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Aunque en muchos países de ingreso bajo y mediano la cobertura sanitaria ha mejorado drásticamente 
durante las últimas dos décadas, no ha ocurrido lo mismo con los resultados en materia de salud. En este 
contexto, la cobertura efectiva, una métrica que permite conocer si la prestación de servicios cumple con 
un nivel mínimo de calidad, sigue siendo inaceptablemente baja. En el presente documento se examina un 
enfoque normativo específico para mejorar la cobertura efectiva: incentivos financieros en forma de 
financiamiento basado en el desempeño (FBD), un paquete de reformas que, por lo general, incluye 
remuneración por desempeño para el personal sanitario de atención primaria, así como también autonomía 
de los establecimientos de salud, transparencia y participación de la comunidad.

Este informe sobre investigaciones relativas a las políticas de desarrollo se basa en una amplia variedad de 
estudios rigurosos existentes, complementados por nuevos análisis. En comparación con las prácticas 
habituales, en los entornos de bajos ingresos con sistemas de salud centralizados, el FBD puede traer 
aparejado un aumento sustancial de la cobertura efectiva. No obstante, los beneficios relativos del FBD 
—en particular, el componente de remuneración por desempeño— no son tan evidentes si se los compara 
con dos enfoques alternativos, como el financiamiento directo de los establecimientos de salud, que brinda 
presupuestos operativos para los servicios sanitarios de atención primaria con autonomía de los 
establecimientos en el momento de la asignación, pero no remuneración por desempeño, y el apoyo 
financiero orientado a la demanda para los servicios sanitarios (es decir, transferencias monetarias 
condicionadas y bonos). Si bien el FBD suele traducirse en mejoras marginales, son muchos los países que 
aún no tienen a su alcance la posibilidad de subsanar las importantes deficiencias que presentan en materia 
de cobertura sanitaria efectiva. No obstante, existen importantes enseñanzas y experiencias obtenidas a 
partir de la implementación del FBD en la última década que pueden orientar el financiamiento de la salud 
de cara al futuro. En particular, para cumplir su cometido, es posible que la reforma del financiamiento de la 
salud deba dejar de lado la remuneración por desempeño, pero, al mismo tiempo, preservar los 
elementos de financiamiento directo de los establecimientos de salud, autonomía, transparencia y 
participación de la comunidad.
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Prólogo

Desde hace años, los países avanzan con paso firme hacia la mejora del 
acceso a los servicios sanitarios. Sin embargo, persisten ciertas brechas 
importantes en la equidad del acceso a los servicios de atención de la salud 
de alta calidad debido a la fragilidad de los sistemas de atención primaria. 
Además, el progreso logrado durante décadas se encuentra ahora en situa-
ción de riesgo a causa de la pandemia de COVID-19 (coronavirus). Esta es 
la pregunta a la que nos enfrentamos hoy en día: ¿cómo se pueden recuperar 
los logros alcanzados antes de la pandemia y, al mismo tiempo, incrementar 
la equidad y el progreso, para lograr mejores resultados y el acceso a la salud 
universal?

A mediados de la década de 2000, en muchos países se implementaron 
incentivos financieros o la remuneración por desempeño para los estable-
cimientos de salud y el personal de atención primaria, como una forma 
innovadora de afrontar la dificultad de los malos resultados en materia de 
salud en las economías de ingreso bajo. Se produjo una variación impor-
tante con respecto a los modelos de financiamiento del pasado, que tenían 
poca relación con los resultados. Los proyectos de financiamiento basado 
en el desempeño (FBD) incluían esos incentivos económicos, al igual que 
otras reformas fundamentales relacionadas con la transparencia y la rendi-
ción de cuentas. Asimismo, estos nuevos proyectos estaban acompañados 
por una amplia cartera de evaluaciones del impacto, financiadas por el 
Fondo Fiduciario para la Innovación en materia de Resultados en el Sector 
de la Salud del Banco Mundial.

No habría sido posible poner en marcha estos programas, ni elaborar este 
informe, sin la colaboración multidisciplinaria y sin precedentes entre los 
Gobiernos clientes y el personal de investigación y operaciones del Banco 
Mundial, que llevan 15 años de trabajo en casi 40 países, impulsados por 
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el deseo no solo de brindar información a los programas para los países por 
medio de evaluaciones rigurosas, sino también de contribuir al diálogo 
mundial para la mejora de los sistemas de salud. Este informe, Cómo mejo-
rar la cobertura efectiva de la salud: ¿Funcionan los incentivos financieros?, se 
basa en esta inversión significativa en conocimientos y en pruebas obtenidas 
en este ámbito fundamental, con el fin de evaluar los resultados del FBD. 
Aunque los estudios se concentran en los países de ingreso bajo y los servi-
cios primarios, su alcance es extraordinario. Cada uno de los programas más 
importantes que se incluyeron en este informe, como los de Argentina, 
Camerún, Nigeria, Rwanda, Tayikistán y Zimbabwe, cubría a millones de 
hogares. En el informe, se recopila dicho trabajo y se ofrece un análisis 
adicional en el que se evalúan las pruebas sobre la remuneración por des-
empeño en específico y los resultados más amplios de los proyectos de FBD.

