de las tasas de cobertura nacionales en los países con elevada 
cobertura también apoya este argumento. En algunos casos, hacen falta muchas décadas 
para que se alcancen los altos niveles de cobertura, mientras que en otros, empezando con 
niveles bajos similares de PIB per cápita, la cobertura total se obtiene sólo en pocas 
décadas o incluso años. 

A través de las cifras siguientes, se comparan los casos de Alemania, Austria, Canadá, 
Francia, Japón, Luxemburgo, Noruega y la República de Corea (véase el Cuadro 3): en la 
década de 1920, países como Austria y Alemania cubrían formalmente al 30 por ciento de 
su población total, mientras que otros (Francia y Noruega, por ejemplo) – tenían unas tasas 
de cobertura formal de aproximadamente el 20 por ciento, y Japón sólo el 3,3 por ciento. 
En 1970, la situación cambió considerablemente: todos los países – excepto la República 
de Corea – alcanzaron entre el 90 por ciento y el 100 por ciento de cobertura; el PIB per 
cápita asociado osciló entre los 1.997 dólares de los Estados Unidos de Austria y los 3.985 
dólares de los Estados Unidos, de Canadá. En 1980, la República de Corea cubría a 
aproximadamente al 30 por ciento de la población total, en base a un PIB per cápita de 
9.671 dólares de los Estados Unidos. Esta tasa de cobertura se alcanzó, así, con un PIB per 
cápita de menos de la tercera parte de los demás países comparados.  
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Cuadro 3.  Evolución histórica de la cobertura formal de la protección social de la salud 

País Año Número total de asegurados 
como % de la población total 

PIB per cápita / tipo de 
cambio U$ 

Austria 

1920 
1923 
1924 
1925 
1970 
1980 
2000 

18,3 
32,7 
34 

34,3 
91 
99 
99 

 
 
 

1.997 
10.530 
23.167 

Canadá 

- 
1970 
1980 
2000 

- 
100 
100 
100 

 
3.985 
10.843 
22.708 

Francia/ Alsacia-Lorraine 
Francia 

1921 
1970 
1980 
2000 

22,9 
95,7 
99,3 
99,8 

 
2.884 
12.742 
21.884 

Alemania 

1920 
1925 
1970 
1980 
2000 

31,7 
32 
88 
91 
- 

 
 

3.044 
13.145 
22.814 

Gran Bretaña /  
Reino Unido 

1921 
1922 
1925 
1970 
1980 
2000 

35,2 
35 
35 
100 
100 
100 

 
 

2.205 
9.524 
23.954 

Japón 

1927 
1970 
1980 
2000 

3,3 
100 
100 
100 

 
1.971 
9.164 
37.544 

República de Corea 

- 
1970 
1980 
2000 

- 
- 

29,8 
100 

 
272 

1.632 
9.671 

Luxemburgo 

1922 
1970 
1980 
2000 

16,6 
100 
100 

- 

 
3.728 
14.433 
43.083 

Noruega 

1920 
1925 
1970 
1980 
2000 

21,3 
21,6 
100 
100 
100 

 
 

3.285 
15.519 
36.028 

Fuente: OIT, Seguro obligatorio de salud, Ginebra, 1937 (para los años 1920 a 1925); Datos de la salud de la OCDE, 2005 
(para los años 1970 a 2000). 

c. El déficit del acceso global: un intento de esti mación 
de su dimensión 

Desafortunadamente, los datos comparables a escala global sobre el acceso a los 
servicios de salud son más bien débiles e incompletos para su utilización en comparaciones 
internacionales. 

Los datos disponibles de la OMS indican que, en todo el mundo, 1,3 billones de 
personas no cuentan con un acceso efectivo y abordable a la asistencia médica en caso 
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necesario, mientras que 170 millones de personas están obligadas a gastar más del 40 por 
ciento del ingreso de su hogar en tratamiento médico 16. 

El Informe de las Naciones Unidas sobre el Desarrollo de 1997, estima que la 
mayoría de los pobres que carecen de acceso a los servicios de salud viven en los países en 
desarrollo: el 34 por ciento en el sur de Asia, el 27 por ciento en el Africa subsahariana y el 
19 por ciento en el sudeste Asiático y el Pacífico (Figura 10). 

Figura 10. Personas pobres que carecen del acceso a los servicios de salud (en % del número total de 
pobres en países en desarrollo)  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Fuente: PNUD (1997). 

A pesar de los esfuerzos significativos de muchas instituciones nacionales e 
internacionales para desarrollar y proporcionar datos sobre el acceso a los servicios de 
salud – especialmente de los pobres – la información disponible permanece fragmentada y 
a menudo no es comparable. Sin embargo, la disponibilidad de tales datos es decisiva a la 
hora de desarrollar y preconizar estrategias de cobertura universal, en vista del estrecho 
vínculo entre el acceso a los servicios de salud y la ausencia de cobertura en la protección 
social de la salud. 

Muchas cuestiones conceptuales y metodológicas entran en juego en el suministro de 
datos relativos a la cobertura y al acceso; además, a menudo sólo datos nacionales muy 
específicos y no comparables están disponibles a nivel nacional e internacional, datos que 
no permiten evaluaciones de la cobertura y del acceso efectivos. Idealmente, el enfoque 
más útil para medir la cobertura de la protección social de la salud sería un indicador 
combinado de varios indicadores que reflejen la situación en un país incluidos: 

� el número de personas cubiertas formalmente/legalmente por la protección 
social de la salud; 

� los gastos a los que hacen frente las personas legalmente cubiertas para obtener 
la asistencia necesaria, por ejemplo, los gastos de bolsillo; 

� el gasto público y privado en salud no financiado por los gastos de bolsillo de 
las personas a título privado; 

� el gasto público total en prestaciones de salud como porcentaje del PIB; 

� el acceso físico a los servicios de salud. 

 

16 OMS (2004b), pág.2. 
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Ese indicador combinado no existe y se requiere más investigación para combinar de 
modo significativo los datos nacionales fragmentados. Entre estos indicadores, 
especialmente el acceso físico a los servicios de salud es relativamente difícil de medir, sin 
embargo, constituye la base factual para todos los conceptos de cobertura. La cobertura 
legal, por ejemplo, carece de importancia si la infraestructura física para la asistencia 
médica y el personal necesario para dicha asistencia no están disponibles. El acceso a los 
servicios de salud no sólo varía entre países y regiones sino también dentro de los países, 
Los intentos para describir y cuantificar el acceso a la asistencia médica con frecuencia se 
refieren al acceso a las camas hospitalarias. No obstante, este indicador tiende a 
desequilibrar la asistencia hospitalaria si es utilizado como coindicador para la cobertura 
de la protección social de la salud.  

Los indicadores de los resultados de las políticas de la salud materno-infantil podrían 
brindar un primer enfoque para medir el acceso eficaz a los servicios de salud. Hasta que 
se disponga de datos más fiables, los siguientes indicadores podrían actuar como sustitutos 
para estimar el acceso a la asistencia médica, incluso si esto conlleva algunas 
inconsistencias: 

� los indicadores de referencia de la densidad de los profesionales de la salud, y 

� la proporción de partos atendidos por personal calificado. 

De este modo, se sugiere que la utilización paralela de un número de profesionales de 
la salud por población y de la proporción de nacimientos atendidos por profesionales abre 
una gama de valores relativos que podrían servir como un indicador bruto del acceso o del 
no acceso a los servicios de salud. La gama de valores puede ser también utilizada para 
establecer un indicador del déficit del acceso estimado en un país. Este es estimado, por 
una parte, por el indicador sustituto de las mujeres que dan a luz sin la presencia de 
personal sanitario calificado; por otra parte, se mide comparando la densidad de 
profesionales de la salud calificados de un país (población por profesional de la salud, es 
decir, médicos, enfermeras y parteras) con el nivel de densidad de Tailandia (313 personas 
por profesional de la salud en 2004). Países como Argelia, Ecuador, México, Namibia, la 
República de Corea, la República Arabe Siria y Turquía muestran densidades similares (es 
decir, entre 280 y 330 personas por profesional de la salud). 

Cuadro 4. Densidad de los profesionales de la salud 

País Población por profesional de la salud 

Argelia 297 

Bolivia 262 

Burkina Faso 129 

Chad 3113 

Egipto 388 

Francia 92 

Ghana 932 

México 348 

Reino Unido 66 

Fuente: Cálculos de la OIT (2007). 

Si bien el indicador basado en la atención de los nacimientos traspone simplemente la 
ausencia de acceso a la asistencia médica calificada de las mujeres embarazadas a la 
población total, el indicador del déficit de acceso basado en la densidad utiliza otra 
metodología. El déficit del acceso se mide como la diferencia relativa de los niveles 
nacionales de densidad a partir del indicador de referencia de Tailandia. Esta medición es 
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obviamente una estimación conservadora mínima del déficit del acceso. Por ejemplo, si los 
profesionales de la salud están distribuidos desigualmente en un país, entonces el déficit de 
facto puede ser mucho mayor que la estimación basada en promedios nacionales. Ahora 
bien, si este indicador más bien “optimista” señala un problema nacional o regional, 
entonces, uno puede asumir con seguridad que el verdadero problema es incluso mayor 
que el indicado por los promedios nacionales. 

Los Cuadros 1a y 1b del Anexo II presentan un perfil – aunque imperfecto - de 
nuestro conocimiento actual de las estadísticas nacionales de la cobertura. Ellos reflejan los 
dos indicadores del déficit en los diferentes países, transmitiendo información adicional, 
como la población, el PIB, el Índice de Pobreza Humana, el índice de Gini, la cobertura 
formal, los gastos de bolsillo y el gasto total en salud. Debería resaltarse que los 
indicadores sugeridos sólo permiten estimar el déficit del acceso global nacional y conocer 
mejor la brecha de la cobertura efectiva de la protección social de la salud en relación con 
otras variables relacionadas con la cobertura. Sin embargo, los cuadros posibilitan la 
realización de unos análisis de regresión interesantes. 

La Figura 11 muestra la correlación entre el déficit del acceso nacional relacionado 
con el personal y el Índice de Pobreza Humana (IPH). Es digno de mención que el IPH, un 
indicador del nivel de vida de un país, se basa en cuatro componentes, a saber, la 
probabilidad que se tiene al nacer de no sobrevivir a la edad de 60 años, el porcentaje de 
personas analfabetas funcionales, el desempleo de larga duración y la población que se 
encuentra por debajo del 50 por ciento de la mediana ajustada de los ingresos disponibles 
en los hogares.  

Los países con un bajo IPH tienden a tener un pequeño déficit en el acceso 
relacionado con el personal. Por consiguiente, no es sorprendente observar que la mayoría 
de los países desarrollados se encuentren en la parte más inferior izquierda de la figura. En 
cambio, un alto nivel de pobreza se correlaciona con un elevado déficit en el acceso. Países 
como Bangladesh, Chad y Etiopía, caracterizan bien esta correlación.  

Sin embargo, algunos países muestran una variación significativa respecto de la 
tendencia general. Por ejemplo, Botswana, tiene un déficit en el acceso relativamente bajo, 
dado su nivel de pobreza. Suponiendo que los datos sean exactos, se podría concluir que 
Botswana, al igual que otros países que se sitúan en la parte superior izquierda de la figura, 
disfruta de un acceso a la salud relativamente mejor que el que podría sugerir su nivel de 
pobreza. La afirmación contraria es verdadera para los países situados en la parte más 
inferior derecha. 

La correlación entre el déficit en el acceso y el Indice de Pobreza Humana no prueba 
que un bajo déficit global nacional en el acceso reduzca la pobreza sino que ilustra más 
bien que, en general, coexisten. 
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Figura 11. Regresión entre el déficit del acceso y el Indice de Pobreza Humana 

 

Un análisis similar puede realizarse con el Indice de Desarrollo Humano (IDH). Este 
índice es una medida comparativa de la esperanza de vida, del analfabetismo, de la 
educación y del nivel de vida de los países en todo el mundo. En alguna medida, el IDH 
abarca a muchos componentes del IPH. Así, es normal observar tendencias comparables en 
la Figura 6, a pesar del hecho de que algunos países tengan interrelaciones 
significativamente diferentes. 

No obstante, la correlación mostrada en la Figura 12 es ligeramente más sólida que la 
del IPH. Esto significa que, en promedio, el nivel de desarrollo es un indicador mejor del 
déficit nacional en el acceso relacionado con el personal que el nivel de pobreza. 

Del mismo modo, las regresiones entre el PIB per cápita y el déficit global nacional 
en el acceso aportan una información interesante. Un elevado nivel del PIB per cápita se 
correlaciona con un bajo déficit de asistencia médica. 

La regresión con el coeficiente de Gini, que constituye una medida de desigualdad de 
la distribución del ingreso, es menos concluyente. Se observa que la correlación es más 
débil, aunque los cálculos muestran que una mayor desigualdad se correlaciona con un 
mayor déficit en el acceso a la salud.  

 

M ali

Chad
Niger
Ethiopia

Guinea Sierra Leone

M ozambiqueBotswana Benin Lesotho
ZimbabweZambia Gambia Bangladesh

M alawi
Côte d'IvoireAngola BurundiNigeria Yemen

Hait iCambodia Togo
Rwanda

Pakistan United Republic of  TanzaniaUgandaCameroon Kenya
M orocco GhanaNamibia

IndiaSouth Africa

CongoGabon

Guatemala
M yanmarAlgeria

Egypt
Cape Verde IndonesiaNicaraguaTunisia Sri Lanka Honduras

El Salvador Viet  NamUnited States of  America PhilippinesJamaica
Bolivia
Dominican Republic China PeruCanada

Turkey
M alaysiaParaguayNetherlands ColombiaM exicoNorway

Cuba Costa Rica ChileUruguay

y = 0 .0 0 4 3 x2  + 0 .0 0 11x + 13 .4 4 9
R 2  = 0 .6 6 6 1

-

10

20

30

40

50

60

70

- 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Staff-related national access deficit (% of population)

H
um

an
 p

ov
er

ty
 in

de
x



 

DOCUMENTO DE SALUD.doc  25 

Figura 12.  Regresión entre el déficit del acceso y el Índice de Desarrollo Humano 

 

Mientras que el mencionado Indicador de Déficit del Acceso tiene el potencial de 
proporcionar datos comparables a escala global, no aporta con certeza datos totalmente 
coherentes y revela alguna divergencia, si se lo compara con datos de las encuestas de los 
países. Esto se debe a varias razones, incluido el hecho de que no se tiene en cuenta: 

� la diferenciación con arreglo al alcance y a la profundidad de la cobertura como 
los cambiantes paquetes de prestaciones y la calidad; 

� la diversidad de las definiciones aplicadas en distintas estadísticas utilizadas, por 
ejemplo, respecto de la seguridad social, de la protección social de la salud y de 
otra terminología pertinente; 

� las diferencias geográficas, socioeconómicas y socioculturales dentro de los 
países y entre éstos; 

� la dificultad de evaluar los regímenes de prestaciones de salud de pequeña escala 
basados en la comunidad en términos de cantidad y de cobertura. La mayor parte 
de las pruebas disponibles se centran en el número de esos regímenes y en el 
promedio de la gama de los afiliados, pero no contiene ningún dato concreto en 
cuanto al número de afiliados y de beneficiarios. Sobre todo en los países 
africanos, los regímenes de prestaciones de salud basados en la comunidad 
cubren a los trabajadores del sector formal, así como a los beneficiarios que 
pertenecen a la economía informal del país. 

Siendo conscientes de sus limitaciones, el INDICADOR DEL DEFICIT DEL 
ACCESO fue calculado por primera vez para un número significativo de países. El tamaño 
estimado del déficit global del acceso, se sitúa entre el 30 y el 36 por ciento, en base al 
indicador de referencia de Tailandia. Esto significa que más de una tercera parte de la 
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población global no recibe la calidad de la asistencia médica que se le podría brindar 
mediante una adecuada red de personal de profesionales de la salud. Si países como Irlanda 
sirven como referencia, entonces el déficit global en el acceso equivale a más de las dos 
terceras partes de la población mundial. 

Los déficit específicos de los países en el acceso revelan brechas altas asociadas, aun 
en el caso de que Tailandia sea elegida como el indicador de referencia: en China, el déficit 
en el acceso estimado vinculado con el personal indica que un equivalente del 34 por 
ciento de la población no tiene acceso a los servicios de salud. En Colombia, el déficit en 
el acceso relacionado con el personal es del 40 por ciento. Esto es comparable con el 
déficit en el acceso relacionado con el personal de Filipinas. 

Cuadro 5. Déficit en el acceso estimado en países seleccionados 

Déficit estimado en el acceso  

Relacionado con el personal 
(como % de la población) 

Nacimientos atendidos 
(como % de los niños 

nacidos vivos)  

Burkina Faso 85 43 

China 34 17 

Colombia 40 9 

Ghana 66 53 

Filipinas 29  40  

Uganda 78 61 

Fuente: Anexo II, Cuadros 1ª y 1b. 

d. El déficit global en el acceso: algunas 
observaciones pormenorizadas  

A pesar de las evidentes brechas en la disponibilidad y en la fiabilidad de los datos así 
como de las limitaciones metodológicas dadas, el enfoque para estimar los déficit en el 
acceso a los servicios de salud a escala mundial, ha puesto de manifiesto una serie de 
desarrollos interesantes y que plantean retos en una serie de países en todo el mundo. 

El efecto de la cobertura de la protección social de la salud en los gastos de bolsillo 
es muy heterogéneo. Por ejemplo, existe sólo una diferencia relativamente pequeña en la 
participación de los gastos de bolsillo entre Túnez, que tiene una cobertura legal casi 
universal, Nicaragua, donde casi el 70 por ciento de la población tiene una protección 
formal de la salud, y Níger, donde menos del 1 por ciento de la población tiene una 
cobertura formal. Al mismo tiempo, los gastos de bolsillo representan sólo cerca del 10 por 
ciento en Eslovenia y en Sudáfrica, mientras que ascienden al 26,8 por ciento, en Ucrania, 
y al 45,1 por ciento, en Túnez, aunque todos estos países han alcanzado la cobertura legal 
universal. En Uganda, la carga de los gastos de bolsillo en hogares prácticamente 
desprotegidos es sólo ligeramente más elevada que en Turkmenistán, donde está cubierta 
más del 80 por ciento de la población. 

Estas conclusiones son indicios claros de que el alcance de los paquetes de 
prestaciones, incluida la protección económica y la calidad de los servicios brindados, 
ejerce un mayor impacto en el gasto privado en salud que el número de personas o de 
hogares cubiertos por cualquier tipo de sistema de prepago por los servicios de salud. En 
otras palabras, la protección social de la salud debería otorgar un nivel razonable de 
protección económica a efectos de proteger a la población de unos gastos privados 
elevados y del empobrecimiento. 
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A pesar de la existencia de los sistemas públicos de salud, un creciente número de 
países proyecta introducir o ha implantado recientemente un seguro social de salud 
universal. Entre éstos, se encuentran Egipto, Ghana y Kenya. Muchos de estos países 
también cuentan con servicios públicos de salud que, aunque limitados y en un estado de 
deterioro como consecuencia de las políticas de ajuste estructural, de los recortes en el 
gasto público y de las privatizaciones, aún desempeñan un papel importante. Por ejemplo, 
la cobertura formal equivale al 47,6, en Egipto, y al 25 por ciento, en Kenya, y el déficit en 
el acceso relacionado con el personal, al 19 por ciento, en Egipto, y al 60 por ciento, en 
Kenya. 

Son muchos los regímenes basados en la comunidad que se ven afectados por la alta 
tasa de fluctuación y es frecuente que la inscripción sea relativamente inestable. En 
Senegal, la variación de la afiliación fue de más del 20 por ciento en tres de los cinco 
regímenes de seguro de salud basados en la comunidad, y cuatro de cada cinco 
beneficiarios no habían pagado sus cotizaciones a tiempo. Los datos de la India indican 
que la participación de los trabajadores de la economía informal (trabajadores no 
organizados) cubiertos por estructuras de seguridad social tanto en los regímenes públicos 
como en los privados sin fines de lucro, es del orden del 8 por ciento. Del número total de 
370 millones de trabajadores de la economía informal de la India, aproximadamente 30 
millones están cubiertos por una protección social que incluye la salud 17. 

Sólo se dispone de información para una determinada fecha límite o de unos datos 
promedio, y un análisis más exhaustivo revela que una gran cantidad de datos sobre las 
tasas de cobertura de los regímenes vigentes de protección social de la salud depende de 
unas encuestas que tienen sólo un valor limitado para la estimación del número total de 
beneficiarios. En general, las cifras estadísticas sobre la cobertura de la población por los 
regímenes de prestaciones de salud deberían ser interpretadas cuidadosamente y teniéndose 
en cuenta la diversidad que las mismas encierran. 

Los sistemas de seguros auspiciados por los empleadores no son muy frecuentes en 
la mayoría de países en desarrollo, aunque son relativamente corrientes en el mundo árabe. 
Los planes de salud organizados por las empresas suelen brindar asistencia directamente, a 
través de establecimientos de salud que son propiedad del empleador o a través de medios 
sanitarios en el lugar de trabajo, o dependen de contratos con proveedores y con 
establecimientos del exterior. Los regímenes de seguro auspiciados por los empleadores 
son muy exclusivos, debido a que sólo están cubiertos los trabajadores estables y, en 
algunos casos, sus familias. El concepto está a menudo estrechamente relacionado con la 
legislación laboral vigente relativa a los accidentes del trabajo y a las enfermedades 
profesionales. 

En la República Arabe Siria, por ejemplo, prácticamente todas las empresas públicas 
y la mayoría de las empresas privadas más grandes ofrecen a su personal paquetes de 
prestaciones de salud relativamente integrales con carácter gratuito; los dependientes a 
veces están cubiertos por el propio régimen o, de lo contrario, por regímenes basados en 
las cotizaciones puestos en práctica por los sindicatos (Schwefel 2006b). En Yemen, 
algunas empresas públicas, privadas y mixtas ofertan diversos tipos de regímenes de 
prestaciones de salud que van desde el reembolso de una suma fija relativamente baja hasta 
paquetes de cobertura integral, oscilando el gasto promedio per cápita entre 10 euros y 450 
euros 18. 

 

17 Kannan (2006). 

18 Schwefel et al. 2005, pág. 66 y siguientes. 



 

28 DOCUMENTO DE SALUD.doc  

Los ejemplos de Africa incluyen la asistencia médica brindada por el empleador en 
Zambia y Nigeria, así como en los bosques de caucho de Liberia y de la República 
Democrática del Congo 19. Los regímenes de prestaciones de salud auspiciados por las 
empresas son con frecuencia el reflejo de una relación paternalista entre el empleador y los 
trabajadores, dependiendo parcialmente más de decisiones individuales caso por caso que 
de unos derechos adquiridos. Incluso más importante es el hecho de que el tamaño de los 
regímenes sea, en muchos casos, demasiado pequeño como para proporcionar una 
cobertura eficaz de las enfermedades catastróficas. 

Sistemas de seguros de salud organizados por los sindicatos pueden encontrarse en 
Argentina, Burkina Faso, Guatemala, Mauricio, Sudáfrica y Zimbabwe, entre otros. 
Algunos fomentan una afiliación dual de miembros y aseguran automáticamente a todos 
los afiliados sindicales mediante el plan del seguro, mientras que otros desarrollan sistemas 
mutuales de seguro que son relativamente autónomos del sindicato y que están abiertos 
indistintamente para los afiliados y para los no afiliados 20. 

Los ejemplos mencionados ponen también de manifiesto la amplia heterogeneidad de 
las políticas nacionales de protección de la salud y el modo en que éstas enfocan la 
extensión de la cobertura y la mejora del acceso. Cualquier desarrollo adicional 
significativo de las estrategias de cobertura de la salud recomendadas a escala nacional o 
internacional tienen que incorporar – en la medida de lo posible – tales iniciativas 
nacionales, regionales y basadas en la comunidad. Las nuevas estrategias deberían ir 
construyéndose en base a los regímenes vigentes y no destruirlos. Se han realizado 
demasiados esfuerzos en la constitución de los regímenes vigentes y esos esfuerzos se 
verían desperdiciados si las nuevas políticas se orientaran a destruir esas iniciativas. 
“Construir, no destruir” es el santo y seña de la política del sistema de salud que 
recomienda la OIT y que se desarrolla en el siguiente capítulo. 

 

19 Develtere y Fonteneau (2001), pág. 29. 

20 Idem, pág. 30. 
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5. Racionalización del uso de mecanismos  
de financiación pluralistas: una estrategia 
de la OIT para lograr la cobertura universal 
de la protección social de la salud 

a. Concepto global de la estrategia de la OIT 
relativa a la racionalización del uso de 
mecanismos de financiación pluralistas 

La experiencia a escala mundial y las evidencias ponen de manifiesto que no existe 
un modelo correcto único para el otorgamiento de una protección social de la salud o una 
vía única hacia la consecución de la cobertura universal. En la mayoría de los casos, la 
protección social evoluciona a lo largo de muchos años y a menudo décadas, según la 
evolución histórica y económica, los valores sociales y culturales, las estructuras 
institucionales, y la voluntad y la conducción políticas. Sin embargo, el modo en el que los 
países combinan las diversas funciones de la generación de recursos, de la distribución del 
riesgo, del suministro y de la financiación de la asistencia médica, no es neutral en lo que 
respecta a la eficiencia y a la equidad de los sistemas de salud. Además, la mayoría de los 
sistemas nacionales de financiación de la salud se basan en múltiples opciones financieras 
que cubren a subgrupos distintos incluso superpuestos de la población, mientras que otros 
permanecen sin cobertura. 

El objetivo global de las políticas nacionales de protección social de la salud debería 
ser el desarrollo de una estrategia pragmática encaminada a racionalizar el uso de distintos 
mecanismos de financiación de la salud, con miras a lograr la cobertura universal y la 
igualdad de acceso para todos. 

Se sugiere aquí que los países desarrollan sus estrategias dirigiéndose a la cobertura 
universal:  

� primero, haciendo un inventario de todos los mecanismos de financiación 
vigentes en un determinado país; 

� luego, evaluando los déficit restantes en el acceso; y 

� por último, desarrollando un plan de cobertura que llene las brechas de modo 
eficiente y efectivo. 

En este contexto, el Estado debería desempeñar un papel fundamental y activo como 
facilitador y promotor, y definir el espacio operativo para cada subsistema. Esto entraña el 
desarrollo de un marco legal inclusivo, así como la garantía de una financiación adecuada 
y de unas prestaciones integrales. 

El marco debería también regular el seguro de salud voluntario privado, incluidos los 
regímenes basados en la comunidad, y considerar la reglamentación para determinar una 
buena gobernanza y una protección eficaz. Este marco establece un enfoque basado en los 
derechos, de cara a una protección social de la salud que se refiere especialmente al 
objetivo de incluir a la franja de la población no cubierta, en consonancia con sus 
necesidades y con su capacidad de pago. La OIT también preconiza un papel sólido para 
los interlocutores sociales, sobre todo mediante el diálogo social, y una amplia 
participación en los procesos de diseño de las políticas y en la gobernanza de los 
regímenes, incluidos los interlocutores sociales, la sociedad civil, los asegurados y otros 
grupos de interés en la protección social de la salud. 
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A la hora de desarrollar el plan de cobertura, deberían considerarse todas las opciones 
de mecanismos de financiación, incluyéndose a todas las formas de regímenes obligatorios 
y voluntarios, a los regímenes con fines de lucro y sin fines de lucro, a los regímenes 
públicos y privados que van desde los servicios nacionales de salud hasta los regímenes 
basados en la comunidad, si éstos contribuyen, en un determinado contexto nacional, a 
conseguir la cobertura universal y la igualdad en el acceso a los servicios esenciales de 
toda la población. 

El plan de cobertura apunta a brindar un diseño coherente de sistemas nacionales de 
financiación de la salud pluralistas y de suministro de servicios compuestos de subsistemas 
tales como los regímenes nacionales y sociales de seguros de salud, los regímenes de 
seguros privados, unas prestaciones basadas en los impuestos, etc., para una cobertura 
universal que funcione dentro de un campo de aplicación de competencias claramente 
definidas y que englobe a subsecciones definidas de la población. De este modo, los 
objetivos del plan de cobertura comprenden: 

� la determinación de un subsistema de cobertura para todos los subgrupos de la 
población; 

� la determinación de las reglas que rigen los mecanismos de financiación de cada 
subsistema y de los vínculos financieros entre los mismos (también como 
nivelación del riesgo financiero entre diferentes subsistemas, si los hubiere); 

� el desarrollo de paquetes adecuados de prestaciones y la protección financiera 
relacionada en cada subsistema; 

� la maximización de la eficacia institucional y administrativa en cada subsistema 
y en todo el sistema; 

� la determinación del marco temporal en el que se alcanzará la cobertura 
universal. 

El plan de cobertura debería acompañarse de – incluir – un presupuesto nacional de 
salud global, posibilitándose que se estableciera y proyectara, en base a una Cuenta 
Nacional de Salud, el total de recursos tales como impuestos, cotizaciones y primas 
disponibles para financiar la asistencia médica, y la estimación del gasto de los diferentes 
subsistemas, de modo que el proceso de lograr una cobertura y un acceso universales 
asumibles pudiese acelerarse y ponerse en práctica a partir de un plan realista y sostenible. 

El Anexo I describe el sistema nacional de asistencia médica en Tailandia, como 
ejemplo de utilización racional de unos mecanismos de financiación pluralistas. El sistema 
consiste en un seguro social de salud, en unos sistemas ocupacionales primordiales, en un 
sistema basado en los impuestos y en unos regímenes de seguros de salud privados, y 
combina los diversos mecanismos, a través de unos derechos legales a las prestaciones. 

Un enfoque encaminado a aplicar los mecanismos de financiación pluralistas 
simultáneamente, a efectos de alcanzar la extensión progresiva de la cobertura de una 
protección social de la salud eficaz, a través de los servicios nacionales de salud, del 
seguro social de salud, del seguro basado en la comunidad y del seguro de salud privado 
obligatorio, es la estrategia más promisoria para la consecución de la cobertura universal. 
Representa un enfoque integrado, respeta la cobertura vigente y los arreglos financieros, y 
puede adaptarse a los contextos social y económico específicos de cada país.  
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b.  Elementos centrales de la estrategia de la OIT 
sobre la racionalización del uso de unos 
mecanismos de financiación pluralistas 

Al aplicar la estrategia sugerida por la OIT sobre la racionalización del uso de los 
mecanismos de financiación pluralistas en el ámbito nacional, será necesario seguir una 
determinada secuencia de medidas, que incluyen: 

� la evaluación de la brecha de la cobertura y del déficit en el acceso; 

� el desarrollo de un plan nacional de cobertura; 

� el fortalecimiento de las capacidades nacionales para la ejecución. 

i. Evaluación de la brecha de la cobertura y del dé ficit en el acceso 

La OIT sugiere que los déficit en el acceso sean establecidos mediante estudios 
nacionales pormenorizados sobre la salud, así como mediante análisis regionales 
desglosados de la cobertura legal formal de cada subsistema de financiación de la salud. 

ii. Desarrollo de un plan nacional de cobertura 

El desarrollo de un plan nacional de cobertura implica algunas actividades que se 
describen brevemente a continuación. 

Desarrollo de un mapa de cobertura 

El plan de cobertura apunta a cerrar la brecha de la cobertura y el déficit en el acceso, 
a través de una utilización racional de los mecanismos de financiación vigentes en un país 
determinado. El plan nacional de cobertura debería, así, establecer, en primer lugar, un 
mapa de cobertura y de acceso que podría ser como el siguiente: 
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Figura 13.  Mapa de la cobertura y del acceso de la asistencia médica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Este mapa podría utilizarse para proyectar el progreso previsto en la cobertura con 
carácter anual, en el marco de un plan de cobertura multianual. 

Desarrollo de un presupuesto nacional de salud 

A efectos de estar en condiciones de elaborar el plan de cobertura, debería hacerse un 
inventario de los fondos disponibles para la protección social de la salud. Para ello, se 
requiere el desarrollo de un presupuesto nacional de salud que evalúe la situación 
financiera y el desarrollo de los regímenes nacionales de asistencia médica. Un 
presupuesto de salud que compile primero el status quo de todos los gastos e ingresos del 
sector de la salud, bajo la forma de una cuenta nacional de salud que podría estructurarse 
en cuadros similares al que se acaba de presentar para un año inicial determinado y que 
podrían ser utilizados para el mapa de cobertura. Se dispone de un modelo genérico de 
presupuesto de salud en el Juego de herramientas de la OIT, en el Anexo III del presente 
documento. El Recuadro siguiente describe la metodología y los resultados de un ejercicio 
resumido de un presupuesto de salud que la OIT llevó a cabo en colaboración con el 
Programa Internacional de Políticas de Salud de Tailandia, en 2004. 
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Un presupuesto de salud para Tailandia 

La estructura básica del modelo se traza en la Figura B.1 siguiente. La filosofía básica de la elaboración de 
modelos sigue la filosofía pragmática de los modelos genuinos de presupuesto social de la OIT. En lugar de elaborar 
un presupuesto social nacional completo que abarcara a todos los regímenes de transferencias sociales de Tailandia, 
se excluyeron del presupuesto social los componentes no relacionados con la salud, limitándose el análisis 
presupuestario al sector de la salud y a su impacto en el presupuesto gubernamental. 

El modelo contiene proyecciones clásicas y pragmáticas “si-entonces”, es decir, que depende de supuestos 
demográficos y económicos exógenos, y luego simula su impacto en los gastos y en los ingresos del sector de la salud 
y en el presupuesto gubernamental. Los años de observación son 2002 y 2003, y los años de proyección, de 2004 a 
2020. 

El modelo está formado por cuatro submodelos deterministas activados por un conjunto de supuestos exógenos: 

� el primer submodelo es un modelo demográfico que proyecta la población y la fuerza laboral en base a 
hipótesis sobre la evolución futura de las tasas de fertilidad, de mortalidad y de participación de la fuerza 
laboral;  

� el segundo submodelo es un modelo económico que deriva los datos del empleo y de los salarios de 
supuestos exógenos como el crecimiento, la productividad laboral y la participación de los salarios en el PIB; 

� el tercer submodelo es un modelo de presupuesto de la salud que proyecta los gastos en salud de los 
cuatro regímenes de financiación fundamentales (UC, SSO, CSMBS y la asistencia médica, financiados por 
el sector privado) y los recursos para la salud (las cotizaciones al SSO y al WCS, los gastos de bolsillo y 
otros desembolsos privados, y los impuestos generales). Las dos variables centrales de los resultados son 
el gasto global nacional en salud y el requerimiento de recursos de los ingresos generales;  

� el último submodelo, el modelo gubernamental, vincula el gasto público en salud y el requerimiento de 
recursos de los ingresos generales con las proyecciones del presupuesto gubernamental. La variable central 
del resultado es el déficit presupuestario anual del Gobierno.  

Este modelo de salud (resumido) permite, así, rastrear los efectos de los cambios del sistema de dispensación de 
los servicios de salud y del sistema de financiación, en el gasto nacional general en salud y en el equilibrio 
presupuestario del Gobierno, es decir, en un indicador del rendimiento global del sistema de salud y en un indicador del 
rendimiento de las finanzas públicas. Se elaboraron dos escenarios del modelo: el primero (escenario o variante status 

quo), refleja el status quo legal. El segundo (reforma, o escenario o variante UC) utiliza supuestos demográficos y 
económicos idénticos, y difiere sólo en el submodelo de presupuesto de salud que simula la introducción del fondo UC 
y la aplicación de dos medidas fundamentales de reducción de los gastos en la perspectiva del NHSO (extensión de la 
cobertura del SSO y cotizaciones del CSMBS) después de 2005. 

Figura B.1. Estructura de la primera versión del Modelo de Presupuesto Nacional de Salud de Tailandia 

 

 

 

 

 

 

 

Los supuestos demográficos y económicos fundamentales, se encuentran en la Figura B.2 

Figura B.2. Evolución hipotética de las variables económicas fundamentales de Tailandia, 2002-2020 
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principal de todas las partidas de ingresos de las cuentas centrales del gobierno central que no están explícitamente 
vinculadas con los salarios (como el impuesto sobre la renta) y que no se importan del submodelo resumido de 
presupuesto de la salud. Otros supuestos se documentan en el propio modelo. 
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Los resultados centrales de las proyecciones se resumen en las siguientes Figuras. Las estimaciones del modelo 
muestran que los gastos generales de asistencia médica - medidos en porcentaje del PIB -, aumentarán 
aproximadamente en el 0,3 por ciento del PIB en el curso de los próximos cinco años, comenzando con un nivel de 
aproximadamente el 3,5 por ciento del PIB. Esto es, en gran medida, un efecto de dos factores: las tasas supuestas del 
aumento sustancial real del PIB durante la próxima década y el hecho de que la evolución del costo de la participación 
fundamental del gasto público en salud, se contendrá gracias al uso del mecanismo de capitación que ejerce un efecto 
de contención global del gasto en el conjunto del sistema de financiación de la salud. Se espera que el gasto nacional 
total vuelva a aumentar lentamente, para situarse en el nivel original hasta 2020, por cuanto se producirá un descenso 
de las tasas de crecimiento del PIB. 

Para el status quo, la participación de los ingresos generales en la financiación del gasto total en salud, se 
estanca a lo largo del período, en el nivel del 1,98 al 2,17 por ciento del PIB. Esto no plantearía problemas si se 
proyectara el equilibrio presupuestario general para que siguiera siendo positivo a lo largo del período de proyección. 
Sin embargo, el modelo sugiere (con prudencia) que el presupuesto gubernamental sigue siendo negativo a través de 
todo el período de proyección, con un nivel mínimo de déficit del 1,19 por ciento del PIB en 2020. El Ministerio de 
Finanzas supone - con más optimismo – que el presupuesto volverá a ser positivo con los años, pero este modelo 
alcanza el déficit mínimo al final del período considerado. Pudiera muy bien ocurrir que este modelo de presupuesto de 
salud fuese demasiado pesimista. En cualquier caso, puede suponerse con seguridad que la tendencia hacia 
situaciones presupuestarias más restrictivas vuelva a darse a finales de la década, si todos nuestros supuestos, - y al 
respecto se debe actuar con la mayor prudencia- resultan ciertos. 

El primer escenario simula el impacto del aumento de los ingresos y de la reducción del gasto que se sugiere al 
Gobierno, y la introducción de un fondo especial de UC que generaría ingresos asignados para ese régimen UC 
procedentes de los impuestos sobre el alcohol y los cigarrillos. Los efectos son una reducción de la participación de los 
impuestos generales en la financiación general de la asistencia médica en las próximas dos décadas a un nivel del 1,5 
por ciento del PIB, en 2020, y un aumento del déficit general del Gobierno de aproximadamente el 1,5 por ciento del 
PIB que permanece en un nivel ligeramente negativo hasta el final del período de proyección, en el 0,55 por ciento del 
PIB. El segundo escenario se elaboró en base a la hipótesis de que el régimen SSO extiende su cobertura a las 
cónyuges que no trabajan y a los dependientes (se estima en 6 millones el número de beneficiarios), en 2005. Si el 
régimen SSO amplía su cobertura sin aumentar ninguna cotización y el gobierno no introduce impuesto adicional 
alguno, los efectos son tales que el gobierno reduce la asignación presupuestaria a la asistencia médica del 2,17 por 
ciento al 1,99 por ciento del PIB al final del período de proyección. Los escenarios primero y segundo se combinaron 
con el tercer escenario. El gobierno reduce el presupuesto asignado para la financiación de la asistencia médica, del 
2,17 por ciento al 1,35 por ciento del PIB, al final del período de proyección, si el régimen SSO extiende su cobertura a 
los cónyuges y a los dependientes e introduce impuestos adicionales. 

Figura B3. 
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Figura B.4. 
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Mejora de los mecanismos de financiación de la salud 

Además, es importante que los países desarrollen políticas de mejora de los 
mecanismos de financiación de la salud, diseñen paquetes adecuados de prestaciones – 
incluida la protección financiera – y creen una eficiencia institucional y administrativa. 

En base a los resultados del presupuesto nacional de salud, es necesario abordar los 
asuntos relacionados con la mejora de los mecanismos de financiación y con la concepción 
de vínculos. Existen cinco formas esenciales de mejora de los mecanismos de financiación 
de la salud, con miras a la extensión de la cobertura de la seguridad social, a saber: 

� aplicación y extensión de los regímenes de seguro social vigentes; 

� introducción de prestaciones o servicios universales financiados con cargo a los 
ingresos generales del Estado; 

� establecimiento o extensión de prestaciones o servicios sujetos a verificación de 
recursos (asistencia social) financiados con cargo a los ingresos generales del 
Estado; 

� impulso a los regímenes de microseguro; 

� autorización del seguro privado de salud. 

Se requiere una discusión meticulosa, en el ámbito de los países, en torno a las 
ventajas y a los inconvenientes de cada una de estas opciones, en el contexto de lo que se 
acaba de señalar. Requiere una consideración la aplicabilidad y el rendimiento de los 
diferentes mecanismos, debido a su: 

� capacidad de movilización de recursos; 

� eficiencia en la asignación de fondos públicos específicos para los pobres; 

� capacidad para trasladar los fondos y el poder que se sitúan del lado de la oferta, 
al de la demanda, a efectos de mejorar la eficiencia y la calidad; 

� nivel de responsabilidad y calidad de la elaboración del presupuesto. 

Los criterios para la selección de mecanismos para subgrupos específicos de la 
población incluyen el número, la estructura y rendimiento de los regímenes vigentes, el 
contexto político y cultural, el tamaño de la base contributiva, el tamaño de la economía 
informal, la carga que representa la enfermedad, la disponibilidad de infraestructuras, la 
capacidad de recaudación de impuestos/cotizaciones/primas, la capacidad de gestión, las 
posibilidades de hacer cumplir la legislación y la reglamentación, y el impacto que éstos 
ejercen en la equidad. 