A partir de este informe, surgieron varias conclusiones generales muy 
importantes. Asimismo, se documenta que los proyectos de FBD permitie-
ron lograr avances con respecto a los resultados en materia de salud en 
comparación con el statu quo, aunque estos avances no necesariamente 
fueron el resultado de los incentivos financieros específicos ni de los com-
ponentes de seguimiento conexos de los proyectos. Si bien la transparencia, 
la rendición de cuentas y el financiamiento directo de los establecimientos 
de atención primaria generaron resultados positivos, las investigaciones no 
muestran beneficios adicionales que superen los costos de la remuneración 
por desempeño para el personal de atención primaria. En particular, 
muchos aspectos de las mejoras en la calidad de la atención escapan al 
control del personal sanitario. Por lo tanto, una reforma eficaz del financia-
miento de los sistemas de salud podría significar el abandono de la remu-
neración por desempeño, aunque manteniendo otros aspectos importantes 
de los proyectos de FBD que sí permiten obtener resultados similares. En 
el informe también se analiza la demanda y se hace hincapié en que las 
transferencias monetarias y el uso de bonos pueden ser una parte de la 
solución para lograr una cobertura más efectiva en entornos de baja 
demanda.

Los mensajes relacionados con las políticas y los aspectos operativos de 
este informe son convincentes, tal como se detalla en el capítulo final. Si 
cuentan con autonomía presupuestaria, flexibilidad y sistemas de remune-
ración unificados, los establecimientos de salud pueden proveer una mejor 
sanidad y, en estos casos, sus presupuestos pueden orientarse a los resultados 
y tener un impacto, incluso sin utilizar una remuneración por desempeño 
explícita. En contextos donde la remuneración por desempeño podría ser 
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adecuada, el uso de tecnologías emergentes puede permitir reducir los cos-
tos de ejecución inherentes a la implementación y el seguimiento.

Si bien el análisis de este informe toma como punto de partida pruebas 
recopiladas antes de la crisis de la COVID-19, las conclusiones son más 
importantes que nunca, ya que el mundo está en pleno proceso de recupe-
ración y se presenta una oportunidad sin precedentes para que los países 
planteen nuevas formas de desarrollar y financiar sus sistemas sanitarios, y 
de prestar servicios para que todo el mundo tenga acceso a la salud.

Carmen M. Reinhart
Vicepresidenta sénior de Economía 
del Desarrollo y economista en jefe 
Banco Mundial

Mamta Murthi
Vicepresidenta de

Desarrollo Humano 
Banco Mundial 

Marzo de 2022
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Panorama general

Mensajes principales

1.	Los incentivos financieros o la remuneración por desempeño a los establecimientos y per-
sonal de atención primaria surgieron como una forma innovadora de mejorar la cantidad 
y la calidad de los servicios sanitarios prestados. Esta manera de financiar la salud surgió a 
raíz de los malos resultados constantes en materia sanitaria en los países de ingreso bajo y 
mediano, a pesar del aumento en el uso de los servicios.

2.	Este informe incluye nuevas investigaciones que complementan las revisiones bibliográficas 
realizadas con el fin de evaluar los resultados de implementar dichos incentivos 
financieros.
a.	 Se presta especial atención a los impactos de la cobertura efectiva, una medida que 

combina el acceso a la salud con la calidad de la atención recibida.
b.	Se cuestiona qué limitaciones en materia de calidad de la asistencia pueden abordarse 

mediante incentivos financieros para el personal sanitario.
c.	 También se plantea un interrogante sobre cuál fue el impacto de dichos incentivos en el 

uso y la calidad de la atención.
d.	Por último, se pregunta cómo se puede comparar la oferta de esos incentivos con algunas 

alternativas de políticas clave: las transferencias monetarias, los bonos y el financiamiento 
directo de los establecimientos de atención primaria.

3.	Varios estudios rigurosos demuestran que los proyectos de financiamiento basado en el 
desempeño (FBD), que incluyen la remuneración por desempeño entre otras características 
fundamentales, como las reformas en materia de transparencia y rendición de cuentas, 
generaron aumentos en la cobertura, pero una cantidad mucho menor de mejoras (si es que 
se produjo alguna) en la calidad de los servicios sanitarios prestados.
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Reseña del informe

Cómo mejorar la cobertura efectiva de la salud: ¿Funcionan los incentivos 
financieros? se organiza de la siguiente manera:

•	 Panorama general. Esta sección incluye un resumen de las conclu-
siones y los mensajes más importantes del informe.