Se presenta, en la siguiente visión general, un resumen de las ventajas y de los 
inconvenientes de los diversos mecanismos de financiación.  
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Visión general: Ventajas e inconvenientes de los mecanismos de financiación fundamentales para la 
protección social de la salud 

Protección de la salud en 
base a los impuestos 

Seguro social de salud Regímenes de microseguro y 
basados en la comunidad 

Seguro privado de salud 

Ventajas Inconvenientes Ventajas Inconvenientes Ventajas Inconvenientes Ventajas Inconvenientes 

Distribuye el 
riesgo entre 
toda la 
población 

Riesgo de 
financiación 
inestable y a 
menudo 
financiación 
insuficiente, 
debido a la 
competencia 
del gasto 
público 

Genera 
ingresos 
estables 

Los pobres son 
excluidos, 
salvo que sean 
subvencio-
nados por el 
gobierno 

Puede llegar 
al sector 
informal 

Los pobres 
pueden ser 
excluidos, salvo 
que sean sub-
vencionados 

Preferible al 
gasto de 
bolsillo 

Elevados 
costos 
administrativos 

Potencial 
para la 
eficiencia 
administra-
tiva y el 
control de 
los gastos 

Ineficiente, 
debido a la 
falta de 
incentivos y 
de una 
supervisión 
pública eficaz 

A menudo 
cuenta con 
gran apoyo 
de la 
población 

Las 
cotizaciones 
basadas en la 
nómina pueden 
reducir la 
competitividad 
y conducir a un 
desempleo 
más elevado 

Puede llegar 
a los 
segmentos 
de la 
población 
cercanos a 
la pobreza 

Pueden ser 
financieramente 
vulnerables, si 
no están 
apoyados por 
subvenciones 
nacionales 

Aumenta la 
protección 
financiera y 
el acceso a 
los servicios 
de salud 
de quienes 
pueden 
pagar 

Ineficaz en la 
reducción de 
las presiones 
del gasto en los 
sistemas de 
financiación de 
la salud pública 

Redistribuye 
entre el 
riesgo 
elevado y el 
riesgo bajo, 
y entre los 
grupos de 
ingresos 
altos y bajos 
de la 
población 
cubierta 

 Brinda 
acceso a un 
amplio 
paquete de 
servicios 

Complejo para 
su 
administración. 
La gobernanza 
y la 
responsabilidad 
pueden ser 
problemáticas 

Un sólido 
control 
social limita 
el abuso y el 
fraude, y 
contribuye a 
la confianza 
en el 
régimen 

En general, la 
cobertura sigue 
siendo un 
pequeño 
porcentaje de la 
población 

Estimula una 
mejor 
calidad y 
eficacia en 
términos de 
costo de la 
asistencia 
médica 

Desigual, sin 
primas sub-
vencionadas, o 
contenido y 
precio del 
seguro 
regulados 

  Implicación 
de los inter-
locutores 
sociales 

Puede conducir 
a una escalada 
de los gastos, 
salvo que se 
instauren unos 
mecanismos de 
contratación 
eficaces 

 Fuerte incentivo 
para la 
selección 
adversa 

 Requiere una 
infraestructura 
y una 
capacidad 
administrativa y 
financiera 

  Redistribuye 
entre el 
riesgo 
elevado y el 
riesgo bajo, 
y entre los 
grupos de 
ingresos 
altos y bajos 
de la 
población 
cubierta 

  Puede 
asociarse a una 
falta de 
profesionalismo 
en la 
gobernanza y la 
administración 

  

En términos generales, se considera que los impuestos constituyen una fuente 
eficiente y equitativa de ingresos para el sector salud. Pueden ser considerados como 
recursos que conducen a una distribución nacional del riesgo entre toda la población y a la 
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redistribución entre los riesgos altos y bajos, y entre grupos de ingresos elevados y bajos. 
La administración pública tiene el potencial de ser administrativamente eficiente y de 
ejercer un control de los gastos. 

Sin embargo, su potencial para contribuir a la financiación de la asistencia médica 
depende, en gran medida, del rendimiento macroeconómico nacional y de las demandas 
que compiten con las de otros sectores, de la calidad de la gobernanza, del tamaño de la 
base tributaria y de la capacidad humana e institucional del gobierno para la recaudación 
de impuestos y la supervisión del sistema. En la práctica, es frecuente que los regímenes 
gubernamentales tiendan a no contar con la suficiente financiación, lo que podría conducir 
a una escasez de bienes y servicios, a pagos ilegales y a la falta de una gobernanza 
eficiente. 

El éxito de los regímenes de seguro social de salud depende de la generación de 
recursos estables, del apoyo a menudo importante de la población, del suministro de un 
paquete amplio de servicios, de la implicación de los interlocutores sociales y de la 
redistribución entre los grupos de riesgo y los de ingresos. Sin embargo, los regímenes son 
administrativamente complejos, y la gobernanza y la responsabilidad pueden ser 
problemáticas. Asimismo, desde una perspectiva macroeconómica, las cotizaciones 
basadas en la nómina pueden reducir la competitividad y conducir a un desempleo más 
elevado. 

Además, si la cobertura no es universal, el seguro social de salud podría ejercer un 
impacto en la equidad en los países con importantes economías informales. Debería 
destacarse que la asistencia médica para la fuerza de trabajo no es gratuita y que las 
empresas y la economía tienen que asumir su respectiva parte de la carga financiera. En el 
caso de los regímenes de seguro social de salud, la financiación debería consistir en unos 
recursos financieros compartidos, tanto por los empleadores como por los trabajadores. 
Prestaciones específicas como las de maternidad deberían estar sujetas a reglas propias, por 
ejemplo, la cobertura total mediante fondos públicos, con el fin de evitar los 
inconvenientes que pudieran surgir para los grupos particulares protegidos. 

Regímenes específicos como los regímenes privados de seguro de salud basados en la 
comunidad, pueden ser eficientes para recaudar las cotizaciones no relacionadas con el 
salario y reducir los gastos para los más pobres en el momento de la distribución de los 
servicios. No obstante, éstos experimentan con frecuencia problemas de cobertura, con lo 
cual no se produce la suficiente distribución del riesgo, se plantean dificultades en la 
organización de los afiliados entre los distintos grupos étnicos, y surgen problemas 
vinculados con la capacidad administrativa y con la insuficiencia de recursos. 

Una tendencia actual en los países de bajos ingresos incluye el aumento del papel de 
las mutuales de salud y del seguro social de salud a la hora de racionalizar políticas a favor 
de los pobres en la protección social de la salud, y de abordar la cuestión de los pagos 
elevados a cargo del usuario. También los regímenes voluntarios y basados en la 
comunidad están obteniendo apoyo en muchos países de bajos ingresos. Su éxito y 
sostenibilidad dependen, en gran medida, del grado de atracción de los paquetes de 
prestaciones y de la protección financiera vinculada, al igual que de la calidad de los 
servicios. El mayor interés en estos regímenes está relacionado con la cobertura de los 
trabajadores de la economía informal y de sus familias. Los asuntos clave para la 
sostenibilidad, por ejemplo, respecto de la capacidad de pago y de la selección adversa, 
están siendo abordados en la actualidad gracias a la creación de vínculos financieros y 
administrativos entre los regímenes en distintos niveles, en base a propietarios diferentes. 
En la actualidad, los ejemplos de los países apuntan al hecho de que los regímenes pueden 
trabajar exitosamente, por ejemplo, el régimen Yeshasvini de la India, que cubre a cerca de 
2 millones de trabajadores y a sus familias. No obstante, es frecuente que en otros países, 
la cobertura siga siendo, a la fecha, limitada. 
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Los regímenes de seguro de salud privados con fines de lucro se encuentran también 
en muchos países: desde los países de la OCDE hasta Filipinas y Perú (Anexo II, 
Cuadro 1b). Si no están subvencionados, cubren a la franja más acomodada de la 
población, en base a primas relacionadas con el riesgo. El carácter exclusivo y los elevados 
costos administrativos son a menudo criticados, al tiempo que se aprecia una mayor 
calidad de los servicios. 

Las ventajas y los inconvenientes de los diversos mecanismos de financiación pueden 
superarse a través de la mejora y de la vinculación de los diferentes enfoques. En el 
contexto del desarrollo de un plan de cobertura, debería emprenderse una evaluación que 
identificara los mecanismos que mejor se acomodaran al aumento de unos ingresos 
suficientes y sostenibles, de manera equitativa, para el suministro de unos paquetes de 
prestaciones adecuados y de una protección financiera a toda la población. 

Dada la naturaleza de la evaluación, específica para cada país, no hay una regla 
general sobre una composición óptima de una cartera de subsistemas nacionales de 
financiación de la salud que un país debería constituir. Sin embargo, se sugiere que se 
aplique un conjunto de principios orientadores durante la constitución del sistema 
incluyéndose: 

� la equidad y la solidaridad en la financiación, con arreglo a la capacidad de pago 
y a la equidad en el acceso a todos los servicios de salud. Esto incluye la 
distribución del riesgo y la participación de trabajadores y empleadores en las 
cotizaciones al seguro social de salud;  

� la inclusión de todos los ciudadanos sin discriminación basada en motivos de 
género, de etnia, de religión, etc.  

En el siguiente recuadro, se presenta una lista de verificación de las políticas de 
financiación de la salud. 

Lista de verificación: Políticas clave sobre la financiación de la asistencia médica 

� Movilización de unos recursos suficientes para el logro de los objetivos de las políticas;  

� mejora de la equidad y de la solidaridad en la financiación, mediante la participación en la carga 
según los niveles de ingresos; 

� establecimiento de la igualdad de los riesgos y de los fondos de solidaridad, cuando sea ello 
pertinente;  

� maximización de la distribución del riesgo y reducción de la fragmentación; 

� en los regímenes de seguro: introducción de las subvenciones gubernamentales para los pobres y 
para los trabajadores del sector informal y sus familias (directas o para cotizaciones/primas); 

� minimización de los pagos de bolsillo;  

� establecimiento de pagos a cargo del usuario con arreglo a la capacidad de pago; 

� mejora de la sostenibilidad financiera;  

� utilización de una combinación de mecanismos de financiación de la salud, a efectos de acelerar el 
logro de la cobertura universal y de equilibrar la equidad, la eficiencia y la calidad de la asistencia;  

� garantía del uso eficiente y eficaz de los recursos. 

En general, la extensión de la protección social de la salud requiere un aumento de los 
fondos, especialmente en el gasto público en salud. Empero, en muchos países de ingresos 
medios y elevados, la recaudación de ingresos basada en fondos públicos y en impuestos 
sobre la nómina a menudo encuentra unos límites percibidos. El gasto en salud es 
considerado como un costo improductivo que obstaculiza el desarrollo económico. En 
muchos países de bajos ingresos el espacio fiscal y los ingresos nacionales son 
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considerados demasiado limitados para garantizar el acceso a los servicios de salud de la 
mayoría de la población. 

Además, la movilización de recursos adicionales de los gobiernos requiere, por lo 
general, una economía formal que funcione, mientras que en muchos países de bajos 
ingresos existen grandes sectores de economía informal. A lo largo de los últimos años, la 
parte del suministro total del trabajo en la economía informal, ha venido creciendo de 
manera constante, especialmente en Asia 21. Esto se aplica incluso en países con altas tasas 
de crecimiento económico en el sector formal.  

El aumento del espacio fiscal es esencial para una mayor sostenibilidad de la 
protección social de la salud. Con frecuencia implica cambios en las políticas del gobierno 
y – para los países que dependen de la ayuda internacional –  un apoyo más sostenible por 
parte de los donantes. Los métodos más exitosos para el aumento del espacio fiscal, a 
través de políticas gubernamentales, incluyen: 

� un uso más eficiente del gasto público; 

� una eficiencia fortalecida de las instituciones públicas y de la prestación de 
servicios; 

� reasignaciones presupuestarias; 

� el aumento de los esfuerzos para recaudar impuestos y cotizaciones; y 

� la introducción de nuevas fuentes de financiación para el presupuesto nacional 
de salud. 

Estos enfoques requieren un sólido compromiso político, el establecimiento de 
prioridades para la extensión de la protección social de la salud y el abordaje de las 
cuestiones relativas a la transparencia y a la responsabilidad. En este contexto, es decisivo 
que se establezca una administración democrática basada en la gobernanza tripartita. Esto 
se refiere también a un enfoque participativo de la administración de los regímenes y de la 
gobernanza, en base al diálogo social nacional entre los responsables de las políticas, los 
interlocutores sociales, los grupos de la sociedad civil y los aseguradores privados, los 
proveedores de asistencia médica y otros.  

Construcción de vínculos racionales entre subsistemas 

Otro enfoque destinado a mejorar los mecanismos de financiación de la salud consiste 
en la creación de vínculos entre varios regímenes. Los vínculos pueden lograr unos efectos 
redistributivos, por ejemplo, mediante subvenciones, y una consolidación financiera (por 
ejemplo, a través del reaseguro y de los fondos de garantía). 

Otros vínculos administrativos y de gobernanza incluyen el hecho de compartir las 
funciones administrativas, el apoyo mutuo respecto del registro y de la recaudación de 
cotizaciones/primas, unas auditorías y unos controles mutuos, la contratación común de 
proveedores y un intercambio de información. 

A la hora de concebir los nuevos vínculos entre los diferentes mecanismos de 
financiación de la salud, la prueba, la evaluación y el control de los enfoques integrados 
que relacionan los regímenes, constituyen una clave para el logro de soluciones 
sostenibles. 

 

21 ADB (2006). 
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Lista de verificación: Políticas para la construcción de vínculos racionales entre diferentes 
mecanismos de financiación de la salud 

� Introducción de subvenciones; 

� desarrollo de listas nacionales comunes de honorarios; 

� establecimiento de fondos de compensación de riesgos y de solidaridad, cuando se juzgue 
conveniente; 

� maximización de la distribución del riesgo, mediante un aumento de la afiliación; 

� en los regímenes de seguro: introducción de subvenciones gubernamentales para los pobres y para 
los trabajadores del sector informal y sus familias (ya sea directamente o mediante 
cotizaciones/primas); 

� autorización de unos seguros privados, unos hospitales y unas instalaciones que cubran (por 
ejemplo, parcialmente) los servicios de asistencia médica para los pobres; 

� incentivos para la creación de los fondos de reaseguro y de garantía; 

� establecimiento de funciones administrativas conjuntas; 

� introducción de un apoyo mutuo en el registro y en la recaudación de las cotizaciones/primas; 

� contratación conjunta de redes de dispensación de servicios de salud; 

� establecimiento de sistemas mutuos de auditoría y control. 

Diseño de unos paquetes de prestaciones adecuados 

Además de la mejora de los mecanismos de financiación de la salud, el plan de 
cobertura debería desarrollar unas políticas sobre paquetes de prestaciones adecuados, 
incluida la prestación contra los gastos ocasionados por enfermedades catastróficas.  

Por lo general, los retos que han de abordarse en materia de salud en los paquetes de 
prestaciones de protección social de la salud, varían según los países sean de ingresos 
bajos, medios y elevados: 

� en los países de ingresos bajos, los principales retos que han de abordarse en 
cuanto a la salud, incluyen enfermedades infecciosas como el VIH/SIDA, la 
tuberculosis y la malaria, y los retos que guardan relación con los cuidados 
durante la maternidad; 

� en los países de ingresos medios, las cuestiones de la salud incluyen a menudo, 
de manera parcial, las de los países de bajos ingresos, al igual que las relativas a 
las enfermedades cardiovasculares y al abuso en el consumo de drogas y de 
tabaco; 

� en los países de ingresos elevados, la lista de retos se refiere parcialmente a los 
señalados, incluyéndose asimismo los síndromes relacionados con el estrés y 
con los cuidados de larga duración de las personas de edad avanzada. 

Los servicios cubiertos en el paquete de prestaciones y la protección económica 
deberían basarse en un consenso derivado de amplias consultas con todos los grupos de 
interés implicados en la protección social de la salud, en vista de las opiniones divergentes 
de la profesión médica, de los diversos grupos de la población - por ejemplo, los pobres, 
las personas de edad avanzada, las minorías - y de otros. En consecuencia, el mecanismo 
de la política orientada a definir las necesidades de asistencia médica, debería ser un 
diálogo nacional que englobara el diálogo social sobre las prioridades de la asistencia 
médica. 

Si bien el tamaño del paquete de prestaciones implica un equilibrio entre el costo y la 
protección del riesgo, se recomienda definir los paquetes de prestaciones – incluida la 
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protección económica –, con miras a brindar un acceso equitativo a una amplia gama de 
servicios, tal y como disponen los Convenios y las Recomendaciones de la OIT, incluida la 
atención primaria de la salud, la prevención, la asistencia a los pacientes internados, la 
atención de la maternidad, en lugar de definir un “paquete de prestaciones mínimas”. 

Esto se refiere a una política general de la OIT de garantizar el acceso universal en 
cualquier momento y en todas las instalaciones y de no denegar a ninguna persona la 
atención por razones de costo o de lugar de residencia. La atención debería brindarse sin 
discriminaciones y en condiciones de dignidad, garantizándose que se consideren las 
tradiciones y las preferencias locales. 

Lista de verificación: Políticas fundamentales para un paquete adecuado de prestaciones  
y para la protección en caso de gastos por enfermedades catastróficas 

� Introducción de paquetes de prestaciones integrales y complementarios de varios regímenes que 
otorguen un adecuado nivel de servicios y de protección del ingreso; 

� garantía de una aceptabilidad por parte de las personas protegidas, de los profesionales y de los 
políticos; 

� equilibrio justo entre la igualdad y la calidad, en consultas amplias con todos los actores; 

� abordaje de la pobreza relacionada con la salud mediante la cobertura de los gastos ocasionados 
por las enfermedades catastróficas (más del 40 por ciento del ingreso neto de subsistencia de un 
hogar); 

� cobertura de los gastos de bolsillo/derechos a cargo del usuario, etc., a efectos de garantizar un 
acceso igualitario; 

� minimización de los gastos de bolsillo; 

� suministro de un acceso a la atención primaria, de segundo nivel y de tercer nivel (mediante el 
sistema de derivación), incluidos los cuidados de maternidad, los cuidados preventivos y la atención 
en caso de VIH/SIDA; 

� pago de los gastos de transporte, por ejemplo, para los grupos que viven en zonas alejadas; 

� abordaje de la pérdida de ingresos mediante unas prestaciones en metálico que sean suficientes. 

En virtud del Convenio núm. 102, se prevén las siguientes prestaciones en caso de 
enfermedad: atención por un médico generalista, incluidas las visitas a domicilio, atención 
por especialistas, productos farmacéuticos y hospitalización, cuando sea ello necesario. 

Convenio núm. 102/Artículo 10 

Las prestaciones deberán comprender, al menos: 

a) en caso de estado mórbido: 

i) la asistencia médica general, comprendida la visita a domicilio; 

ii) la asistencia por especialistas, prestada en hospitales a personas hospitalizadas o no 
hospitalizadas, y la asistencia que pueda ser prestada por especialistas fuera de los 
hospitales; 

iii) el suministro de productos farmacéuticos esenciales recetados por médicos u otros 
profesionales calificados; y 

iv) la hospitalización, cuando fuere necesaria; y 

b) en caso de embarazo, parto y sus consecuencias: 

i) la asistencia prenatal, la asistencia durante el parto y la asistencia puerperal prestada por 
un médico o por una comadrona diplomada; y 

ii) la hospitalización, cuando fuere necesaria. 
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La aplicación de los Convenios y de las Recomendaciones de la OIT evita 
desigualdades en el acceso a los servicios de salud entre los trabajadores de la economía 
formal y los trabajadores de la economía informal, y entre ricos y pobres. Sin embargo, a la 
hora de aplicar y extender sistemas de protección social de la salud, en algunos casos es 
necesario tener en cuenta las deficiencias en la infraestructura o la no disponibilidad de 
algunos servicios. Frente a estos antecedentes, es posible limitar, en una fase inicial, el 
acceso a la extensión de la protección social de la salud, por ejemplo, a los servicios 
disponibles, e incluir el pleno acceso en una etapa posterior. 

Habida cuenta de que los gastos en salud privados constituyen la causa principal del 
empobrecimiento, los paquetes de prestaciones deberían ser diseñados con vistas a 
minimizar los gastos de bolsillo. Esto se aplica también a los países de ingresos elevados 
en los que los gastos en concepto de cuidados de larga duración representan un porcentaje 
significativo de los gastos de bolsillo. En este contexto, las políticas de la OIT 
encaminadas a la consecución de la equidad en el acceso a los servicios de salud, se 
refieren a la suficiencia y a la integralidad de los servicios de salud cubiertos por el 
paquete de prestaciones e incluye la protección económica contra el empobrecimiento, 
especialmente en razón de los gastos ocasionados por enfermedades catastróficas 22. 

A la hora de elegir los mecanismos apropiados para promover la equidad y el acceso a 
los servicios de salud para aliviar la pobreza y mejorar la salud, los países deberían tener 
en cuenta lo siguiente: 

� que el nivel real del gasto en prestaciones importa más que la elección de los 
fondos (por ejemplo, impuestos, cotizaciones o primas), a efectos de lograr la 
equidad, la reducción de la pobreza y un impacto positivo en la salud; 

� que las prestaciones universales y las prestaciones con objetivos específicos 
ejercen un impacto diferente en la equidad: mientras que las prestaciones 
universales contribuyen más al logro de la equidad que a la reducción de la 
pobreza, las prestaciones con fines específicos tienen una repercusión más 
significativa en la reducción de la pobreza que en la equidad. 

Creación de una eficiencia institucional y administrativa 

El plan de cobertura para la extensión de la protección social de la salud también 
requiere la creación de una eficiencia institucional y administrativa. 

La OIT apunta a alcanzar una eficiencia institucional y administrativa, con el acento 
puesto en una “Buena gobernanza”. Define la buena gobernanza en la protección social de 
la salud en relación con la adopción de unas decisiones que se basen en: 

� marcos legales vigentes; 

� responsabilidad; 

� transparencia; 

� eficacia y eficiencia; 

� igualdad e inclusión; 

� participación y consenso. 

 

22 Definidos como gastos de asistencia médica que superan la capacidad de pago del hogar. 
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Las herramientas de la OIT dirigidas a una adopción de decisiones participativa e 
inclusiva, comprenden los convenios de la OIT y el diálogo nacional y social. En este 
contexto, la OIT destaca, de manera particular, la importancia de la gobernanza tripartita y 
una participación de los grupos de interés, como la implicación de los asegurados, cuando 
sea aplicable, y de la sociedad civil, en la supervisión del gobierno de las administraciones 
relacionadas, de los fondos y de los seguros privados, y en la responsabilidad de los 
gobiernos en la cobertura de los déficit de los regímenes de protección social de la salud. 

Las herramientas cuantitativas de la OIT orientadas a la gobernanza financiera (Juego 
de Herramientas de la OIT, Anexo III), tienen como objetivo la consecución de una 
garantía de calidad y la supervisión de los avances y los resultados. Incluyen:  

� Presupuesto Social; 

� Revisiones de los Gastos en Protección Social y del Rendimiento; 

� Encuesta de Seguridad Social; 

� Herramientas del Programa STEP para los seguros basados en la comunidad. 

A efectos de cumplir los criterios de buena gobernanza, es esencial la separación 
financiera y administrativa de los regímenes del seguro de salud de los Ministerios de 
Salud y de Trabajo. Por lo general, los ingresos específicamente asignados a la protección 
social de la salud deberían estar separados de los presupuestos gubernamentales y se 
debería garantizar que las cotizaciones se utilizaran sólo para prestaciones de asistencia 
médica y para la administración del régimen, y no para apoyar las funciones del Ministerio 
de Salud. Reviste especial importancia garantizar que las cotizaciones de asistencia médica 
no se utilicen para otras contingencias. 

Una tendencia reciente en la organización de la protección social de la salud con 
miras a la eficiencia, incluye varias formas de descentralización de responsabilidades de 
los gobiernos nacionales a los locales o a otras instituciones subnacionales. No obstante, el 
movimiento relacionado con la carga financiera en el ámbito local es a menudo 
problemático, por cuanto las transferencias de fondos del nivel nacional pueden ser 
insuficientes y traducirse en un aumento de las desigualdades en el acceso, por ejemplo, de 
los pobres 23. Otra forma de descentralización de la protección social de la salud guarda 
relación con los regímenes basados en la comunidad. Éstos movilizan fondos adicionales 
en el ámbito local y brindan una protección económica para los gastos de bolsillo, 
especialmente para los trabajadores del sector informal y para sus familias24.  

La creación de eficiencia se vincula asimismo con la compra de servicios. En general, 
el suministro de servicios puede organizarse, a través de proveedores públicos o privados. 
Los mecanismos más eficientes para la compra de servicios son: 

� la formulación de presupuestos, como el establecimiento de límites para los 
gastos anuales; 

� la contratación y la acreditación de proveedores con arreglo al rendimiento, y 

� los métodos de pago a los proveedores, como los salarios, los honorarios por 
paciente, los pagos por casos y los honorarios por servicio. 

 

23 OCDE (2006a). 

24 OCDE (2006d). 
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Además, los regímenes – por ejemplo, el seguro social de salud  pueden actuar como 
compradores. Al hacerlo, los regímenes de seguro trasladan el poder (financiero), pasando 
del lado de la oferta al de la demanda, lo que podría dar como resultado importantes 
cambios en la disponibilidad y en la accesibilidad de los servicios, especialmente en el 
caso de los segmentos pobres de la población. 

Lista de verificación: políticas fundamentales para la creación de una eficiencia institucional  
y organizativa 

� Garantía de una buena gobernanza basada en una administración eficiente, en la transparencia y en 
la responsabilidad; 

� diseño de unos regímenes de seguro fundados en una gobernanza tripartita de los regímenes de 
seguro de salud independientes y semiautónomos, regidos por la legislación pública, los gobiernos, 
los interlocutores sociales y otros; 

� minimización de los gastos administrativos; 

� introducción de la adopción de unas decisiones participativas respecto de la formulación de políticas 
y la aplicación de la protección social de la salud, incluyéndose a los actores cardinales en la 
protección social de la salud, como el gobierno, los interlocutores sociales y los representantes de 
los asegurados y de la sociedad civil en los ámbitos nacional, distrital y/o local. 

� descentralización de las estructuras organizativas con miras a reducir la carga de los gobiernos y a 
mejorar la capacidad de respuesta; 

� introducción de unos sistemas de derivación que actúen como mecanismos de control para el 
acceso; 

� desarrollo de métodos de compras adecuados, valiéndose de incentivos para mejorar la calidad y 
reducir la oferta excesiva; 

� utilización de compras públicas y privadas; 

� introducción de una reglamentación para los aseguradores privados que incluya el seguro de salud 
voluntario; 

� cumplimiento de la reglamentación. 

iii. Fortalecimiento de la capacidad nacional de ap licación 

Además de los dos elementos antes señalados, a saber, la evaluación de la brecha de 
la cobertura y del déficit del acceso, y el desarrollo de un plan de cobertura, otro elemento 
central de la nueva estrategia de la OIT sobre la racionalización del uso de mecanismos de 
financiación pluralistas para el logro de la cobertura universal en la protección social de 
la salud, consiste en el fortalecimiento de la capacidad nacional para la extensión de la 
protección social de la salud.  

En este contexto, la constitución de la capacidad institucional consiste especialmente 
en la formación, la mejora de las capacidades para el diseño, la aplicación y supervisión y 
el desarrollo de los conocimientos, por ejemplo, mediante la investigación y el intercambio 
de experiencias. 

La constitución de la capacidad administrativa a través de la formación y del 
establecimiento de estructuras y de procedimientos eficientes, es una de las actividades 
preparatorias fundamentales para una protección social de la salud sostenible. La puesta en 
práctica exitosa de una reforma, junto con una supervisión eficaz, una buena gobernanza y 
una dispensación fiable de servicios, dependen de un personal adecuadamente formado, 
eficaz y comprometido. 

Además, el fortalecimiento de la capacidad técnica, administrativa e institucional, es 
esencial para asegurar que se instauren las condiciones necesarias para garantizar el grado 
de respuesta a las necesidades de los afiliados y a la viabilidad de los regímenes nacionales 
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de seguridad social. Esto contribuirá asimismo al diseño, a la ejecución y a la prueba de la 
protección nacional de la salud, en aras de la garantía de su viabilidad. 

Sin embargo, en la actualidad son muchos los países en desarrollo que carecen de un 
personal suficientemente formado para asegurar una extensión exitosa de la protección 
social de la salud. Es de especial relevancia la formación de unos administradores de los 
que se espera pongan en marcha las reformas afines. 

Por otra parte, la mejora de la capacidad técnica de las autoridades públicas, de los 
interlocutores sociales y de otros grupos de interés, es decisiva para la gobernanza y la 
supervisión generales. Las evidencias de muchos países ponen de manifiesto que una 
extensión satisfactoria de la protección social de la salud a los pobres requiere un consenso 
en los diferentes ámbitos e instituciones del gobierno, en los interlocutores sociales, en la 
sociedad civil y en otros. Habida cuenta de los diversos intereses de los grupos de interés – 
valga la redundancia –, la obtención del apoyo necesario es una tarea sumamente compleja 
y difícil. Los problemas surgen a menudo cuando los grupos de interés y los interlocutores 
sociales sienten que han sido ignorados en el proceso de diseño y de suministro de la 
protección social de la salud, que sus preocupaciones han sido mal entendidas o que la 
calidad y la profundidad de una adopción de decisiones participativa fue limitada 25. Esto 
podría redundar en una ausencia de apoyo en la ejecución, en el cumplimiento de las 
obligaciones, en la financiación y en la observancia de nuevas leyes y reglamentaciones, y 
conducir, así, a un fracaso total de las importantes actividades de la reforma, a veces 
incluso después de haber sorteado el trámite parlamentario. 

Frente a estos antecedentes, es fundamental acrecentar la capacidad técnica de las 
autoridades públicas, de los interlocutores sociales y de otros grupos de interés, y mejorar 
su participación en el diálogo social y nacional. Esto puede lograrse a través de una 
formación idónea en el plano del tripartismo o incluso en un plano más amplio.  

 

25 Un ejemplo puede verse en la reciente experiencia con el seguro social de salud en Kenya: 
“Ngilu’s fit of fury ». The Standard (Kenya), 16 de noviembre de 2004. 
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6. Conclusión 

La estrategia de la OIT sobre racionalización de la utilización de mecanismos de 
financiación pluralistas para la consecución de la cobertura universal de la protección 
social de la salud, se dirige a acelerar el logro de la cobertura universal, a promover la 
igualdad y a apoyar los esfuerzos globales internacionales para aliviar la pobreza y mejorar 
la salud. La estrategia se construye en base al credo central de incorporación de todos los 
subsistemas de cobertura y de financiación vigentes de un país en un sistema nacional 
pragmático y pluralista, siempre y cuando los subsistemas vigentes y todo el sistema den 
cumplimiento a algunos de criterios sobre los resultados y el proceso. 

El sistema debería prever: 

� el logro de la cobertura universal de la población en un marco de tiempo realista; 

� el suministro eficaz y eficiente de unos paquetes adecuados de prestaciones que 
incluyeran una protección económica para todos, pero no necesariamente 
paquetes de prestaciones uniformes; 

� la existencia de un sistema de gobernanza que confirmara la responsabilidad 
general del gobierno en el funcionamiento del sistema en su conjunto, pero que 
también implicara a las personas cubiertas, a los financiadores (cotizantes y 
contribuyentes, incluidos los empleadores y los trabajadores de las economías 
formal e informal) y a los proveedores de asistencia; 

� la accesibilidad fiscal y económica. 

La estrategia forma parte de la estrategia del trabajo decente de la OIT y de la 
Campaña Mundial sobre Seguridad Social y Cobertura para Todos. Se ha construido a 
partir de un análisis profundo del alcance de la cobertura de la protección social de la salud 
y de las brechas en el acceso a los servicios de salud. La OIT, en colaboración con otras 
agencias (especialmente dentro del Consorcio OIT-OMS-GTZ sobre protección social de 
la salud), recomienda a los gobiernos y a otros actores del ámbito de la protección social de 
la salud, una serie abarcadora de herramientas y una base de información sobre la 
protección social de la salud, y brinda un apoyo para cerrar las brechas y abordar las 
limitaciones. Consideramos que la estrategia presentada tiene un gran potencial para la 
consecución de la cobertura universal de la salud.  
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Anexo I 

Experiencias nacionales: breve reseña general 

En la presente sección figura una selección de experiencias nacionales recientes sobre 
la extensión de la protección social de la salud en Africa, Asia y América Latina. 

a. Africa 

Benin 26  

Con arreglo a un estudio de la OIT sobre los gastos de protección social (SPER) en 
Benin, el 6,21 por ciento de la población activa del país percibe una pensión de vejez y el 
5,5 por ciento cuenta con cobertura de asistencia médica. 

Los empleados estatales se benefician de una cobertura del 80 por ciento de sus 
gastos de asistencia médica con excepción de los productos farmacéuticos, cuentan con 
pensiones del Fondo Nacional de Jubilación de Benin (FNRB) y prestaciones familiares, 
consideradas como complementos salariales. 

La seguridad social para los trabajadores asalariados de los sectores semipúblico y 
privado, está administrada por la Caja Nacional de Seguridad Social (CNSS) que otorga las 
pensiones de vejez y de invalidez, las prestaciones familiares, las prestaciones de 
accidentes del trabajo y de enfermedades profesionales, las prestaciones de maternidad y 
de sobrevivientes. 

En paralelo, se brinda cada vez más apoyo al desarrollo de iniciativas de la población 
de las zonas rurales y periurbanas, que se organizan colectivamente para hacer frente a los 
riesgos financieros vinculados con la enfermedad. A la fecha, se han establecido más de 
cien regímenes de microseguro de salud que cubren a un estimado de 100.000 personas. 
Están administrados por sus afiliados y funcionan en base al principio de solidaridad. 

Burkina Faso 27  

Los regímenes formales de seguridad social de Burkina Faso cubren a menos del 10 
por ciento de la población total y están limitados en su alcance a las pensiones de vejez, a 
las prestaciones de accidentes del trabajo y de maternidad. 

Desde la década de 1990, han surgido muchas nuevas iniciativas bajo nombres tales 
como mutuales de salud, cajas de solidaridad, sistemas de prepago, acoplamiento del 
seguro de salud y del crédito. En 2003, funcionaban en el país más de cien organizaciones 
mutuales de salud, regímenes de microseguro y otros regímenes. Estas iniciativas están 
estrechamente supervisadas y apoyadas por el Estado que ha creado la Dirección para las 
Mutuales dentro del Ministerio de Empleo, Trabajo y Seguridad Social. 

En 2006, el gobierno lanzó una campaña nacional sobre la protección social y la 
gestión de los riesgos, lo que confirmó el papel del microseguro y de su extensión a la 
población de la economía informal en el marco de la estrategia nacional. Esta estrategia 

 

26 Fuente: OIT/STEP (2006e). 

27 Fuente: OIT/STEP (2006e). 
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consiste en una profunda reforma de los mecanismos de seguridad social formal vigentes, 
con miras a la mejora de su administración. Además, se brindará un firme apoyo a los 
regímenes de microseguro a efectos de aumentar las tasas de cobertura. Este apoyo estará 
disponible a través de la ejecución de proyectos piloto en las zonas rurales y urbanas 
destinados a los agricultores y a los trabajadores de la economía informal. 

Egipto 28  

El sistema de asistencia médica de Egipto está esencialmente financiado por los 
impuestos y es de carácter público, con un pequeño pero antiguo seguro social y se cuenta 
también con alguna asistencia médica brindada y financiada por el sector privado. 

Toda la población se beneficia de alguna cobertura de la protección de la salud a 
través del sistema público. El seguro social proporciona un mayor nivel de asistencia al 8,4 
por ciento de la población (se trata de un promedio ya que éste oscila entre sólo el 3,4 por 
ciento en las zonas de más baja cobertura y el 12,7 por ciento en la zona con la cobertura 
más elevada). 

El paquete de prestaciones cubre la atención primaria, los servicios de atención 
ambulatoria, la atención odontológica, los productos farmacéuticos, los aparatos médicos, 
la atención hospitalaria e incluso la evacuación para una cirugía especializada. Por lo 
general no cubre a los dependientes. 

Los servicios son brindados a través de una combinación de proveedores públicos y 
privados. La mayor parte de la atención ambulatoria es suministrada por médicos privados 
que trabajan en sus propias instalaciones o en clínicas públicas o privadas bajo contrato 
con el seguro social. La atención hospitalaria es en su mayoría proporcionada en los 
hospitales de propiedad de la Organización del Seguro de Salud (HIO). 

Los hospitales son principalmente de propiedad de la HIO y son financiados 
directamente. Los contratos para la atención por los proveedores privados son suscritos 
sobre todo en base al pago de honorarios por acto médico. 

El seguro social de salud está financiado por las cotizaciones del 4 por ciento de las 
ganancias, del cual el 75 por ciento es pagado por los empleadores y el 25 por ciento por 
los trabajadores. Los pensionistas pagan el 1 por ciento y las viudas el 2 por ciento de sus 
ingresos. Para los empleados del gobierno, las tasas de cotización son del 1,5 por ciento a 
cargo del gobierno y del 0,5 por ciento a cargo del trabajador. Existe un tope para el nivel 
de ingreso utilizado para el cálculo de las cotizaciones y existen pequeños copagos para la 
utilización de los servicios. La HIO es subvencionada por el régimen de accidentes del 
trabajo. 

Las prestaciones en virtud del seguro social son seis a siete veces mayores que las 
ofrecidas por los servicios estatales de salud. La mitad de los gastos de la HIO es en 
medicamentos y aproximadamente una tercera parte en la administración de sus propias 
instalaciones. 

Existen planes para extender el régimen a más ocupaciones, dependientes y algunos 
trabajadores por cuenta propia, lo que lleva la cobertura a cerca del 35 por ciento. La 
principal limitación es la ausencia de capacidad administrativa para desarrollar el régimen 
en estás áreas más difíciles. 

 

28 Fuente: Weber y Normand (2007). 
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Ghana 29  

Ghana se divide en diez regiones con 110 distritos descentralizados que constituyen el 
nivel básico de la administración política. En efecto, los distritos o las asambleas distritales 
son agencias autónomas con competencia en la ejecución de las funciones del servicio 
público y de la gobernanza en el nivel local. 

La economía de Ghana es predominantemente agrícola con una agricultura dominante 
en términos de empleo, ingresos y ganancias por las exportaciones. Representa el 50 por 
ciento de la fuerza laboral y el 42 por ciento del PIB. Otras exportaciones fundamentales 
son los minerales (especialmente el oro, los diamantes, la bauxita y el manganeso). La 
industria del turismo se está convirtiendo en una fuente importante de divisas extranjeras 

En 2005, el crecimiento real del PIB fue de amplia base y sólido, el 5,9 por ciento. El 
déficit presupuestario en 2005, se estimó en el 2 por ciento del PIB. En los últimos años, la 
moneda nacional ha sufrido una grave depreciación y se ha producido una espiral 
inflacionaria, aunque más recientemente ambas muestran cierta estabilización y 
especialmente la inflación ha venido disminuyendo constantemente. 

A pesar de algunas mejoras en muchos indicadores de salud, incluidas la mortalidad y 
la morbilidad, los indicadores brutos demuestran aún la necesidad de otras mejoras 
importantes. La esperanza de vida al nacimiento en 2004, fue de 56 años para los hombres 
y de 58 años para las mujeres y una esperanza de vida saludable de 49,2 y de 50,3 años 
respectivamente (cifras de 2000). 

Indicadores de salud 

Indicador  Valor (año) 

Esperanza de vida al nacimiento (años) hombres 56,0 (2004)  

Esperanza de vida al nacimiento (años) mujeres 58,0 (2004)  

Esperanza de vida saludable (HALE) al nacimiento (años) hombres 49,2 (2002)  

Esperanza de vida saludable (HALE) al nacimiento (años) mujeres 50,3 (2002)  

Fuente: Datos Nacionales de Salud, OMS, 2006. 

Si bien el impacto del VIH/SIDA es menos severo que en otros países de Africa, la 
evolución reciente muestra un aumento constante en su prevalencia. La mortalidad es 
elevada en los niños menores de cinco años: 118 por 1.000 hombres y 109 por 1.000 
mujeres. 

El gasto total en salud como porcentaje del PIB en 2003, fue del 4,5 por ciento y 
aproximadamente el 68 por ciento de este gasto estuvo constituido por los gastos de 
bolsillo. El gasto per cápita total en salud ascendió a 98 dólares de los Estados Unidos. 

 

29 OIT (2005b). 
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Indicadores de la financiación de la salud en Ghana, 2003 

Indicador 
Valor 
(año) 

Gasto total en salud como porcentaje del PIB 4,5 

Gasto general del gobierno en salud como porcentaje del gasto total en salud 31,8 

Gasto privado en salud como porcentaje del gasto total en salud 68,2 

Gasto general del gobierno en salud como porcentaje del gasto total del gobierno 5,0 

Recursos externos para la salud como porcentaje del gasto total en salud 15,8 

Gastos de bolsillo como porcentaje del gasto privado en salud 100 

Gasto total per cápita en salud al tipo internacional del dólar 98 

Gasto del gobierno per cápita en salud al tipo de cambio promedio (dólares de los Estados Unidos) 5 

Fuente: Datos nacionales de salud, OMS, 2006. 

El acceso y la utilización de las instalaciones de salud han sido bajos. Una encuesta 
realizada por el Servicio Estadístico de Ghana reveló que el 42,5 por ciento de la población 
urbana y el 54,7 por ciento de la población rural, no consultaron al personal médico en 
1992 en épocas de enfermedad o de lesiones. La consulta médica aumentó al 46,6 por 
ciento (en las zonas urbanas) y al 69,2 por ciento (en las zonas rurales) en 1998. Esta 
tendencia podría probablemente vincularse con el aumento del pago de derechos del 
usuario para la asistencia médica en los últimos años. 