•	 Capítulo 1: Introducción. En el capítulo 1, se describe el estado de 
la prestación de servicios en el ámbito de la atención materno-infantil, 
haciendo hincapié en el financiamiento de la atención, con incentivos 
adicionales para la oferta y la demanda, o sin ellos. Asimismo, se plantea 
el enigma de la persistencia de los malos resultados en materia de salud 
a pesar del aumento de la cobertura, lo que genera la necesidad de 
analizar la cobertura efectiva y los incentivos financieros para tal fin.

•	 Capítulo 2: La cobertura efectiva: Un marco que vincula la cober-
tura con la calidad. En el capítulo 2, se intenta responder la siguiente 
pregunta: “¿Qué es la cobertura efectiva y cuáles son sus consecuencias 
para la eficiencia?”.

•	 Capítulo 3: La calidad de la atención: Un marco para medirla. El 
capítulo 3 se enfoca en la pregunta “¿Cómo se relaciona la calidad de 
la atención con la cobertura efectiva, cómo medirla y qué limitaciones 
presenta?”.

4.	En comparación con las prácticas habituales, los proyectos de FBD generan mejoras de una 
magnitud similar a la de los enfoques de financiamiento directo de los establecimientos de 
salud (FDE), los cuales transfieren fondos equivalentes e incluyen reformas relacionadas 
con la transparencia y la rendición de cuentas, como sucede con los proyectos de FBD, 
aunque no cuentan con incentivos específicos para el personal sanitario ni con los compo-
nentes de seguimiento conexos.

5.	Para los responsables de la formulación de políticas, el FBD puede resultar atractivo debido 
a la rendición de cuentas inherente a su vínculo con los resultados. Por lo tanto, las reformas 
del FDE deben incluir medidas, como portales o paneles de información, que permitan 
hacer un seguimiento de los flujos de fondos y brinden información oportuna sobre la 
calidad y la eficiencia de los servicios de atención de la salud que se prestan. Además, la 
remuneración por desempeño o las transferencias monetarias dirigidas a los hogares pueden 
complementar el financiamiento de las mejoras en determinados indicadores.
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•	 Capítulo 4: Análisis de las limitaciones que atentan contra la 
calidad de la atención mediante el uso de información sobre las 
consultas prenatales en cinco países de África subsahariana. En el 
capítulo 4, se ofrecen nuevas pruebas sobre las limitaciones en materia 
de calidad de la atención prenatal.

•	 Capítulo 5: El financiamiento basado en el desempeño mejora la 
cobertura de las intervenciones de salud reproductiva, materna e 
infantil. En el capítulo 5, se presentan pruebas del impacto del FBD 
sobre la prestación de los servicios, la calidad de la atención, los recur-
sos humanos y la equidad hasta este momento.

•	 Capítulo 6: Alternativas de políticas para el financiamiento basado 
en el desempeño. En el capítulo 6, se mencionan alternativas, en las 
que se contemplan aspectos tales como los incentivos a la demanda y 
el FDE, por medio de una revisión sistemática y un análisis agrupado. 
Presenta un estudio profundo del FDE.

•	 Capítulo 7: El financiamiento basado en el desempeño como una 
reforma del sistema de salud y una prueba de advertencia sobre 
la remuneración por desempeño y la atención irrelevante. En el 
capítulo 7, se describe la función del FBD en el desarrollo de los sis-
temas sanitarios: evitar la atención no indicada y el uso inadecuado 
de los recursos; integrar la medición de la calidad en los sistemas 
sanitarios, y medir los impactos más amplios de la reforma del finan-
ciamiento de la salud.

•	 Capítulo 8: Conclusión e implicaciones operativas. En el capí-
tulo 8, se llevan a la práctica los aspectos fundamentales del FBD, 
para lo que se toman en cuenta las pruebas presentadas.

Introducción

Los incentivos financieros o la remuneración por desempeño permiten 
vincular los pagos realizados a los establecimientos de salud y al personal 
sanitario con la cantidad y la calidad de los servicios que prestan. Estos 
incentivos al desempeño aparecieron en escena en el financiamiento de la 
salud como consecuencia de un statu quo frustrante: los resultados en mate-
ria de salud han seguido siendo deficientes en los países de ingreso bajo y 
mediano a pesar de las inversiones sostenidas en la prestación de servicios 
de salud y el aumento concomitante de la utilización de los servicios en las 
últimas dos décadas (Eichler y Levine, 2009). Los proyectos de FBD —que 
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incluyen la remuneración por desempeño entre otras características funda-
mentales, como la reforma de la gestión financiera pública, la autonomía 
de los establecimientos de salud, la descentralización, la supervisión 
de apoyo a la atención primaria y la participación de la comunidad— 
resultaron atractivos para los organismos de desarrollo y los donantes 
debido a sus vínculos explícitos con la transparencia y la rendición de 
cuentas. Desde finales de la década de 2000, se han invertido más de 
USD 2500 millones en proyectos de FBD para la prestación de servicios 
de atención primaria en países de ingreso bajo. En el presente informe, se 
examinan las investigaciones sobre el impacto de la remuneración por des-
empeño específicamente, y de los proyectos de FBD en general, con res-
pecto a la cobertura, la cobertura efectiva, los resultados en materia de 
salud, y la calidad clínica y de infraestructura.