El Gobierno de Ghana está muy consciente del problema vinculado con el sistema de 
financiación mediante los gastos de bolsillo (“autoservicio”). En consecuencia, ha decidido 
eliminar este mecanismo de financiación y sustituirlo por el del seguro de salud. El 
objetivo es distribuir los riesgos, reducir la carga individual y obtener mejoras tasas de 
utilización, debido a que los pacientes no tienen que pagar en metálico en el momento del 
acceso al servicio. El objetivo declarado es lograr que, al menos, entre el 50 y el 60 por 
ciento de residentes de Ghana se afilien al nuevo sistema de seguro de salud dentro de los 
próximos cinco a diez años. 

El nuevo Sistema Nacional de Seguro de Salud (NHIS) se encuentra en su primera 
fase de funcionamiento, tras la adopción de la legislación en agosto de 2003 30. El sistema 
consistirá en más de 100 Regímenes Distritales Mutuales de Salud, financiados mediante 
una combinación de cotizaciones personales de los trabajadores de la economía informal, 
una cotización al seguro social del 2,5 por ciento de todos los afiliados del Instituto de 
Seguridad Social y del Seguro Nacional (SSNIT), y un impuesto para la salud del 2,5 por 
ciento (es decir, un impuesto indirecto del tipo del valor añadido). 

El sistema sustituye el régimen basado en el pago de derechos del usuario 
(“autoservicio”) que excluía a muchos de los pobres del acceso a la asistencia médica. Los 
niños pequeños y las personas de edad avanzada están exonerados del pago de 
cotizaciones. 

El sistema es coordinado y supervisado por el Consejo Nacional del Seguro de Salud 
que administra, entre otros, el Fondo Nacional del Seguro de Salud. El Fondo percibe los 
ingresos en concepto de cotizaciones y de impuestos y los asigna a continuación a las 
Mutuales Distritales. 

 

30 Ley del Seguro Nacional de Salud de 2003 (Ley 650). 



 

DOCUMENTO DE SALUD.doc  53 

A pesar de su compromiso y de las medidas iniciadas, Ghana hace frente a enormes 
retos en la extensión de la protección social de la salud a la economía informal y a las 
zonas rurales, Aparte de las restricciones financieras, no existen suficientes vínculos entre 
los regímenes nacionales de asistencia médica y los regímenes basados en la comunidad. 

Ghana viene adoptando progresivamente medidas concretas para responder a estos 
retos en base a diferentes estrategias que reflejan y que parten de distintas experiencias 
sobre la protección de la seguridad social. El establecimiento del NHIS es una primera 
etapa clave de la estrategia para la extensión y las intervenciones en los ámbitos 
provinciales y distritales. 

Además, la Estrategia de Reducción de la Pobreza de Ghana, pone de relieve el 
compromiso del gobierno para garantizar el acceso a la asistencia médica a través de la 
mejora de la asistencia básica para los pobres. Las estrategias incluyen “puentes para llenar 
las brechas de acceso a los servicios de salud, de nutrición y de planificación familiar, 
garantizando mecanismos de financiación sostenibles que protejan a los pobres y 
mejorando la eficiencia de la distribución de los servicios 31. 

Kenya 32  

Históricamente, el sistema de salud de Kenya ha sido financiado con cargo a los 
ingresos del Estado. Kenya fue el primer país de Africa que introdujo un seguro de salud 
obligatorio en 1966. Sin embargo, el seguro se limita a los trabajadores asalariados y a sus 
familias que representan no más del 20 por ciento de la población. Las cotizaciones para el 
“Fondo de Seguro Hospitalario” se deducen de los salarios y la afiliación es obligatoria. El 
fondo hospitalario cubre los servicios de hospitalización a los cuales los afiliados aún 
tienen que añadir gastos de bolsillo. 

En 2004, se presentó al parlamento la legislación para el Fondo Nacional del Seguro 
Social de salud (NSHIF). Este fondo es concebido como un régimen de seguro obligatorio 
con cotizaciones basadas en la solidaridad y relacionadas con los ingresos, y su objetivo es 
cubrir a toda la población. El nuevo régimen se hará cargo de la estructura del seguro 
vigente. El propósito subyacente de la reforma propuesta es lograr la cobertura universal y, 
de esta forma, una asistencia médica apropiada a un costo asumible para todos. Al 
acreditar y remunerar a los proveedores de servicios privados, el Fondo agrupará a los 
sectores público y privado bajo un solo mecanismo de financiación. No obstante, la ley del 
seguro social de salud aún no ha sido aprobada y la pregunta en torno a la fecha de esa 
aprobación sigue abierta. 

El Fondo Nacional de Seguro Hospitalario (NHIF) vigente, que se convertirá en el 
NSHIF ya ha realizado mejoras de gran alcance respecto del sistema actual. Esto incluye la 
acreditación de proveedores públicos y privados y la introducción de incentivos financieros 
para promover las mejoras de calidad. 

Senegal 33  

En Senegal, sólo aproximadamente el 12-17 por ciento de la población está cubierto 
por los regímenes obligatorios de seguridad social, a saber, el personal asalariado del 
sector privado así como los empleados públicos y sus dependientes. Los trabajadores 

 

31 Ghana (2003). 

32  OMS/GTZ/OIT/KfW/DFID (2004). 

33  Fuentes: Asfaw (2004), Wade (2007). 
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rurales y de la economía informal (el 70-80 por ciento de la población) no disfrutan de 
ningún tipo de protección social organizada, excepto aquellos afiliados a las mutuales 
(cobertura de salud). La población indigente (que representa el 10-20 por ciento de la 
población total) está también excluida por cuanto los programas de asistencia social sólo 
brindan prestaciones escasas e irregulares. 

La extensión de la seguridad social a la población no cubierta es una de las 
principales prioridades del Gobierno de Senegal y se han adoptado varias iniciativas a 
nivel político para este fin: 

� en 2003, se estableció la Comisión Nacional de Diálogo Social a efectos de 
desarrollar una estrategia para abordar específicamente las cuestiones relativas a 
la extensión de la seguridad social; 

� en abril de 2004, Senegal lanzó la Campaña Mundial sobre Seguridad Social y 
Cobertura para Todos; 

� en diciembre de 2004, el Sindicato Nacional de Trabajadores de los Transportes 
de Carretera de Senegal (SNTTRS) incluyó en sus demandas la cuestión de la 
protección social; 

� Senegal patrocinó también la Conferencia de la OIT “Organización del trabajo 
decente en la economía informal: el camino para superar la pobreza”, en Dakar 
(25-27 de octubre de 2005) que reunió a los representantes de los sindicatos 
africanos para discutir la extensión de la seguridad social a la economía 
informal; 

� esta prioridad se tradujo también en la nueva Ley de Agricultura adoptada en 
junio de 2004 (Ley de Orientación Agro-Silvo Pastoral), que dispone que el 
Gobierno debería diseñar y poner en marcha un régimen de seguridad social 
para la población rural que representa más del 50 por ciento de la población del 
país (5 millones de personas); 

� como parte del proceso de preparación del Documento de Estrategia de Lucha 
contra la Pobreza (DELP), Senegal ha revisado su estrategia y política de 
protección social a efectos de abordar la cobertura de la economía formal e 
informal, principalmente la extensión de la seguridad social a aquellos 
actualmente excluidos. La nueva Estrategia Nacional de Protección Social es el 
tercer pilar del DELP, que fue presentado y adoptado en la reunión regional del 
Banco Mundial/Banco de Desarrollo de Africa sobre los DELP (Túnez, julio de 
2005). El objetivo es aumentar la tasa de cobertura del seguro de salud del 20 
por ciento de la población total al 50 por ciento en 2015. 

De conformidad con estas iniciativas, se vienen ejecutando diversos proyectos 
encaminados a la extensión de la seguridad social a los trabajadores rurales y de la 
economía informal, en base a un tipo de régimen que incluye una estructura centralizada a 
nivel nacional y depende de secciones basadas en la comunidad (estructuradas por área o 
por ocupaciones) a nivel local. Sin embargo, la extensión de la cobertura a la economía 
informal sigue constituyendo un reto significativo. 
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Túnez 34  

Desde finales de la década de 1950, dos de tres tunecinos han estado asegurados 
mediante dos regímenes que otorgan prestaciones de seguridad social a los empleados 
públicos y a los de las empresas privadas. Además, el Gobierno brinda servicios de 
asistencia médica gratuitos a los pobres y a la población de bajos ingresos en instalaciones 
públicas administradas por el Ministerio de Salud. También, algunas sociedades privadas o 
empresas públicas ofrecen seguro privado de salud a sus empleados, cubriendo el mismo 
paquete que el del seguro público. 

En la década de 1990, el sistema de seguro de salud de Túnez hizo frente a una serie 
de problemas y dificultades respecto de la eficiencia, calidad, equidad y satisfacción de los 
interesados y de los usuarios. La carga del pago de las cotizaciones de los empleadores y 
de los trabajadores estaba desigualmente distribuida. 

La reforma actual del seguro de salud persigue dos objetivos principales. Las 
prestaciones de los distintos regímenes de seguro de salud deberían ser armonizadas y 
debería ponerse en funcionamiento una única institución que gestione el seguro de salud 
obligatorio, la Caja Nacional del Seguro de Enfermedad (CNAM). En segundo lugar, se 
deberían crear regímenes complementarios facultativos a efectos de cubrir los gastos de 
bolsillo que en la actualidad no son reembolsados. 

Actualmente el debate nacional se centra en cuestiones como la cobertura del paquete 
de prestaciones, la contención de los costos (incluidos los métodos de pago a los 
proveedores), la calidad del seguro, los procedimientos administrativos, la reglamentación 
y las líneas directrices. 

b. Asia 

China 35  

China disfruta de un crecimiento económico impresionante y sostenido y desde 
principios de la década de 1980, habiendo mejorado significativamente las condiciones de 
vida de la amplia mayoría de su población. El país más poblado del mundo experimenta en 
la actualidad transformaciones sociales y económicas fundamentales pero la agenda social 
aún está incompleta, debido a que la desigualdad en el ámbito de la salud sigue siendo una 
preocupación primordial. Hasta la década de 1970, China disfrutó de un sistema de salud 
que funcionaba relativamente bien, con aproximadamente el 90 por ciento de la población 
cubierta por el seguro de salud. Sin embargo, desde la década de 1980, tanto la calidad de 
los servicios de salud como el porcentaje de la población asegurada han disminuido 
drásticamente y los indicadores de salud se han deteriorado en consecuencia. El colapso de 
los regímenes médicos cooperativos en las zonas rurales y la ruina de los regímenes de 
seguro, originaron graves problemas en la financiación de la salud y en el acceso. Los 
gastos de bolsillo aumentaron del 20 por ciento en 1978 al 60 por ciento a principios de la 
década de 2000. Al mismo tiempo, la financiación pública para el sector de la salud se ha 
reducido mientras que los gastos en salud han continuado aumentando. 

En la actualidad, el Gobierno se centra en la construcción de un “estado de bienestar 
moderado” y ha definido la mejora de la asistencia médica como un elemento esencial del 
crecimiento económico. El gobierno central ha aumentado el gasto en la salud pública así 

 

34  Fuentes: Achouri (2007) y Asfaw (2004). 

35 Fuentes: Tang et al. (2007) ; Hu (2007) ; Drouin y Thompson (2006). 
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como las transferencias sociales en metálico. Gracias a un elevado crecimiento económico, 
algunas comunidades han establecido regímenes locales de seguro de salud. 

En las zonas urbanas, los Regímenes de los Empleados del Gobierno (GIS) y los 
Regímenes de Seguro Laboral (LIS) que cubrían a los empleados públicos y a los 
trabajadores de las empresas estatales, fueron sustituidos en 1998 por un sistema de seguro 
para todos los empleados que está abierto a las empresas más pequeñas y a los trabajadores 
por cuenta propia. Las reformas del GIS y del LIS son iniciativas locales que incluyen la 
introducción de la participación de los beneficiarios en los gastos, el establecimiento del 
seguro para las enfermedades catastróficas y la aplicación del pago por paciente inscrito en 
algunas ciudades. En 2005, el Seguro Médico Básico (BMI) cubría a más de 130 millones 
de beneficiarios en distintas ciudades de China. 

En las zonas rurales, los regímenes de Seguro Médico de la Comunidad Rural 
(RCMI), fueron sustituidos por regímenes de seguro sobre todo privados tras el 
desmantelamiento de los colectivos agrarios. Como resultado, la mayoría de agricultores 
no podía permitirse un seguro privado y estaban, así, sujetos a elevados gastos de bolsillo. 
En 2002, el gobierno emitió una “Decisión sobre el Fortalecimiento de la Salud Rural” y 
decidió reintroducir el RCMI como seguro voluntario de salud local para los agricultores 
que trabajan por cuenta propia. La organización y financiación están apoyadas y 
patrocinada por el gobierno central y se esperaba que la cobertura se extendiera a 179 
millones de beneficiarios a finales de 2005. 

República de Corea 36  

La República de Corea es un destacado ejemplo de la exitosa introducción de un 
sistema de seguro universal de salud. Le llevó 26 años al país hasta que se adoptó la Ley 
sobre el Seguro de Salud en 1963, para conseguir la cobertura universal por el seguro. 
Conviene poner el acento en el hecho de que el PIB per cápita del país en términos reales 
aún estaba por debajo de 1.600 dólares de los Estados Unidos, en otras palabras, sólo dos 
terceras partes del de Filipinas y aproximadamente el mismo nivel de países como 
Mozambique, Níger, Sri Lanka y Camerún. 

En los primeros 14 años, se hizo más hincapié en la construcción de las estructuras 
funcionales que en el suministro de cobertura para una parte significativa de la población. 
Bajo la firme dirección del presidente Park Jung-Hee, la introducción del seguro 
obligatorio de salud empezó en 1977 con el Régimen para los Empleados que cubría a los 
trabajadores del sector formal. La cobertura del seguro social de salud avanzó de 
conformidad con el principio del tamaño del lugar de trabajo: el seguro inicialmente fue 
obligatorio para las empresas con más de 500 trabajadores y se extendió progresivamente a 
las empresas de 300, 100 y por último de 16 trabajadores. Los regímenes de seguro social 
de salud para los empleados públicos y para el personal educativo se iniciaron en 1981 y se 
convirtieron en importantes promotores de la extensión de la seguridad social. Cuando la 
población no cubierta tomó conciencia de la protección económica sustancial brindada por 
las prestaciones de los sistemas vigentes, la motivación para afiliarse al seguro social de 
salud aumentó significativamente. 

El seguro social universal de salud se ubicó en una posición muy elevada de la agenda 
política durante muchos años. La introducción y extensión de la cobertura del seguro social 
de salud naturalmente estuvieron en estrecha competencia con la vecina República 
Democrática de Corea y con la legitimidad política del régimen militar autoritario de la 
República de Corea. La afiliación a los programas de bienestar social constituyó una 

 

36 Fuentes: Kwon (2002), Yang y Holst (2007). 
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cuestión central en la campaña para la elección presidencial en 1988. El Sr. Noh Tae-woo, 
el entonces candidato del partido gobernante, prometió cubrir a los trabajadores por cuenta 
propia con el seguro social de salud en 1991. En consecuencia, la barrera fundamental de 
la recaudación de las cotizaciones de los beneficiarios del sector informal con ingresos 
irregulares debía ser superada. Esta meta fue plenamente alcanzada dos años antes de la 
fecha real establecida, sin embargo, y desde 1989, el seguro de salud ha sido obligatorio 
para todos los grupos de la población. Es cierto que el floreciente desarrollo económico de 
finales de la década de 1980 desempeñó un papel fundamental en la rápida expansión de 
los sistemas de seguridad social del país. 

El sistema del seguro social de salud ha estado inmerso en problemas, principalmente 
respecto de la equidad y eficiencia de la financiación. Durante muchos años, los 
beneficiarios tuvieron que asumir elevadas tasas de copago y de seguro conjunto y una 
serie de prestaciones fueron expresamente excluidas de la cobertura del seguro social de 
salud. La participación de los gastos de bolsillo fue una causa importante del bajo nivel de 
equidad en la financiación del seguro y dio pruebas de su carácter sumamente regresivo. 
La ausencia de equidad horizontal y la escasez crónica de financiación han conducido, por 
último, recientemente a la estandarización del seguro de salud y a la aplicación de un 
sistema de pagador único. 

India 37  

El sector de la asistencia médica de la India está en rápido crecimiento como 
consecuencia del desarrollo económico y social general del país. No obstante, la parte del 
PIB gastada en salud de apenas el 1 por ciento, sigue siendo muy baja. 

Todos los mecanismos de financiación de la salud coexisten en la India: Los gastos de 
bolsillo constituyen la principal forma de financiación (el 87 por ciento del total del gasto 
en salud) 38. La protección social de la salud está disponible mediante el seguro social de 
salud – el Régimen Estatal del Seguro de los Empleados (ESIS) proporciona cobertura 
obligatoria a los empleados públicos y al personal de las grandes empresas –, el Régimen 
de Salud del Gobierno Central (CGHS), los regímenes organizados por los empleadores, el 
seguro de salud (comercial) voluntario y el seguro de salud comunitario. 

A pesar de las iniciativas del gobierno de apoyar a los regímenes de seguro de salud, 
sólo cerca del 10 por ciento de la población está afiliada al seguro de salud. De hecho, la 
mayoría de la población no puede permitirse los pagos de primas ni de cotizaciones. 

Las insuficiencias en el suministro, las elevadas cotizaciones, los drásticos copagos y 
la mala calidad de los proveedores han llevado al surgimiento de regímenes de 
microseguro en las zonas rurales así como en las grandes ciudades. Los microaseguradores 
a menudo adquieren productos de las compañías de propiedad del Estado. Para la 
población de la economía informal, la cobertura de los servicios ambulatorios, los 
medicamentos y los costos indirectos de la enfermedad (por ejemplo, los costos de 
transporte y la pérdida de los ingresos) son decisivos. Ante esta situación, algunos 
regímenes del seguro de salud basados en la comunidad y los regímenes comerciales 
brindan las prestaciones correspondientes. 

 

37  Fuentes: Gupta (2007), OIT (2003b), van Ginneken (2000). 

38 OMS (2000), pág.193. 
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Tailandia 39  

En octubre de 2001, Tailandia dio un paso histórico hacia la consecución de la 
cobertura total de la población por la asistencia médica gracias a la introducción de un 
régimen universal de asistencia médica llamado “régimen UC” 8, también conocido como 
el régimen de “30 baht”). El régimen brinda a todos los ciudadanos de Tailandia que no 
estén afiliados al régimen del Seguro de Salud de la Seguridad Social (SSO) o al Régimen 
de Prestaciones Médicas de los Empleados Públicos (CSMBS), pleno acceso a los 
servicios de salud brindados por las redes de proveedores autorizadas en los distritos (que 
consisten en centros de salud, hospitales distritales y hospitales provinciales cooperantes). 
Las personas con derecho deben inscribirse en las redes, obtener una tarjeta de seguro 
gratuita y pagar un derecho nominal de 30 baht (aproximadamente 0,75 dólares de los 
Estados Unidos 40) por cada consulta ambulatoria o ingreso hospitalario. Los medicamentos 
prescritos son gratuitos. El régimen ha tenido un notable éxito respecto de la cobertura de 
la población en sus dos primeros años de existencia. Sin embargo, su sostenibilidad 
financiera a largo plazo es aún poco clara. 

El sistema nacional de salud de Tailandia cuenta en la actualidad con cinco 
componentes fundamentales: 

� el régimen SSO que cubre en la actualidad a aproximadamente 7,4 millones de 
personas poseedoras de una tarjeta de afiliado que les otorga el derecho a las 
prestaciones de asistencia médica; 

� el régimen no contributivo de prestaciones médicas para los empleados públicos 
(CSMBS) que cubre a cerca de 7 millones de personas con derecho 
(aproximadamente 3 millones de los propios empleados públicos así como cerca 
de 4 millones de dependientes con derecho, es decir, hijos, cónyuges y padres); 

� el régimen UC con un número total de afiliados inscritos de 46,5 millones de 
personas; los beneficiarios del UC se dividen en tres grupos: 24,3 millones de 
beneficiarios exonerados del copago de 30 baht (0,75 dólares de los Estados 
unidos) por visita (o UCE), y 22,2 millones de beneficiarios que deben aportar 
un copago de 30 bhat en el momento de acceso al servicio (o UCP); 

� un grupo que paga por sí mismo /no cubierto (es decir, las personas que viven en 
la zonas remotas) de cerca de 3 millones de personas; 

� el seguro de salud privado voluntario que cubre a aproximadamente 5 millones 
de personas 41. 

Las Figuras 14 y 15 muestran la composición estimada de la cobertura de la 
población y del presupuesto nacional de asistencia médica de Tailandia en 2003. La 
cobertura de la población respecto del acceso a la asistencia médica puede ser considerada 
prácticamente completa. 

 

39 Fuente OIT (2004c). 

40 Tipo de cambio: 40 baht = 1 dólar de los Estados Unidos 

41 Surasinangsang (2004). 
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Figura 14. Estimación de la estructura de la cobertura de la asistencia médica, Tailandia, 2003 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Estimaciones de la OIT y de la misión IHPP, 15-20 de mayo de 2004, Ginebra. 

El régimen UC es nuevo en el sentido de que establece un derecho legal de todas las 
personas al acceso a los servicios de salud y elimina prácticamente todas las barreras 
financieras a este acceso, por cuanto, los copagos son pequeños y las personas necesitadas 
incluso están exoneradas de los mismos. El derecho está apuntalado por un nuevo 
mecanismo de asignaciones de los recursos públicos para la asistencia médica, es decir, el 
pago por paciente inscrito, lo que debería garantizar que todas las redes de proveedores 
reciban un presupuesto fijo por cada persona a la que brindan asistencia médica. En su 
estado actual, está claro que el régimen UC no es un verdadero régimen de seguro de salud 
por cuanto no está financiado mediante los ingresos en concepto de cotizaciones. Es más 
bien una variante del sistema de financiación de la asistencia médica del tipo de un 
Servicio Nacional de Salud, que combina los elementos del seguro (a través del derecho 
legal a las prestaciones) y elementos de un servicio público (mediante la financiación con 
cargo a los ingresos generales). 

Figura 15.  Composición estimada del Presupuesto nacional de Salud, Tailandia, 2003 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Estimaciones de la OIT y de la misión IHPP, 15 –20 de mayo de 2004, Ginebra. 

En teoría, el régimen UC permite en la actualidad el acceso a la salud a cerca del 70 
por ciento de la población. Sin embargo, la proporción de la población a la cual cubre en 
realidad probablemente es menor, habida cuenta de que no todas las personas con derecho 
y/o con tarjeta del UC hacen uso efectivo de los servicios. De hecho, la Encuesta sobre 
Salud y Bienestar de 2003, aplicada por la Oficina Nacional de Estadísticas de Tailandia 
(NSO), muestra que sólo aproximadamente el 75 por ciento de los afiliados inscritos 
utilizaron los servicios ambulatorios de los centros y hospitales de salud pública 
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financiados por el régimen, mientras que el 81 por ciento de los afiliados inscritos 
utilizaron el servicio de hospitalización brindado por el régimen. La tasa de utilización 
varía enormemente según los ingresos de los grupos y es significativamente más alta en los 
grupos de bajos ingresos. Pareciera que aproximadamente una tercera parte de la población 
del grupo de altos ingresos tiende a utilizar el régimen UC como régimen de último 
recurso. 

Es obvio que el cambio al sistema UC en 2001 aumentó el gasto del gobierno en 
asistencia médica. El monto real es difícil de determinar por cuanto lo contrario (es decir, 
el gasto del gobierno en salud en ausencia del nuevo régimen), es obviamente desconocido. 
Ahora bien, del aumento en el nivel del gasto entre 2000 y 2003, uno podría concluir que 
el costo adicional del régimen pudiera ser del orden de 25 billones de baht anuales. Este 
orden de magnitud se confirma por las estimaciones del IHPP sobre el alcance de los 
ahorros del hogar en términos de los gastos de bolsillo. La cuantía fue estimada en cerca de 
10-13 billones de baht para todos los hogares recientemente cubiertos por el mecanismo de 
pago a cargo de terceros del UC. Debido a las tasas de utilización diferentes por franjas de 
ingresos, esta es una transferencia sustancial de recursos a los hogares de ingresos más 
bajos y confirma la evaluación del Ministerio de Salud en el sentido de que las reformas 
tienen efectos significativos a favor de los pobres. 

El régimen no cuenta con recursos específicamente asignados en los que podría 
apoyarse durante los primeros años de su existencia. Su base de recursos tiene que ser 
renegociada en el proceso de elaboración del presupuesto anual. Desde el punto de vista de 
la sostenibilidad del régimen a largo plazo, es de interés del sistema reducirse lo máximo 
posible concediendo “partes del mercado” a los otros dos regímenes. Al mismo tiempo, 
parecería lógico tratar de establecer fuentes de ingresos específicamente asignados que 
estén protegidos contra la competencia presupuestaria anual. Esto fue realizado en 2005, 
cuando un determinado porcentaje de los impuestos sobre el tabaco y el alcohol, fue 
específicamente asignado para la financiación del régimen UC, ayudando así a 
salvaguardar los recursos para la asistencia médica de los grupos de la población más 
débiles económicamente en épocas de dificultades fiscales. No obstante, la situación 
financiera de los regímenes UC puede estabilizarse en el largo plazo si se reducen 
progresiva y constantemente en beneficio de otros actores. El modo más efectivo de 
disminuir el gasto del gobierno es mediante la extensión de la cobertura de la seguridad 
social. 

c.  América Latina 

Chile 42  

El sistema de asistencia médica de Chile suscitó la atención general como uno de los 
principales modelos orientados al mercado con la introducción, en 1981, de los fondos 
privados de seguro de salud cuyo objetivo era obtener ganancias en términos de eficiencia 
y superar los cuellos de botella en el suministro y en la financiación. Veinticinco años más 
tarde, la coexistencia del seguro social de salud público y de varias compañías de seguro 
privado de salud de tipo comercial, garantiza la cobertura universal. Sin embargo, el 
sistema de salud de Chile aún hace frente a inconvenientes en términos de equidad y de 
una financiación justa y es cuestionado por su selección de riesgos. 

El Fondo Nacional de Salud (FONASA) cubre en la actualidad a dos de cada tres 
chilenos incluidos 3 millones de personas consideradas como muy pobres. 

 

42 Fuente: Holst et al. (2004). 
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Chile ha conseguido la cobertura universal de la protección de la salud mediante la 
combinación en un sistema único de pagos, un sistema de cotización de tipo Bismarckiano 
y un sistema de salud financiado por los impuestos que cubre a los pobres:  

� los empleados del sector formal y algunos trabajadores por cuenta propia pagan 
cotizaciones relacionadas con los ingresos para un paquete de prestaciones 
integral. Los indigentes están cubiertos por el fondo de salud público, FONASA, 
que percibe una subvención sustancial para este propósito con cargo a los 
ingresos generales; 

� los afiliados exonerados de cotizaciones no tienen derecho a solicitar servicios 
privados de salud de los que se benefician las personas que realizan copagos 
más elevados. Con todo, en vista de que la afiliación al FONASA es gratuita, 
están protegidos de la discriminación y estigmatización a la hora de recibir la 
asistencia médica por medio de proveedores públicos. 

Colombia 43  

Antes de la reforma del sector de la salud de Colombia en 1993, los regímenes del 
seguro social de salud relacionados con el empleo cubrían a aproximadamente una tercera 
parte de la población. Los trabajadores del sector formal estaban obligatoriamente afiliados 
a fondos cerrados y pagaban cotizaciones obligatorias. Mientras que el fondo más grande 
el Instituto de Seguridad Social (ISS) cubría a los trabajadores del sector privado, los 
trabajadores del sector públicos estaban afiliados a fondos restringidos de las empresas de 
propiedad del Estado, de las universidades públicas o de dependencias del Estado. 
Además, de dos grandes fondos del sector público (Cajanal para los empleados del 
gobierno central y Caprecom, donde estaban afiliados los trabajadores de las empresas de 
telecomunicaciones, de televisión y de correos de propiedad del Estado), el riesgo global 
común estaba distribuido entre un millar de regímenes de seguro de pequeña escala. 

La reforma de 1993, se inspiró en los cambios fundamentales que Chile había 
aplicado en su sistema de salud 12 años antes. No obstante, los colombianos trataron de 
evitar los defectos no deseados obvios que se hacían cada vez más evidentes en Chile. Con 
la creación de un sistema contributivo para todos los trabajadores y empleados del sector 
formal, los fondos vigentes que ejercían un monopolio quedaron expuestos a un tipo de 
competencia gestionada, debido a que las nuevas compañías de seguros fueron autorizadas 
a ingresar en el mercado y se otorgó a los ciudadanos el derecho de elegir al asegurador en 
función de su propia preferencia. La financiación se basa en cotizaciones obligatorias sobre 
la nómina del 12 por ciento del salario (el empleador el 8 por ciento y el trabajador el 4 por 
ciento). 

A efectos de evitar el fracaso en el mercado y la conducta competitiva ineficiente de 
los aseguradores de salud (la mayoría de ellos eran del sector privado y algunos con fines 
comerciales), los colombianos trataron de poner en práctica una reglamentación eficaz. 
Con el fin de prevenir la competencia en los precios, las cotizaciones al régimen 
contributivo se depositan en un solo fondo de compensación que a continuación asigna a 
los aseguradores una prima ajustada en función del riesgo y fijada con arreglo a la 
comunidad concernida por cada persona afiliada según la edad, el sexo y su lugar de 
residencia (zona urbana/rural). Así, los afiliados pagan de conformidad con su capacidad 
contributiva pero los aseguradores perciben cotizaciones en función del riesgo individual 
de las personas aseguradas. Además, se ha establecido un paquete estándar de prestaciones 
en el que se definen los servicios incluidos/excluidos y los períodos de calificación para la 

 

43 Fuentes: Castaño y Zambrano (2005). 
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cobertura total y las tasas de copago. Los aseguradores tienen la obligación de suscribir un 
contrato con los solicitantes; la afiliación es voluntaria para todos los trabajadores inscritos 
y se garantiza la portabilidad total de los derechos. 

Respecto del reto de la extensión de la protección social de la salud más allá de los 
empleados y trabajadores del sector formal, merece la pena mencionar la creación de un 
sistema subvencionado junto con el régimen contributivo. Se requiere que los ciudadanos 
que carezcan de los medios económicos para pagar las cotizaciones se inscriban en el 
Sistema de Administración del Régimen Subsidiado (ARS). Con todo, el número de pobres 
y de personas indigentes afiliados al régimen subsidiado aún permanece por debajo de las 
expectativas. 

Para centrarse mejor en las personas necesitadas y en los pobres, Colombia ha 
desarrollado un Sistema de Identificación del Beneficiario (SISBEN) basado en 
cuestionarios integrales y en contactos individuales establecidos por los trabajadores 
sociales. El derecho al sistema subsidiado está sujeto al cumplimiento de los requisitos del 
SISBEN. La financiación del régimen subsidiado depende de los recursos fiscales y de la 
cotización de solidaridad de las personas más acomodadas quienes pagan el 13 por ciento 
en lugar del 12 por ciento para el seguro de salud, quedando el 1 por ciento adicional 
asignado para subsidiar a los pobres. El paquete de prestaciones cubierto por el régimen de 
solidaridad es más limitado que el paquete integral del sistema contributivo y la principal 
ventaja para sus beneficiarios son las exoneraciones del copago a los proveedores de 
asistencia médica. 

Costa Rica 44  

El sector salud en Costa Rica está financiado sobre todo por el seguro social, con 
servicios preventivos brindados por el Ministerio de Salud. La Caja Costarricense de 
Seguro Social (CCSS) fue creada a principios de la década de 1940 para administrar el 
sistema de seguridad social. El sistema alcanzó un gran éxito en la mejora del estado de 
salud de la población. Los indicadores de salud de Costa Rica se asemejan a los de Europa, 
Estados Unidos y Canadá, más que a los que muestran en general los países con ingresos 
per cápita similares (1.750 dólares de los Estados Unidos). La cobertura de la población se 
ha extendido y el acceso a los servicios de salud de la CCSS en la actualidad es más o 
menos universal. 

El Ministerio de Salud (el 17 por ciento del gasto total en 1990) supervisa la 
promoción de la salud, la prevención de las enfermedades y el saneamiento 
medioambiental. La CCSS (el 80 por ciento del gasto total brinda atención curativa y de 
rehabilitación y servicios de prevención individuales (por ejemplo, inmunización) y 
algunos servicios educativos. El Instituto Nacional de Seguro (INS) cubre el tratamiento, 
rehabilitación y compensación de los titulares de una póliza de seguro en caso de 
enfermedades profesionales y de accidentes del trabajo y de accidentes automovilísticos. 

La CCSS posee y administra todos los 29 hospitales del país, proporcionando el 95 
por ciento de los servicios hospitalarios y alrededor del 70 por ciento de todas las 
consultas. Con excepción de tres clínicas privadas, prácticamente todos los 
establecimientos de salud son administrados por la CCSS, el Ministerio de Salud o el INS 
y forman parte del sistema nacional de salud. Si bien la calidad de la asistencia de los 
servicios de hospitalización es considerada como muy alta, el descontento con la calidad 
de la asistencia brindada en los servicios ambulatorios está en aumento. 

 

44 Weber y Normand (2007). 
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Los proveedores de asistencia médica que trabajan en el Ministerio de Salud y en la 
CCSS son sobre todo asalariados aunque la CCSS está experimentando con otras opciones 
incluida el Régimen de Medicina de las Empresas (la empresa paga el salario del médico y 
pone a disposición de sus empleados una clínica) y los pagos a los médicos de honorarios 
fijos por paciente o las clínicas cooperativas. 
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Anexo II 

Cuadro 1a.  Estimado del déficit del acceso a la protección social de salud (orden alfabético inglés) 

Población GDP1 Déficit del acceso estimado 

País 
Total 

 (2003)4 
Población 

urbana 
(%) (2004)5 

Total 
(en billones 
de dólares 

de los 
EE.UU.) 

Per cápita 

Indice de 
desarrollo 
humano2 

Indice de 
pobreza 
humana3 

Indice de 
Gini  Déficit del acceso 

relacionado con el 
personal (% de la 

población) 

Estimado del déficit del 
acceso (partos atendidos 
por personal calificado) 

Albania 3 45 6 1.740 0,78  28 - 6 

Argelia 32 63 60 1.890 0,73 22 35 - 8 

Angola 14 53 10 740 0,44 41  62 53 

Argentina 38 90 140 3.650 0,86 4 52 - 1 

Armenia 3 64 3 950 0,77  38 - 3 

Australia 20 88 431 21.650 0,96 13 35 - 1 

Austria 8 66 215 26.720 0,94  30 - - 

Azerbaiyán 8 52 7 810 0,74  37 - 16 

Bangladesh  141 25 55 400 0,53 44 32 88 87 

Belarús  10 72 16 1.590 0,79  30 - - 

Bélgica 10 97 267 25.820 0,95 12 25 - - 

Benin  7 40 3 440 0,43 48  72 34 

Bolivia  9 64 8 890 0,69 14 45 - 39 

Bosnia y Herzegovina 4 45 6 1.540 0,80  26 - - 

Botswana  2 57 6 3.430 0,57 48 63 4 6 

Brasil  179 84 479 2.710 0,79 10 59 - 50 

Bulgaria  8 70 17 2.130 0,82  32 - 1 

Burkina Faso  12 18 4 300 0,34 58 48 85 43 

Burundi  7 10 1 100 0,38 41 33 93 75 

Camboya 14 19 4 310 0,58 39 40 76 68 

Camerún 16 54 10 640 0,51 36 45 44 38 
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Población GDP1 Déficit del acceso estimado 

País 
Total 

 (2003)4 
Población 

urbana 
(%) (2004)5 

Total 
(en billones 
de dólares 

de los 
EE.UU.) 

Per cápita 

Indice de 
desarrollo 
humano2 

Indice de 
pobreza 
humana3 

Indice de 
Gini  Déficit del acceso 

relacionado con el 
personal (% de la 

población) 

Estimado del déficit del 
acceso (partos atendidos 
por personal calificado) 

Canadá  32 80 757 23.930 0,95 11 33 - 2 

Cape Verde  57   0,72 19  57 11 

Rep. Centroafricana 4 38 1 260 0,35 48 61 88 56 

Chad  9 25 2 250 0,37 58  90 86 

Chile  16 87 69 4 390 0,86 4 57 46 - 

China  1.297 40 1.417 1.100 0,77 12 45 34 17 

Colombia  45 72 80 1.810 0,79 8 58 40 9 

Congo  4 60 2 640 0,52 28  64 64 

Costa Rica  4 61 17 4.280 0,84 4 47 29 2 

Côte d’lvoire 17 45 11 660 0,42 42 45 77 37 

Croacia  5 56 2 5.350 0,85  29 - - 

Cuba 10 76   0,83 5  - - 

República Checa 10 74 69 6.740 0,89  25 - - 

Rep. Dem. del Congo  55 32 5 100 0,39 41  80 39 

Dinamarca 5 86 182 33.750 0,94 8 25 - - 

República Dominicana 9 66 18 2.070 0,75 12 47 - 1 

Ecuador  13 62 23 1.790 0,77 9 44 4 31 

Egipto  69 43 94 1.390 0,70 20 34 19 31 

El Salvador  7 60 14 2.200 0,73 16 53 36 31 

Eritrea  5  1 190 0,45 38  80 72 

Estonia  1 69 7 4.960 0,86  37 - - 

Etiopía  70 16 6 90 0,37 55 30 93 94 

Finlandia 5 61 141 27.020 0,95 8 27 - - 

Francia 60 77 1.523 24.770 0,94 11 33 - - 

Gabón 1 83 4 2.739 0,63 27  - 14 
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Población GDP1 Déficit del acceso estimado 

País 
Total 

 (2003)4 
Población 

urbana 
(%) (2004)5 

Total 
(en billones 
de dólares 

de los 
EE.UU.) 

Per cápita 

Indice de 
desarrollo 
humano2 

Indice de 
pobreza 
humana3 

Indice de 
Gini  Déficit del acceso 

relacionado con el 
personal (% de la 

población) 

Estimado del déficit del 
acceso (partos atendidos 
por personal calificado) 

Gambia 1.5 53 12 8 0,48 45  59 45 

Georgia  5 53 4 830 0,74  37 - 4 

Alemania 83 75 2.085 25.250 0,93 10 28 - - 

Ghana  21 47 7 320 0,53 33 30 66 53 

Grecia 11 59 147 13.720 0,92  35 - - 

Guatemala  13 47 23 1.910 0,67 23 48 - 59 

Guinea  8 33 3 430 0,45 52 40 79 65 

Guinea-Bissau 1.5 30 12 960 0,35 48  75 65 

Haití  9 38 3 380 0,48 39  89 76 

Honduras  7 46 7 970 0,68 17 55 42 44 

Hungría 10 66 64 6.330 0,87  24 - - 

Islandia 0.3 93 858 2.932 0,96   - - 

India  1.080 29 568 530 0,61 31 33 56 57 

Indonesia  218 47 173 810 0,71 19 34 76 34 

Rep. Islámica del Irán 67 66 133 2.000 0,75 16 43 45 10 

Irlanda 4 60 106 26.960 0,96 16 36 - - 

Israel  7 92 105 16.020 0,93  36 - - 

Italia 58 68 1.243 21.560 0,94  36 - - 

Jamaica  3 53 7 2.760 0,72 15 38 22 5 

Japón  128 66 4.390 34.510 0,95 12 25 - - 

Jordania 5 82 10 1.850 0,76  36 - - 

Kazajstán  15 57 27 1.780 0,77  31 - 1 

Kenya  32 21 13 390 0,49 36 45 60 58 

República de Corea 48 81 576 12.020 0,91  32 - - 

Kuwait  3 98 38 16.340 0,87   - - 
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Población GDP1 Déficit del acceso estimado 

País 
Total 

 (2003)4 
Población 

urbana 
(%) (2004)5 

Total 
(en billones 
de dólares 

de los 
EE.UU.) 

Per cápita 

Indice de 
desarrollo 
humano2 

Indice de 
pobreza 
humana3 

Indice de 
Gini  Déficit del acceso 

relacionado con el 
personal (% de la 

población) 

Estimado del déficit del 
acceso (partos atendidos 
por personal calificado) 

Kirguistán 5 36 2 330 0,71  29 - 2 

Rep. Dem. Popular Lao 6 20 2 320 0,55 36 37 49 81 

Letonia 2 68 9 4.070 0,85  32 - - 

Líbano 5 87 18 4.040 0,77 10  - 7 

Lesotho  2 19 1 590 0,49 48 63 79 45 

Lituania 3 67 16 4. 490 0,86  32 - - 

Luxemburgo 1 83 25.664 56.780 0,95 11  - - 

Madagascar  17 27 5 290 0,51 36 48 81 49 

Malawi  11 17 2 170 0,40 43 50 81 39 

Malasia  25 66 94 3.780 0,81 8 49 35 3 

Malí 12 30 3 290 0,34 60 51 82 59 

Mauritania  3 40 1 430 0,49 41 39 77 43 

México  104 76 637 6.230 0,82 7 55 10 14 

República de Moldova  4 47 2 590 0,69  36 - 1 

Mongolia  3 57 1 480 0,69 19 44 - 1 

Marruecos 31 58 40 1.320 0,64 33 40 59 37 

Mozambique  19 34 4 210 0,39 49 40 93 52 

Myanmar  49 30 14 270 0,58 22  77 44 

Namibia  2 35 4 1.870 0,63 33 71 - 24 

Nepal  25 15 6 240 0,53 38 37 87 89 

Países Bajos 16 80 427 26.310 0,95 8 33 - - 

Nueva Zelandia  4 86 64 15.870 0,94  36 - - 

Nicaragua  6 59 4 730 0,70 18 55 55 33 

Níger  12 17 2 200 0,31 56 51 92 84 

Nigeria  140 47 43 320 0,45 41 51 38 65 
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Población GDP1 Déficit del acceso estimado 

País 
Total 

 (2003)4 
Población 

urbana 
(%) (2004)5 

Total 
(en billones 
de dólares 

de los 
EE.UU.) 