A lo largo de este informe, se utiliza principalmente la cobertura efectiva 
para medir el desempeño. La cobertura efectiva es una medición que com-
bina la posibilidad de acceso a la salud con un nivel mínimo de contenido 
y calidad. Tener en cuenta el contenido y la calidad de la atención es fun-
damental para entender por qué el aumento de la utilización de los servicios 
no siempre se traduce en una mejora de los resultados en materia de salud. 
Si bien el contenido y la calidad de la atención pueden estar aparentemente 
bajo el control de los establecimientos y el personal de atención primaria 
—después de todo, es el personal sanitario quien debe proporcionar la 
atención pertinente en cualquier interacción entre el paciente y el provee-
dor—, existen otras limitaciones a la calidad que los establecimientos o el 
personal no pueden controlar.

Para entender los motivos por los que el contenido y la calidad de la 
atención pueden ser inadecuados y comprender el alcance de la remunera-
ción por desempeño para mejorarlos, en el informe se analizan las limita-
ciones para el contenido de la atención mediante un marco teórico y una 
aplicación empírica con respecto a la atención prenatal en cinco países de 
África subsahariana. En este marco, se desglosan las limitaciones que aten-
tan contra la calidad de la atención y se describen los distintos niveles en 
los que se encuentran (Ibnat et al., 2019). El no contar con una infraestruc-
tura sanitaria adecuada que tenga una financiación suficiente y sostenible, 
y un equipo de personal sanitario competente que conozca los procedi-
mientos necesarios, o que ponga el esfuerzo necesario, son algunas de las 
barreras que limitarán la calidad de la salud. Esta última barrera es la única 
sobre la que los trabajadores tienen un control directo, y, por ello, la remu-
neración por desempeño puede ayudar a mejorar la motivación y, en 
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consecuencia, la calidad de la salud provista. Por ejemplo, en un sistema de 
salud centralizado en el que los establecimientos de atención primaria no 
reciben un presupuesto adecuado —lo que con demasiada frecuencia es la 
realidad de muchos países de ingreso bajo—, si se avería un equipo o se 
agotan las existencias de medicamentos, es posible que los miembros del 
personal sanitario no puedan proveer la atención necesaria porque carecen 
de la infraestructura para hacerlo. La remuneración por desempeño puede 
ser un incentivo para los establecimientos y el personal de atención prima-
ria, pero solamente mejora la calidad en cuanto sirve para motivar y así 
mejorar la labor de los trabajadores. Sin embargo, los datos muestran que 
las brechas en la infraestructura física y la disponibilidad de medicamentos 
y suministros son sustanciales. En otras palabras, muchas de las limitaciones 
a la calidad escapan al control del establecimiento o del personal sanitario, 
lo que sugiere que la remuneración por desempeño tiene un potencial 
limitado para mejorar la cobertura, la cobertura efectiva o la calidad de la 
atención.

A continuación, en el informe se realiza un análisis general del impacto 
de la remuneración por desempeño y de los proyectos más amplios de FBD 
en los sistemas de salud de los países de ingreso alto y de los países de 
ingreso bajo y mediano, y se aportan nuevas pruebas procedentes de múl-
tiples evaluaciones de impacto rigurosamente diseñadas. Los datos demues-
tran que los proyectos de FBD han permitido mejorar la prestación de 
servicios sanitarios primarios, incluso en sistemas de salud centralizados y 
en países de ingreso bajo. No obstante, surgen interrogantes cuando se 
comparan la eficacia y la efectividad de las intervenciones centradas en FBD 
con otros programas de incentivos financieros, ya sea en el lado de la 
demanda como en el de la oferta. Por el lado de la demanda, en este informe 
se examinan tanto las transferencias monetarias condicionadas (TMC) 
como los bonos, mientras que, por el lado de la oferta, se considera el FDE, 
que comparte muchas características de los proyectos de FBD en cuanto a 
la provisión de un presupuesto operativo a la atención primaria, así como 
la autonomía sobre la forma de desembolsar ese presupuesto, pero no 
incluye la remuneración por desempeño.