Per cápita 

Indice de 
desarrollo 
humano2 

Indice de 
pobreza 
humana3 

Indice de 
Gini  Déficit del acceso 

relacionado con el 
personal (% de la 

población) 

Estimado del déficit del 
acceso (partos atendidos 
por personal calificado) 

Noruega 5 77 198 43.350 0,97 7 26 - - 

Omán 3 72   0,81   - 5 

Pakistán  152 35 69 470 0,54 36 33 62 77 

Panamá  3 70 13 4.250 0,81 8 56 4 7 

Papua Nueva Guinea  6 13 3 510 0,52 41 51 82 82 

Paraguay  6 58 6 1.100 0,76 8 57 12 23 

Perú  28 72 58 2.150 0,77 12 50 42 29 

Filipinas 83 62 88 1.080 0,76 15 46 29 40 

Polonia 38 62 201 5.270 0,86  32 - - 

Portugal  10 57 124 12.130 0,90  39 - - 

Rumania  22 54 51 2.310 0,81  30 - 2 

Federación de Rusia  143 73 375 2.610 0,80  46 - 1 

Rwanda  8 19 2 220 0,45 37 29 85 69 

Arabia Saudita 23 81 187 8.530 0,78   - 7 

Senegal  11 41 6 550 0,46 44 41 88 42 

Serbia yMontenegro 8  16 1.910    - 7 

Sierra Leone  5 40 1 150 0 52 63 88 58 

Singapur 4 100 90 21.230 1  43 - - 

Eslovaquia 5 56 26 4.920 1  26 - 1 

Eslovenia 2 51 23 11.830 1  28 - - 

Sudáfrica 46 59 126 2.780 1 31 59 - 16 

España 41 77 698 16.990 1 13 33 - - 

Sri Lanka  19 15 18 930 1 18 34 33 3 

Suecia 9 84 258 28.840 1 7 25 - - 

Suiza 7 75 293 39.880 1 11 33 - - 
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Población GDP1 Déficit del acceso estimado 

País 
Total 

 (2003)4 
Población 

urbana 
(%) (2004)5 

Total 
(en billones 
de dólares 

de los 
EE.UU.) 

Per cápita 

Indice de 
desarrollo 
humano2 

Indice de 
pobreza 
humana3 

Indice de 
Gini  Déficit del acceso 

relacionado con el 
personal (% de la 

población) 

Estimado del déficit del 
acceso (partos atendidos 
por personal calificado) 

República Arabe Siria 18 51 20 1.160 1 14  - 30 

Tayikistán  6 25 1 190 1  35 - 29 

Rep. Unida de Tanzanía 37 24 10 290 0 36 38 88 54 

Tailandia 62 32 136 2.190 1 9 43 - 1 

Ex Rep. Yugoslava de 
Macedonia 

2 68 4 1.980 0,80  28 - 2 

Togo  5 39 1 310 0 39  85 51 

Túnez 10 65 22 2.240 1 18 40 - 10 

Turquía 72 67 197 2.790 1 10 40 4 17 

Turkmenistán 5 46 5 1.120 1  41 - 3 

Uganda  26 13 6 240 1 36 43 78 61 

Ucrania 48 77 47 970 1  29 - 1 

Reino Unido 59 90 1.680 28.350 1 15 36 - 1 

Estados Unidos 294 81 10.946 37.610 1 15 41 - 1 

Uruguay  3 92 13 3.790 1 3 45 - 1 

Uzbekistán 26 37 11 420 1  27 - 4 

Rep. Bolivariana de 
Venezuela 

26 93 89 3.490 1 9 49 39 6 

Viet Nam  82 26 39 480 1 16 36 66 15 

Yemen  20 27 10 520 0 41 33 69 78 

Zambia  11 35 4 380 0 46 53 42 57 

Zimbabwe 13 35 6 480 0 46 57 72 27 

1
 Banco Mundial (2006b), págs., 292-295. 

2
 Informe sobre el Desarrollo Humano 2006 (2006), págs., 283-286. 

3
 Idem, págs. 292-295. 

4
 Todos los datos del Banco Mundial (2005), págs. 256y siguientes excepto para Cuba. 

5 Informe sobre el Desarrollo Humano (2006), págs., 297-299. 
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Cuadro 1b. Cobertura formal de la protección social de la salud (orden alfabético inglés)  

Cobertura formal 

País 
Total 
(%) 

Estatal 
(%)2  

SHI 
(%) 

PHI  
(%) 

Otros 
(%) 

Sindicato 
basado en 
la empresa 

MHI Total 

OOP como % 
del gasto total 

en salud 

Gasto total en 
salud como % 

del PIB1 

Gasto de la 
seguridad social en 
salud como % del 
gasto general del 

gobierno en salud1 

OOP como % 
del gasto 
privado en 

salud1  

Albania …       58,2 6,5 25,1 99,8 

Argelia 85,0 173  684  0    18,3 4,1 28,4 95,3 

Angola …       15,8 7,1 89,2 71,1 

Argentina 99,9 37,35   13,66 0,27  48,88  28,6 2,8 0,0 100 

Armenia 100,0 100      64,3 4,5 0,0 100 

Australia 100,0 59,7  40,39     22 8,9 56,8 55,6 

Austria 98,1 3,810 94,2 0,19    19,2 6,0 0,0 80,6 

Azerbaiyán ...       73,8 9,5 0,0 67,8 

Bangladesh  0,4      0,41 58,9 7,5 65,8 59,2 

Belarús  100,0 10011      23,2 3,6 0,0 96,8 

Bélgica 100,0  99 57,59    21,8 9,4 88,4 66,6 

Benin  0,5      0,44 51,4 4,4 ... 90,3 

Bolivia  66,9 30 25,8 10,5   0,6 28,5 6,7 65,0 79,3 

Bosnia y Herzegovina 100,0 100      49,3 9,5 77,5 100 

Botswana  …       12 5,6 ... 28,8 

Brasil  85,0 10012  24,5    35,1 7,6 0,0 64,2 

Bulgaria  100  10013     44,8 7,5 51,6 98,4 

Burkina Faso  0,2  014     0,2 52,2 5,6 1,0 98,1 

Burundi  13  1315    0 76,7 3,1 ... 100 

Camboya        0,66 69,6 10,9 0,0 86,2 

Camerún 0,1      0,05 69,9 4,2 0,1 98,3 

Canadá  100,0 35  659   0 14,9 9,9 2,1 49,6 

Cabo Verde 65,0  26,716    0 26,7 4,6 35,5 99,7 

República Centroafricana 6,0      6,03 58,5 4,0 ... 95,3 

Chad  …      0,01 57,9 6,5 ... 96,3 

Chile  96,0 2517  43,8 17,6 9,6  0 23,7 6,1 32,1 46,2 

China  23,9  10,018    13,9 55,9 5,6 53,4 87,6 

Colombia  31,3  30,519   0,720 0,13 7,5 4,0 ... 95,3 
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OOP como % 
del gasto total 

en salud 

Gasto total en 
salud como % 

del PIB1 

Gasto de la 
seguridad social en 
salud como % del 
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gobierno en salud1 

OOP como % 
del gasto 
privado en 

salud1  

Congo  ...      0 35,8 2,0 0,0 100 

Costa Rica  100,0  87,821 12,2   0 18,8 7,3 88,6 88,7 

Côte d’lvoire 5,0      5,02 65,5 3,6 ... 90,5 

Croacia 100,0  10022    0 16,4 7,8 96,1 100 

Cuba 100,0 100     0 9,9 7,3 0,0 75,2 

República checa 100,0 100  09   0 8,4 7,5 85,4 83,9 

Rep. Dem. del Congo 0,2      0,17 81,7 4,0 0,0 100 

Dinamarca 100,0 100     0 15,7 9,0 0,0 92,5 

República Dominicana 84 60 7,0 12,0   0 47,3 7,0 17,4 70,8 

Ecuador  73,0 28 18 
17,423 

20 7  0 54,1 5,1 31,9 88,1 

Egipto 47,6 34,324  12,925 0,44   0 53,5 5,8 27,1 93,2 

El Salvador  59,6 40 18,126  1,5   0 50,4 8,1 44,1 93,5 

Eritrea  …      0 54,5 4,4 0,0 100 

Estonia  94,0  94    0 20,2 5,3 84,9 88,3 

Etiopía …      0 32,7 5,9 0,4 78,7 

Finlandia 100,0  100     0 19,1 1,5 0,0 80,5 

Francia 100,0  99,9 9227   0 10 1,5 0,0 80,5 

Gabón 55,0 14,428 2329 4,730 12,931  0 33,4 4,4 1,7 100 

Gambia 99,9      0 40,2 8,1 0,0 67,0 

Georgia  55,0  1432    0 74,7 4,0 59,2 98,2 

Alemania 101,6 3,933  85,734  1035  236   0 10,4 11,1 87,4 47,9 

Ghana  18,7      18,7 68,2 4,5 ... 100 

Grecia 99,5   109   0 46,5 9,9 32,0 95,4 

Guatemala  72,6 26 16,6 
18,237  

30  > 0,00838   55,4 5,4 50,5 91,9 

Guinea  1,1      1,09 82,9 5,4 1,5 99,4 

Guinea-Bissau 1,6      1,6 43,5 5,6 2,2 80,2 

Haití  60,0 21  38 1   43 7,5 0,0 69,5 
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Cobertura formal 

País 
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(%) 
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(%)2  

SHI 
(%) 

PHI  
(%) 

Otros 
(%) 
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OOP como % 
del gasto total 

en salud 

Gasto total en 
salud como % 

del PIB1 

Gasto de la 
seguridad social en 
salud como % del 
gasto general del 

gobierno en salud1 

OOP como % 
del gasto 
privado en 

salud1  

Honduras  65,2 52 11,7 1,5    37,3 7,1 11,6 85,8 

Hungría 100,0 100  0    24,5 8,4 83,4 88,9 

Islandia 100,0 100  09    16,5 10,5 36,5 100 

India  5,7  5,239 0,0440    0,48 72,9 4,8 4,2 97,0 

Indonesia  54,6 16,641 36,142  1,943     47,6 3,1 9,9 74,3 

Rep. Islámica del Irán …       50 6,5 30,9 94,8 

Irlanda 100,0 100  43,89    13,1 7,3 0,8 61,9 

Israel  9,0       28,3 8,9 61,9 89,1 

Italia 100,0 100  15,69    20,7 8,4 0,2 83,3 

Jamaica  …       32 5,3 0,0 64,7 

Japón  100,0  100     17,1 7,9 80,5 90,1 

Jordania ≈80,0  70 5  3 7  40,6 9,4 0,7 74,0 

Kazajstán 70-80  70-80     42,7 3,5 0,0 100 

Kenya  25,0  2544     0,015 50,6 4,3 10,0 82,6 

República de Corea 94,0  9427 n.a.9    41,9 5,6 81,7 82,8 

Kuwait  0,0       20,5 3,5 0,0 91,2 

Kirguistán …      0 59,2 5,3 15,2 100 

Rep. Dem. Popular Lao 16,1  15,945     0,15 46,4 3,2 1,0 75,5 

Letonia 87,0 87     0 46,9 6,4 82,7 94,3 

Líbano 95,1 45,346  26,147  12,648  11,149   0 56,1 10,2 46,0 79,4 

Lesotho  ...      0 3,7 5,2 0,0 18,2 

Lituania ...      0 23,2 6,6 74,6 96,6 

Luxemburgo 99,7 1,4450 98,3 2,4   0 7,1 6,8 88,1 77,3 

Madagascar  ...      0 33,6 2,7 ... 91,7 

Malawi  ...      0 27,7 9,3 0,0 42,7 

Malasia …       30,8 3,8 0,8 73,8 

Malí  2,0      2,0 38 4,8 26,0 89,3 

Mauritania  0,3      0,26 23,2 3,7 8,7 100 

México  78,6 28,651 4752  353     50,5 6,2 66,9 94,2 
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OOP como % 
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República de Moldova 78,6  10054      43,7 7,2 1,1 96,1 

Mongolia  100 57,655  78,556     33 6,7 37,8 91,1 

Marruecos 41,2  3557  0,4 0,558 5,358  50,9 5,1 0,0 76,1 

Mozambique  …       14,9 4,7 0,0 38,8 

Myanmar  …       80,4 2,8 1,3 99,7 

Namibia  22,5  1059  12,560     5,8 6,4 1,9 19,2 

Nepal  0,1     0,00861 0,13 66,6 5,3 0,0 92,2 

Países Bajos 100  76,3 289    7,8 9,8 93,0 20,8 

Nueva Zelandia 100,0 100  359    15,6 8,1 0,0 72,1 

Nicaragua  68,5 60 7,9  0,5  0,13 49,4 7,7 26,6 95,7 

Níger  0,7      0,7 41,9 4,7 2,2 89,2 

Nigeria  …       67,9 5,0 0,0 91,2 

Noruega 100,0   09    15,6 10,3 17,9 95,4 

Omán 100,0       9,5 3,2 0,0 56,1 

Pakistán  ...       70,9 2,4 53,3 98,0 

Panamá  100,0 35,4 64,6     27,6 7,6 55,5 82,2 

Papua Nueva Guinea  ...       9,7 3,4 0,0 87,2 

Paraguay  63,7 33,3 14,262  12,4  0,1863  3,59 51,1 7,3 39,8 74,6 

Perú  71,0 11,764  27,265     0,34 40,8 4,4 42,4 79,0 

Filipinas  37,766  21,167      44 3,2 21,8 78,2 

Polonia …   09   0 26,4 6,5 86,0 87,8 

Portugal  100,0 100,0  14,89   0 29 9,6 6,5 95,7 

Rumania  100,0  10068     0 33,5 6,1 85,8 90,4 

Federación de Rusia 88  8869     0 29,2 5,6 43,7 71,1 

Rwanda  36,6 2,670 8,971     25,172 23,6 3,7 9,8 41,7 

Arabia Saudita …      0 6,9 4,0 ... 28,6 

Senegal  11,7  773    4,72 55,5 5,1 15,8 95,3 

Serbia y Montenegro 96,2  96,274    0 20,9 9,6 89,8 85,3 

Sierra Leona  …      0 41,7 3,5 0,0 100 
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OOP como % 
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salud1  

Singapur …      0 62 4,5 21,5 97,1 

Eslovaquia 96,2    09  0 11,7 5,9 93,5 100 

Eslovenia 100,0      0 9,7 8,8 82,6 41,1 

Sudáfrica 100,0 83,775  1776 
15,177 

  0 10,5 8,4 4,6 17,1 

España 98,9   2,79   0 23,5 7,7 7,0 82,0 

Sri Lanka  0,1      0,12 48,9 3,5 0,3 88,9 

Suecia 100,0 100  0   0 13,6 9,4 0,0 92,1 

Suiza 100,0  20 809   0 31,5 11,5 69,3 76,0 

República Arabe Siria 29,2 10078 0 0,00579  1880 11,2 51,8 5,1 0,0 100 

Tayikistán …      0 79,2 4,4 0,0 100 

Rep. Unida de Tanzanía 14,5  14,581    0,005 36,2 4,3 2,6 81,1 

Tailandia 97,7 75,382 22,483    0 28,7 3,3 32,0 74,8 

Ex Rep. Yugoslava de 
Macedonia 

100,0  10084     0 15,5 7,1 97,8 100 

Togo  0,4      0,4485 66,2 5,6 14,6 88,0 

Túnez 99,0 3386 65 1   0 45,1 5,4 23,5 83,0 

Turquía 69,2  67,2 <2   0 19,9 7,6 54,6 69,9 

Turkmenistán  82,3 82,3     0 32,6 3,9 6,1 100 

Uganda  0,1      0,098 36,7 7,3 0,0 52,8 

Ucrania 100,0 10087     0 26,8 5,7 0,0 78,6 

Reino Unido 100,0 100  109   0 11 8,0 0,0 76,7 

Estados Unidos 
 

100 32,488  71,99 
66,489 

  0 13,5 15,2 28,4 24,3 

Uruguay  87,8 27,2 15,8 30,8 13,9  0,13 18,2 9,8 48,5 25,0 

Uzbekistán  ...      0 54,4 5,5 0,0 95,5 

Rep. Bolivariana de 
Venezuela 

100,0 65,6 34,4    0 53,2 4,5 25,2 95,5 

Viet Nam  23,4   22,290   1,17 53,6 5,4 16,6 74,2 
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Otros 
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Gasto total en 
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gasto general del 