Los resultados muestran que los incentivos financieros en el lado de la 
demanda y de la oferta pueden aumentar la cobertura. Estos incentivos 
suelen funcionar en paralelo, pero el aumento considerable de la cobertura 
efectiva sigue siendo un objetivo difícil de alcanzar. El debate y la interpre-
tación de estos resultados ponen de manifiesto la importancia del entorno 
institucional. La remuneración por desempeño puede funcionar 
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adecuadamente en sistemas de salud descentralizados y de alta calidad que 
ya apoyan el financiamiento y la autonomía de los establecimientos de salud, 
así como la rendición de cuentas y la transparencia; en cambio, su potencial 
puede ser más limitado en sistemas de salud centralizados y con escasos 
recursos que presentan carencias en varios puntos clave. Además, en el 
informe se muestra que los incentivos del lado de la demanda y de la oferta 
pueden complementarse y así abordar distintas limitaciones. Entre los deter-
minantes clave del impacto de la remuneración por desempeño en los indi-
cadores seleccionados, se destacan los niveles base de la cobertura, el 
contenido y la calidad antes de introducir los distintos programas, los 
cambios en el esfuerzo por parte de los trabajadores ante los distintos pro-
gramas, y la complementariedad de las tareas. Este informe advierte que la 
remuneración por desempeño puede incentivar la prestación de una aten-
ción inadecuada, innecesaria o irrelevante, y, por ello, considera importante 
integrar la medición de la calidad de la atención médica en la reforma del 
sistema de salud, teniendo en cuenta tanto la prestación deficiente como la 
prestación de atención innecesaria o irrelevante, lo que puede convertirse en 
una dimensión importante de la calidad a medida que los sistemas de aten-
ción médica maduran. En conjunto, estas conclusiones arrojan luz sobre 
cómo los equipos de trabajo y los encargados de la formulación de políticas 
pueden combinar de forma fructífera el financiamiento de la demanda y de 
la oferta, y ponen de relieve diversas cuestiones que deberían plantearse a la 
hora de seleccionar los indicadores para los que se podría utilizar la remu-
neración por desempeño. Por último, se analizan las consecuencias operati-
vas de estas conclusiones, especialmente en lo que respecta al diseño de una 
reforma del financiamiento de la salud sostenible y ampliable que tenga 
como meta lograr una mejora sustancial de la cobertura efectiva.

¿Por qué es conveniente la cobertura efectiva?

El objetivo final de los esfuerzos en pos del desarrollo en materia de salud 
es mejorar la salud en las poblaciones de los países de ingreso bajo y 
mediano. La inversión para mejorar la salud es indispensable porque, en 
todos los países en desarrollo, la cobertura de los servicios sanitarios sigue 
siendo baja, en especial entre los sectores más desfavorecidos, a pesar de los 
progresos realizados durante el impulso para alcanzar los Objetivos de 
Desarrollo del Milenio (Wagstaff, Bredenkamp y Buisman, 2014). Por 
ejemplo, el acceso equitativo a una atención de salud asequible no es una 
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realidad para una gran cantidad de mujeres, hombres, niños y adolescentes 
de países en desarrollo, debido a lo cual se producen más de seis millones 
de muertes por causas evitables cada año (OMS, 2020). Esto es evidente 
tanto para los servicios básicos, por ejemplo, la salud materno-infantil, 
como para los servicios destinados a prevenir y tratar la amenaza emergente 
de las enfermedades no transmisibles. De hecho, Kruk et al. (2018) demues-
tran que la mayoría de las muertes neonatales y maternas de los países de 
ingreso bajo y mediano podrían evitarse mejorando la calidad de la 
atención.

Los resultados son aún más crudos si, más allá del acceso a los servicios, 
se considera la cobertura efectiva, es decir, la cobertura con un nivel 
mínimo de calidad y contenido. En un marco para la cobertura efectiva se 
expone cómo este concepto se puede desglosar en el producto de la cober-
tura (los que necesitan recibir atención) y la calidad (tratamiento correcto 
entre los que reciben atención). Las estimaciones de la cobertura efectiva 
y sus dos componentes para seis condiciones y problemas médicos (emba-
razo, paludismo infantil, diarrea infantil, hipertensión arterial, tuberculo-
sis y VIH) utilizando datos de las encuestas de hogares establecen, en 
primer lugar, que la cobertura efectiva —y, por extensión, la calidad de la 
atención— sigue siendo en la actualidad escandalosamente deficiente para 
muchas condiciones y problemas médicos en muchos contextos. En el 
gráfico PG.1 se ilustran las diferencias entre la cobertura y la cobertura 
efectiva, tomando como ejemplo la atención prenatal. En él se muestran 
las curvas de la cobertura efectiva y sus componentes, la cobertura y la 
calidad, en la atención prenatal para un amplio conjunto de países de 
ingreso bajo y mediano, utilizando datos de encuestas de Indicadores 
Múltiples por Conglomerados. Cada punto representa una encuesta con 
el nombre del país abreviado y el año de la encuesta. La cobertura, en el 
eje horizontal, se mide como el porcentaje de mujeres que dan a luz y que 
han tenido al menos una visita de atención prenatal. La calidad se define 
como la proporción de estas mujeres que tuvo un mínimo de cuatro visitas 
de atención prenatal, a las que en cada una de dichas visitas se les tomó 
tanto la presión arterial como muestras de sangre y orina, y con al menos 
una de esas visitas ante un proveedor especializado. Muchos países se 
sitúan en el ángulo superior derecho del gráfico, lo que indica tanto una 
cobertura como una calidad de alto nivel y, por consiguiente, una cober-
tura efectiva superior. Sin embargo, hay otro grupo de países situados más 
abajo, en la parte derecha del gráfico, en los que la cobertura es alta, pero 
la calidad es menor (del 20 % al 60 %).
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Las estimaciones del informe analizan en mayor detalle si la cobertura o 
la calidad constituyen un obstáculo para una mejor cobertura efectiva, lo 
cual varía según la condición o problema médico y el país. Utilizando el 
ejemplo del tratamiento contra el VIH, los resultados también indican una 
variación sustancial en función de la riqueza de los hogares, y que, aunque 
en las últimas décadas se han producido avances significativos en la cober-
tura de las personas pobres (a menudo más que en la de los hogares más 
ricos, incluso aunque los niveles sigan siendo demasiado bajos), las impor-
tantes deficiencias en la calidad se traducen en una marcada desigualdad en 
la cobertura efectiva.

Gráfico PG.1  Curvas de la cobertura efectiva para la atención prenatal

Fuente: Banco Mundial, con datos de encuestas de Indicadores Múltiples por Conglomerados.

Nota: Cobertura: porcentaje de mujeres que dan a luz y que han tenido al menos una visita de atención prenatal. Calidad: de las mujeres incluidas, 
el porcentaje que tuvo al menos cuatro visitas, al menos una visita con un proveedor especializado, toma de presión arterial y toma de muestras de 
sangre y orina (tratamiento correcto). CE = cobertura efectiva. Para las abreviaturas de los países, se utilizan los códigos ISO 3166-1 alfa-3 
(https://unstats.un.org/wiki/display/comtrade/Country+codes+in+ISO+3166).
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Enfoque regional y temático del informe

Impulsada por la carga de morbilidad en los países de ingreso bajo y por el 
hecho de que la mayor parte de la atención en los países de ingreso bajo y 
mediano se presta en el nivel primario, la introducción de incentivos finan-
cieros se ha centrado sobre todo en el personal sanitario de atención prima-
ria, específicamente en los servicios de salud materno-infantil. Por ello, este 
informe se centra en los servicios de salud materno-infantil, y la mayor 
parte de los datos analizados proceden de África subsahariana. Las investi-
gaciones sugieren que la mala calidad, además del acceso, es el principal 
obstáculo para obtener mejores resultados en cuanto a la mortalidad 
materna y neonatal, incluida la atención prenatal, como se indica en el 
gráfico PG.1. Además de que la mayoría de las muertes maternas y neona-
tales podrían evitarse mejorando la calidad de la atención (Kruk et al., 
2018), las enfermedades maternas y neonatales se encuentran entre los dos 
principales factores que contribuyen a la carga de morbilidad en los países 
de ingreso bajo (IHME, 2020). De hecho, los cinco países de África sub-
sahariana que se incluyen en el análisis detallado de este informe (Camerún, 
Nigeria, la República Centroafricana, la República del Congo y la 
República Democrática del Congo) representan casi el 20 % de la carga 
mundial de mortalidad materna (Kassebaum et al., 2014). En este informe 
también se revisan y destacan investigaciones pertinentes de países de 
ingreso alto y mediano (por ejemplo, Argentina, Armenia, Estados Unidos, 
el Reino Unido, la República Kirguisa y Tayikistán), y se incluyen algunas 
relacionadas con el impacto de los incentivos financieros en la atención 
curativa y la prevención de enfermedades no transmisibles.

De las 26 evaluaciones de impacto de proyectos de FBD financiados por 
el Banco Mundial en el ámbito de la salud, finalizadas o en curso, este 
informe se basa en 22 de ellas, y 19 se centran en la prestación de servicios 
de salud materno-infantil en África subsahariana (sitio web de RBFHealth)1. 
El análisis sobre las barreras para proveer servicios de calidad requiere obser-
var las interacciones entre el personal de los establecimientos y sus pacientes 
durante las consultas de atención prenatal. Dado que estos datos no se han 
podido recoger en la mayoría de las evaluaciones de impacto, este análisis 
se limita a los cinco países anteriormente mencionados. Del mismo modo, 
la comparación del FBD con el FDE se basa en las evaluaciones de impacto 
de los cinco países (Camerún, Nigeria, Rwanda, Zambia y Zimbabwe) de 
la cartera de evaluaciones de impacto que incluyeron esta alternativa. Por 
lo tanto, el análisis y los resultados que se presentan aquí no solo reflejan la 
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mayor parte de los factores que contribuyen a los malos resultados en mate-
ria de salud, sino que también proporcionan pruebas que son relevantes 
para varios contextos de países de ingreso bajo.