gobierno en salud1 

OOP como % 
del gasto 
privado en 

salud1  

Yemen  6,3  0 0,0391 4,6592 1,593 0,1 56,4 5,5 ... 95,5 

Zambia  …      0 33,1 5,4 0,0 68,2 

Zimbabwe …      0 36,3 7,9 0,0 56,7 

 
1 Organización Mundial de Salud (2006), Anexo estadístico (http://www who int/whr/2006/annex/en). 2 Todos los datos relativos a los países de la OCDE han sido obtenidos de los Datos de Salud de la OCDE (2006) y los de 
América Latina de Mesa-Lago (2005/2007), excepto otras fuentes indicadas. 3 El Estado paga las cotizaciones en nombre de cerca de 8 millones de discapacitados y medio millón de desempleados; calculando un promedio de 3 
dependientes, esto garantiza el acceso a la asistencia médica de aproximadamente 17% de la población total. 4 En 2004, la Caja Nacional de Seguridad Social de los Trabajadores Asalariados (CNAS) contaba con 7.750.045 
beneficiarios. En octubre de 2006, el número aumentó a 9.331.767 beneficiarios (CNAS 2006). Para el régimen del seguro social del sector privado, Caja Nacional de Seguridad Social de los Trabajadores No Asalariados 
(CASNOS), sólo se disponía de información antigua sobre los beneficiarios: en 2000, la CASNOS tenía 330.863 afiliados cotizantes; calculando un promedio de cuatro dependientes que correspondería a un número total de 
1.654.315 beneficiarios (CASNOS 2001). Además, los estudiantes, los veteranos de guerra, los desempleados cubiertos mediante el programa de desempleo, y algunos otros grupos están cubiertos por la CNAS y pagan así 
tasas de cotización inferiores. 5 Maceira 2005 pág.7. 6 el 9,8% sólo seguro privado de salud; el 3,8% PHI complementario además del plan de salud para los empleados (Maceira 2005 pág. 7). 7 Maceira 2005 pág.7. 8 Planes de 
seguro de salud para los empleados (Maceira 2005, pág. 7). 9 OCDE (2006), excepto para Alemania y los Países Bajos. El PHI es suplementario (1er número) o complementario (2do. número) sea al seguro financiado por 
impuestos o al SHI de protección social de la salud. 10 En 2004, Austria contaba con 170.449 receptores de asistencia social cuya cotización al SHI era pagada por las municipalidades con cargo a los ingresos fiscales (Statistik 
Austria 2006); el Tesoro también financia prácticamente todas las cotizaciones de los 138.539 agricultores jubilados (Mehl 2005. pág.15). 11 Arnaudova (2006), pág. 33. 12 Todos los ciudadanos tienen derecho a percibir 
prestaciones cubiertas por el Sistema Unificado de Salud, SUS, pero la disponibilidad varía con arreglo a las condiciones regionales y geográficas. 13 Arnaudova (2006), pág. 78. 14 La Caja Nacional de Seguridad Social no cubre 
las prestaciones de salud excepto algunos servicios preventivos de salud materno infantil vinculados con las prestaciones familiares y otros servicios principales y no es considerado “seguro de salud” (CNSS 2007). 15 Información 
directa del Departamento Técnico de la Mutual de la Función Pública, Bujumbura, enero de 2007, Witter (2002, pág. 21), mencionaba una tasa de cobertura del 10-15%. 16 En 2000, el número total de beneficiarios del Instituto 
Nacional de Previsión Social (INPS) fue de 115.378 de una población total de 431.989 (Ferreira 2003, pág. 8). 17 Debido a que los beneficiarios del FONASA grupo A (indigentes) están exonerados de las cotizaciones, la 
asistencia médica de este grupo se considera financiada por el Estado; todos los otros afiliados al FONASA pagan cotizaciones y por tanto están cubiertos por el régimen del seguro social de salud (FONASA 2006). 18 En 2005, 
más de 130 millones de beneficiarios estaban cubiertos por el régimen del Seguro Médico Básico (BMI) (MOLSS, 2005, tal y como fue citado en Tang et al., 2007, pág. 32); se debería tomar nota de que el BMI es llamado 
Sistema de Seguro de Salud Básico (BHIS) (Drouin y Thompson, 2006). 19 Según Castaño y Zambrano (2005), cerca de 13.800.000 colombianos están cubiertos en la actualidad por el sistema contributivo o subsidiado. 20 El 
seguro de equidad para los accidentes del trabajo y enfermedades profesionales cubría a 309.790 beneficiarios en 2004 (Almeyda y Jaramillo 2005, pág. 39). 21 Sáenz/Holst 2007. 22 Arnaudova (2006), pág. 96f. 23 Datos 
estadísticos del IESS indican 1.184.484 afiliados cotizantes en 2003. 261.715 pensionistas, 819.405 (= 31,8 por ciento del grupo considerado objetivo) en el Seguro Social Campesino Ecuatoriano (IESS, 2006; González, 2006). 
24 16.470.022 alumnos cubiertos en virtud de la Ley 99/1992 y 5.525.125 infantes y niños (Decreto 380/1997). 25 3.629.996 empleados del sector público cubiertos con arreglo a la Ley 32/1975; 3.121.529 beneficiarios del 
programa de trabajadores del gobierno en virtud de la Ley 79/1975, más 1.617.923 pensionistas y viudas (que cotizan el 1% de sus pensiones). 26 Incluidos todos los beneficiarios del Instituto Salvadoreño de Seguridad Social 
(ISSS, 2006) y del régimen de Bienestar Magisterial (Holst, 2003c, pág. 25). 27 OCDE (2006); se debe tomar nota de que en Francia el AMP complementa el seguro social de salud obligatorio universal mediante el reembolso de 
los copagos pertinentes: aproximadamente el 60% son Mutuales y el restante 40% son regímenes de seguro de salud sin fines de lucro y con fines de lucro. 28 40.000 empleados públicos y más de 160.000 dependientes 
cubiertos por el Ministerio de Finanzas; 300.047 indigentes y trabajadores inestables, cubiertos en teoría por la Caja Nacional de Garantía Social, en realidad no se benefician de ningún tipo de servicio (Biyogo Bi-ndong et al., 
2005 pág. 9). 29 92.739 trabajadores del sector privado asegurados y 226.515 dependientes (Biyogo Bi-ndong et al., 2004, pág. 9). 30 22.000 afiliados cotizantes y un número total de 65.000 beneficiarios estaban cubiertos a 
través del seguro de salud privado (Biyogo Bi-ndong et al., 2004, pág. 11). 31 El porcentaje restante según el número total de personas cubiertas (52%) menos aquellos cubiertos por cualquiera de los regímenes mencionados 
(Biyogo Bi-ndong et al., 2004, p.3f., 9). 32 Hasta 2002, el Fondo Estatal Unificado del Seguro Social (SUSIF) no cubría más del 14% de la población de Georgia (Witter, 2002 pág. 22) aunque en la estructura del empleo en el país 
los asalariados representaban el 35.4% de los trabajadores (trabajadores por cuenta propia: 35%; empleados no asalariados: 37.8%) (Collins, 2006, pág. 302f). 33 Las municipalidades pagan las cotizaciones del seguro de salud 
de los beneficiarios de las prestaciones de asistencia social cuyo número era de 2.910.226 en 2004; Además, el gobierno central financia las cotizaciones al seguro social de 351.409 agricultores jubilados (Krieger, 2006, pág. 4; 
LSV, 2005, pág. 96). 34 La cobertura total del seguro social de salud abarca a 74.051.000 personas de una población total de 82.600.000 ciudadanos lo que corresponde al 89.65% de la población en Alemania. Sin embargo, los 
beneficiarios del seguro social de salud para quienes el gobierno central o los gobiernos locales pagan cotizaciones son considerados como usuarios de la asistencia médica pagada por el Estado (OCDE, 2006). 35 Sustituto del 
seguro de salud obligatorio para las personas más acomodadas. 36 Busse y Riesberg (2004), pág. 57. 37 Herrera (2006), pág. 4. 38 Más de 1.000 afiliados al Servicio Solidario de Salud organizado por la Mutual de la Central 
General de Trabajadores (Develtere y Fonteneau, 2001, pág. 30f). 39 El Régimen de Seguro de los Empleados del Estado(ESIS) cubre a aproximadamente 7,9 millones de asegurados y cerca de 30,7 millones de beneficiarios; el 
número de titulares de la tarjeta del Régimen del Seguro de Salud del Gobierno Central (CGHS) es en la actualidad de 1 millón con un número total de beneficiarios de cerca de 4,3 millones; Seguro de Salud de los Trabajadores 
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Ferroviarios, 8 millones; trabajadores de la defensa, 6,6 millones; antiguos combatientes, 7,5 millones; trabajadores mineros y de las plantaciones (sector público) 4 millones de beneficiarios (Gupta, 2007, pág.113, 118). 40 
Régimen Universal de Seguro de Salud (cotización compartida: 416.936 beneficiarios (Oficina Nacional de Seguro). 41 Se esperaba que 36.146.700 beneficiarios se afiliaran al sistema Askesin extendido para las personas de 
bajos ingresos en Indonesia subsidiado por los gobiernos central y local (Adang, 2007, pág. 149f). 42 Desde 2005, la nueva iniciativa (Askesin) ha extendido la cobertura del seguro de salud a 60 millones de personas más o al 
27,6% de la población, contando el régimen del seguro de salud para los empleados públicos Askeswith con aproximadamente 4,5 millones de empleados afiliados y 9,3 millones de dependientes, la suma es de 13,8 millones de 
beneficiarios, o el 6,3% de la población. El seguro social de salud para los trabajadores del sector privado (Jamsostek) cubría a 1,26 milliones de empleados y 2,74 millones de beneficiarios en 2005. Aproximadamente 2 millones 
de personas estaban aseguradas por el sistema de servicios de salud para los militares que cubría a todas las fuerzas armadas. 43 En 1999 (!), 4 millones de personas estaban cubiertas por los seguros privados de salud 
comerciales (Adang 2007, pág. 148). 44 Witter (2002), pág. 21; La Caja Nacional de Seguridad Social (NHIF) cubre al 7 % de la población de Kenya (Scheil-Adlung et al. 2007, pág. 133). 45 875.000 beneficiarios cubiertos por el 

Régimen de Seguridad Social del Sector Público, incluidos ≈91.000 empleados públicos y ≈100.000 miembros de las fuerzas armadas y 48.096 beneficiarios de la Organización de Seguridad Social del Sector Privado (SSO) 
(Hohmann et al., 2005). 46 2.083.662 libaneses – 1.047.338 hombres y 1.036.324 mujeres – tienen derecho a la cobertura del Ministerio de Salud Pública (MoPH, 2006). 47 La cobertura de la Caja Nacional de Seguridad Social, tal 
y como informa la propia Caja, fue del 26,1% en 2001, aunque las encuestas de hogares mostraron una tasa más baja del 17,8% (Ammar et al., 2000) por cuanto desde 2003, la Caja contaba con 386.000 afiliados: 253.000 
hombres (65,54%) y 133.000 mujeres (34,45%) (Papadopoulos 2006, pág. 4). El número promedio de dependientes estaría cerca de dos personas, lo que parece relativamente bajo para un país árabe. 48 El 8% de la población 
tiene una cobertura completa mediante el seguro privado, y el 4,6% de la población ha contratado un seguro privado de salud para complementar la cobertura de otros regímenes de seguro (Ammar et al. 2000, p.24). 49 

Beneficiarios cubiertos por cualquier régimen puesto en vigor para los miembros de las cuatro armas del aparato de seguridad (Ammar et al. 2000, p.24). 50 Ministerio de Seguridad Social (2005). 51 Frenk et al. (2007), pág. 24; 
tratándose de la financiación por los impuestos, sírvase tomar nota de la inclusión anual prevista del 14,3% del grupo considerado como objetivo consistente en 11 millones de familias, o 50 millones de beneficiarios que 
representan el 49% de la población total. Las estimaciones para el segundo año después del establecimiento del Sistema de protección social de la salud (SSPH) en 2004. 52 Ibíd. 53 Ibíd. 54 Arnaudova (2006), pág. 114f. 55 
1.439.544 personas fueron cubiertas por el Estado en 2002 (Khorolsuren y Tseden, 2005, pág. 3f). 56 En 2002, el número total de afiliados al seguro de salud fue de 523.617 lo que corresponde a 1.963.161 beneficiarios 
(Khorolsuren y Tseden 2005, pág.3f). 57 En 2005, el régimen del seguro social para el sector privado Caja Nacional de Seguridad Social (CNSS) cubrió a cerca de 6 millones de beneficiarios, y el régimen seguro social para los 
empleados públicos Caja nacional de Organismos de Previsión Social (CNOPS) aproximadamente a 3,2 millones de beneficiarios. Alrededor del 4% fueron cubiertos por el seguro de salud organizado por los empleadores (Caja 
Mutual Interprofesional de Marruecos) (L’Observatoire de Tánger 2007; Kaddar et al., 1999, pág. 4f). 58 Dirección de Estadísticas 2005, pág. 485. 59 Witter (2002), pág. 21. 60 Feeley et al. (2006), pág. 6. 61 La Federación General 
de Sindicatos de Nepal cubría a cerca de 2.000 beneficiarios (OIT, 2003a, págs. 8, 10). 62 Instituto de Previsión Social (2003); Holst (2003b). 63 Los empleados de la Compañía Binacional Itaipú están cubiertos por el Seguro Itaipú 
(Holst 2003b). 64 También, el régimen de seguro administrado por el sector público Seguro Integral de Salud (SIS) contaba con 11.044.140 beneficiarios afiliados (MINSA, 2006, pág. IR-1). Sólo 3.221.090 beneficiarios disfrutaban 
de cobertura efectiva (comunicación personal aportada por el personal del SIS). 65 El número total de empleados del sector formal y sus dependientes que están cubiertos por el régimen del seguro social de salud EsSalud es de 
7.500.000 (http://www essalud gob pe). 66 Al 31 Dec., 2004, PhilHealth cubría a un número total de 31.290.750 beneficiarios a través del programa subvencionado (para los indigentes) que paga las primas de las personas 
necesitadas (PhilHealth, 2006). 67 El número total de 17.520.000 beneficiarios incluye a los empleados del gobierno (seguro obligatorio), la los empleados del sector privado y a los trabajadores afiliados a la fecha, más los 
afiliados al Programa de Pagos Individuales para los trabajadores del sector informal (Basa, 2007). 68 Arnaudova (2006), pág. 132. 69 Balabanova et al. (2003), pág. 2126. 70 Los beneficiarios del sistema Gacaca (113.770) y los 
presos (107.000), tienen derecho gratuito a las prestaciones de salud del sector público (Musango et al., 2006, pág. 126). 71 Seguro de Enfermedad la Ruandesa (RAMA): 155.394; Fondo de apoyo a los supervivientes del 
genocidio (FARG): 283.000; Fuerzas armadas: 100.000; y seguro privado de salud: 213.512 (Musango et al., 2006, pág. 126). 72 Musango et al. (2006), pág.126. 73 Número total de beneficiarios cubiertos por las instituciones del 
seguro de salud de las empresas o interempresas (IPMs) que administran el régimen obligatorio de protección social de la salud para los trabajadores del sector formal (Scheil-Adlung et al., 2007, pág. 133). 74 Información 
proporcionada por el Prof. Laaser Belgrade. 75 Asistencia médica básica brindada a la gran mayoría en Sudáfrica mediante instalaciones públicas que cobran honorarios a los usuarios según la región y el tipo de servicio (Scheil-
Adlung et al., 2007, pág.133). 76 Cobertura por los regímenes privados de seguro de salud profesional (Scheil-Adlung et al., 2007, pág. 134). 77 Consejo de los Regímenes Médicos (2006), pág. 47. 78 En principio, los sirios tienen 
derecho a la atención preventiva y primaria a cargo de proveedores públicos. Además, los pacientes con enfermedades crónicas también reciben asistencia médica gratuita o a tarifas reducidas en instalaciones de la salud 
pública.. 79 El seguro medico privado comienza a hacer su aparición en Siria desde que las primeras compañías fueron autorizadas a funcionar en julio de 2006 (Holst, 2006). 80 Se estima que la mitad de los 3 millones de 
empleados públicos está cubierto por algún tipo de régimen de seguro, según la primera evaluación de los regímenes de seguro de salud profesionales de Siria. Aproximadamente el 12-14% de la población tiene derecho a 
prestaciones de salud en virtud de regímenes profesionales. Sin embargo, los estudios correspondientes no tuvieron en cuenta el hecho de que los sindicatos gestionan regímenes complementarios para sus dependientes en 
varias empresas públicas, lo que se traduce en un número mayor de personas protegidas por los regímenes de seguro de salud profesionales (Schwefel 2006a, 2006b; Holst, 2006). 81 El número total de beneficiarios de la 
seguridad social en Tanzania es de 5.319.378: 400.000 afiliados a la CNSS, 2.360.000 beneficiarios; PPF 60.000 afiliados, 354.000 afiliados; PSPF 193.000 afiliados, 1.138.700 beneficiarios; LAPF 40.000 afiliados, 236.000 
beneficiarios; NHIF 248.343 afiliados, 1.142.178 beneficiarios; GEPF 15.000 afiliados, 88.500 beneficiarios (Dau, 2005, pág. 2; Humba, 2005 pág. 7). 82 En 2002, el régimen UC cubrió a 47 millones de personas en Tailandia 
(Tangcharoensathien et al., 2007, pág. 127). 83 Régimen de Prestaciones Médicas para los Empleados Públicos (6 millones o el 10% de la población) y el Seguro Social de Salud para los trabajadores del sector privado (8 
millones o el 13%) ambos se consideran sistemas de seguro social de salud (Tangcharoensathien et al., 2007, pág. 127). 84 Arnaudova (2006), pág. 197f. 85 Concertation (2004), pág. 14. 86 Achouri (2007), pág. 52; se debería 
tomar nota de que la CNSS cubre a cerca de 4 de cada 5 beneficiarios de la seguridad social. El porcentaje de personas cubiertas mediante servicios financiados con cargo a los impuestos incluye a los que tienen derecho a los 
servicios de salud gratuitos (8%) y a tarifas reducidas en las instalaciones públicas (25% de la población). 87 Arnaudova (2006), pág. 233f. 88 En 2003, 41,2 millones de ciudadanos de Estados unidos se inscribieron en Medicare y 
54 millones en Medicaid (Oficina del Censo de los Estados Unidos, 2007). 89 Hoffman et al. (2005), pág. 10. 90 A finales de 2005, el régimen obligatorio contaba con 8.142.000 afiliados y los regímenes voluntarios con 6.245.000 
ciudadanos de Viet Nam, mientras que 3.889.000 pobres se inscribieron gracias a subvenciones del Fondo de Asistencia Médica para los Pobres (Tien, 2007, pág. 64). 91 El número estimado de ciudadanos de Yemen cubiertos 
mediante el seguro privado de salud es de aproximadamente 6.000 (Schwefel et al., 2005, pág. 108 y siguientes). 92 Se estima que las fuerzas armadas y la policía cuentan con un personal de 920.000 empleados que están 
cubiertos por el régimen militar de prestaciones de salud o por el régimen del Ministerio del Interior (Schwefel et al., 2005, pág. 105). 93 Con arreglo a las estimaciones, cerca de la mitad de todos los trabajadores y asalariados del 
sector formal tienen derecho algún tipo de régimen de seguro de salud (Schwefel et al., 2005, pág.105). 
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Anexo III 

Juego de Herramientas de la OIT 

NATLEX 

NATLEX es una base de datos sobre la legislación nacional relativa al trabajo, a la 
seguridad social y a los derechos humanos que mantiene actualizado el Departamento de 
Normas Internacionales del Trabajo de la OIT. Los datos que contiene la base 
proporcionan resúmenes de la legislación e información citada pertinente, catalogada por 
palabras clave y por temas. NATLEX contiene más de 55.000 registros que cubren a más 
de 170 países y territorios. Cada registro de NATLEX aparece sólo en uno de los tres 
idiomas oficiales (inglés, francés o español). En lo posible, el texto completo de la ley o de 
la fuente electrónica pertinente está vinculado con el registro. Por lo general los datos son 
actualizados, aunque puede ocurrir algún retraso entre la recepción de la información y la 
actualización de los registros. 

Servicios de asesoramiento actuarial y financiero 

Muchos países requieren asesoramiento neutral y objetivo sobre cuestiones en materia 
de estrategia o administrativas, financieras y presupuestarias o apoyo en la constitución de 
la capacidad institucional nacional de cara a un diseño sólido y administración de los 
programas de protección social. El Servicio Internacional Financiero y Actuarial de la OIT 
(ILO FACTS) presta asistencia a las instituciones gubernamentales y a los organismos 
autónomos de protección social para el desarrollo de su propia capacidad de planificación 
cuantitativa y mejora de la administración y gobernanza de sus regímenes de protección 
social. ILO FACTS es un grupo de asesoramiento sectorial para utilización exclusiva de 
las instituciones nacionales de protección social o regímenes de seguridad social. Es un 
servicio que la OIT brinda a sus mandantes. Posee una alta especialización en las 
cuestiones actuariales, financieras y presupuestarias de la protección social. ILO FACTS es 
el grupo consultivo con la experiencia internacional más larga y rica en los aspectos 
cuantitativos de la seguridad social en el mundo. 

La familia de modelos de la OIT 

Proyecciones demográficas. ILO-POP produce previsiones de la población que 
satisfacen la metodología estándar de las Naciones Unidas para las proyecciones 
demográficas en base a una estructura de población inicial combinada con hipótesis sobre 
mortalidad, fertilidad y migraciones. Este modelo es también utilizado como un generador 
estándar de insumos para los modelos actuariales de pensiones y de presupuesto social que 
requieren proyecciones demográficas de largo plazo. Recientemente se han elaborado 
modelos de proyecciones demográficas con objeto de tener en cuenta los efectos de la 
epidemia del VIH/SIDA en la mortalidad. 

Presupuesto social. ILO-SOCBUD consiste en cuatro submodelos: el submodelo de 
la fuerza laboral (ILO-LAB) y el submodelo económico (ILO-ECO), juntos proporcionan 
datos sobre el empleo y los ingresos al submodelo del gasto social (ILO-SOC), que brinda 
información sobre los gastos por funciones (gastos por función de la protección social) de 
los principales subsistemas y regímenes de seguridad social, por ejemplo, protección social 
de la salud y protección de la vejez. El cuarto submodelo, ILO-GOV, agrega los datos que 
se utilizan en las cuentas del gobierno y de las instituciones del sistema de seguridad 
social. 
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Modelo de pensiones. ILO-PENS es un modelo actuarial de pensiones que 
tradicionalmente es utilizado para realizar proyecciones financieras y actuariales 
independientes para los regímenes nacionales de pensiones. Puede también ser utilizado 
como un insumo de ILO-SOCBUD. 

Distribución de salarios. ILO-DIST ha sido desarrollado para generar datos sobre la 
distribución del salario. Es utilizado básicamente para las proyecciones de las pensiones 
pero, como los sistemas de protección social son redistributivos, es también necesario tener 
en cuenta la distribución del ingreso cuando se brinda asesoramiento en materia de 
políticas para el diseño y financiación de esos sistemas. 

Modelo de salud. ILO-HEALTH es el modelo recién llegado a la familia de modelos 
de la OIT y se encuentra aún en proceso de prueba. Está diseñado como una herramienta 
para llevar a cabo evaluaciones independientes de la situación financiera y del desarrollo 
de los sistemas de asistencia médica y se aplica también para generar insumos para el 
componente de salud de ILO-SOCBUD. 

Indicadores de rendimiento 

El Departamento de Seguridad Social ha desarrollado un conjunto preliminar de 
indicadores cuantitativos de rendimiento que pueden ser utilizados por los administradores 
y por los organismos de supervisión a efectos de evaluar el rendimiento de los regímenes 
de seguridad social.  

STEP 

A fin de abordar las bajas tasas de cobertura de la protección social en los países en 
desarrollo, STEP elabora estrategias innovadoras y mecanismos específicamente 
orientados a proporcionar cobertura a las personas actualmente excluidas de los regímenes 
vigentes. STEP trabaja sobre los regímenes de prestaciones sociales basados en la 
comunidad y, en especial, sobre las mutuales de salud. También trabaja en torno a los 
vínculos entre los distintos regímenes diseñados y puestos en funcionamiento con el 
propósito de proteger a las personas excluidas. 

GIMI 

La Plataforma de Información Global sobre el Microseguro (GIMI) tiene como 
objetivo la mejora de la base de conocimientos relativa a la protección social y la 
promoción de la interacción entre actores gracias a las tecnologías modernas de 
información y de comunicación. Brinda recursos y servicios para apoyar a los usuarios en 
el diseño, aplicación y administración de los regímenes de protección social, mediante: 

� una biblioteca en línea incluyendo guías, estudios de caso, artículos y 
presentaciones; 

� un glosario bilingüe francés-inglés; 

� una base de datos sobre los regímenes de microseguro en todo el mundo; 

� programas informáticos gratuitos de gestión y supervisión; 

� paquetes de formación a ser utilizados en sesiones en línea y presenciales; así 
como herramientas de autoaprendizaje; 

� asistencia en línea de los expertos que se encuentran en el terreno; 
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� el foro de debate e-GIMI; 

� sitios Web de colaboración llamados “wikis” cuyo objetivo es la exploración de 
cuestiones técnicas o la ejecución de proyectos conjuntos; 

� un boletín de noticias de colaboración con aportaciones de los usuarios. 

CIARIS 

El Centro de Aprendizaje y Recursos para la Inclusión Social (CIARIS) es una 
plataforma de Internet. Apoya a las organizaciones y a las personas en la concepción, 
planificación, aplicación, supervisión y evaluación de los proyectos orientados a luchar 
contra la exclusión social en el ámbito local. CIARIS contiene una amplia gama de 
información y recursos disponibles mediante tres servicios: 

� CIARISAssist vincula a las personas con expertos especializados; 

� CIARISLearning ofrece una amplia gama de sesiones de aprendizaje a distancia: 

� CIARISFora pone a la disposición foros en línea para el debate. 
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