Remuneración por desempeño

Se han realizado un amplio número de intervenciones para abordar el 
doble problema de la baja calidad de la atención y el acceso inadecuado a 
la atención de alta calidad en los países de ingreso bajo. Sin embargo, se 
ha avanzado poco, sobre todo en lo que respecta a los resultados en el 
ámbito sanitario. Debido a la frustración por la situación actual, donde 
pese a haberse incrementado sustancialmente la utilización de los servicios 
las muertes evitables se mantienen a un nivel elevado, la remuneración por 
desempeño ganó importancia (Eichler y Levine, 2009). Las primeras 
investigaciones prometedoras sobre la eficacia de los incentivos financieros 
para el personal sanitario en forma de remuneración por desempeño pro-
cedían de países de ingreso alto, como Estados Unidos, el Reino Unido y 
muchos otros países (Doran et al., 2006). Además, los primeros datos 
sobre el paquete del FBD —la remuneración por desempeño, junto con 
la reforma de la gestión financiera pública, la autonomía de los estableci-
mientos de salud, la descentralización, la supervisión de apoyo a la aten-
ción primaria y la participación de la comunidad— de dos países de 
ingreso bajo, Burundi y Rwanda, también eran prometedores. Tanto los 
donantes como los Gobiernos se vieron atraídos por la transparencia, la 
rendición de cuentas y el vínculo con los resultados que promovían los 
programas de FBD (Fritsche, Soeters y Meessen, 2014), y, así, los proyec-
tos de FBD en el ámbito de la salud primaria recibieron importantes 
inversiones, con USD 2400 millones de financiamiento de la Asociación 
Internacional de Fomento (Gergen et al., 2017). En particular, estos fon-
dos también incluían recursos para realizar evaluaciones de impacto rigu-
rosas. En este informe se examinan todos los estudios, basándose 
principalmente en las evaluaciones de impacto de los proyectos piloto de 
FBD en los países de ingreso bajo, en especial la prestación de servicios de 
salud materno-infantil en el nivel primario en África subsahariana, para 
evaluar el impacto del FBD.

También se destaca la importancia del entorno institucional. Gran 
parte de las investigaciones sobre la eficacia de la remuneración por des-
empeño para mejorar los servicios y los resultados en el ámbito de la salud 
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proceden de países de ingreso alto y mediano. Para ser precisos, gran parte 
de la experiencia de los países de ingreso alto se basa en la aplicación de la 
remuneración por desempeño para indicadores seleccionados, sin inter-
venciones complementarias. Los sistemas de salud en cuestión ya cuentan 
con las siguientes características: alta calidad, descentralización, transpa-
rencia y medidas de rendición de cuentas. Además, todos los estableci-
mientos de salud, incluidos los de atención primaria, tienen presupuestos 
operativos y autonomía. Muchas de las aplicaciones de la remuneración 
por desempeño en entornos de bajos ingresos se dan en un tipo diferente 
de sistema de salud. En el gráfico PG.2 se muestra el caso del sistema de 
salud modal en un entorno de bajos ingresos. Por lo general, estos sistemas 
están centralizados, no cuentan con un presupuesto operativo para los 
establecimientos de atención primaria y no tienen autonomía con respecto 
a la gestión de los establecimientos, la dotación de personal o la adquisi-
ción de equipos, medicamentos o suministros. El informe se basa en los 
datos obtenidos en evaluaciones de impacto en las que se analizó la eficacia 
de los proyectos de FBD, que incluyen la remuneración por desempeño y 
una serie de otras reformas en materia de autonomía, transparencia y 
rendición de cuentas. Por ello, es difícil hacer una comparación directa de 
las intervenciones de remuneración por desempeño en los países de ingreso 
alto con los resultados de las evaluaciones de impacto del Banco Mundial 
en proyectos de FBD.

Cómo entender las limitaciones que obstaculizan 
la cobertura efectiva

Hay pruebas sustanciales que sugieren que la calidad de la atención en 
muchos países de ingreso bajo y mediano es deficiente, especialmente para 
la población pobre (Kruk et al., 2018). Los incentivos basados en el desem-
peño dan por sentado que los establecimientos o proveedores pueden res-
ponder a los incentivos relacionados con la calidad mejorando la calidad. 
Para entender por qué la cobertura efectiva se encuentra desfasada en 
relación con la cobertura se debe comprender por qué la tasa de tratamiento 
pertinente no es del 100 %. Como se muestra en este informe, las bajas 
tasas de cobertura efectiva pueden surgir por diversas razones, y no todas 
ellas están bajo el control de los establecimientos de salud o del personal 
sanitario. A veces, las tasas de utilización de los servicios pueden seguir 
siendo deficientes en los países de ingreso bajo, especialmente en lo que 
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Gráfico PG.2  El estado de los sistemas de salud centralizados en los países de ingreso bajo

Fuente: Banco Mundial.
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respecta a la atención preventiva (Mills, 2014). Además, los problemas 
médicos suelen diagnosticarse erróneamente, e, incluso cuando están bien 
diagnosticados, es posible que no se prescriban o apliquen las intervencio-
nes o los tratamientos correctos (Das, Hammer y Leonard, 2008). En otras 
palabras, aunque se tenga acceso a la atención, la calidad de esta puede ser 
deficiente, lo que provoca una brecha entre la cobertura y la cobertura 
efectiva.

El interrogante central para entender si los incentivos financieros, como 
la remuneración por desempeño, mejorarían significativamente la calidad 
—y, por lo tanto, aumentarían la cobertura efectiva— consiste en saber 
dónde se encuentran las diversas limitaciones que atentan contra la calidad 
y el grado de importancia de cada una de ellas. Por ejemplo, es posible que 
los establecimientos y el personal sanitario no estén en condiciones de 
cambiar las limitaciones de la demanda que redundan en una baja utiliza-
ción de los servicios. Por el lado de la oferta, la baja cobertura efectiva puede 
deberse a 1) la falta de capacitación del personal que no sabe tratar al 
paciente, una cuestión que se aborda en la fase inicial del sistema en las 
facultades de medicina y mediante la formación profesional; 2) la falta de 
infraestructura, como equipos, medicamentos o suministros esenciales, 
cuya solución probablemente no esté dentro del ámbito de control del 
trabajador sanitario individual (de hecho, en los sistemas centralizados, es 
posible que ni siquiera los establecimientos de atención primaria puedan 
controlar esta situación); 3) la falta de esfuerzo de los proveedores, incluso 
aunque cuenten con toda la infraestructura y todos los conocimientos 
necesarios (Ibnat et al., 2019), o 4) la diferencia de tratamiento de los 
pacientes en función de su condición socioeconómica (Fink, Kandpal y 
Shapira, 2022). Como se demuestra en este desglose de las limitaciones a 
la calidad, solo el esfuerzo y, quizás, algunas de las deficiencias derivadas de 
la infraestructura están dentro del ámbito de control del personal sanitario 
o del establecimiento. Sin embargo, estos dos factores no pueden atribuirse 
a gran parte del desempeño deficiente, y, por lo tanto, son pocas las proba-
bilidades de solucionarlo con la remuneración por desempeño o incluso 
con los programas más amplios de FBD.

En este informe se ilustran y cuantifican las dimensiones relativas de las 
diferentes limitaciones a la calidad y, por ende, los límites para el posible 
impacto que una intervención de incentivos financieros puede tener en el 
personal y los establecimientos de atención primaria, mediante una aplica-
ción empírica del modelo de tres brechas a un conjunto de datos de cinco 
países sobre consultas prenatales en África subsahariana. Asimismo, se 
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constata la existencia de limitaciones en muchos ámbitos, empezando por 
las infraestructuras. Como se muestra en el gráfico PG.3, a pesar de décadas 
de inversiones en infraestructura, la mala calidad estructural está generali-
zada. Los establecimientos de algunos países están mejor provistos que otros, 
pero en todos los países analizados los establecimientos que supuestamente 
prestan atención a la maternidad a menudo carecen incluso de la infraes-
tructura y el equipamiento básicos para dicha atención, con una 

Gráfico PG.3  Disponibilidad de medicamentos e insumos, equipos y otros suministros para proveer atención 
prenatal

Fuente: Banco Mundial.
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disponibilidad especialmente escasa de kits de pruebas de detección para el 
diagnóstico de enfermedades de transmisión sexual y de insumos como las 
vacunas antitetánicas inyectables. Muchas de las acciones relacionadas, por 
ejemplo, la aplicación de una vacuna antitetánica a una mujer embarazada 
o la realización de pruebas de detección de VIH, están claramente vincula-
das a los resultados en materia de salud materna y neonatal (Carroli, Rooney 
y Villar, 2001). Estas deficiencias en la disponibilidad representan, por 
consiguiente, carencias significativas en la capacidad de los establecimientos 
de salud para proporcionar una atención prenatal de alta calidad. 

Más allá de las deficiencias relacionadas con la infraestructura, en el 
informe se documentan casos de desempeño deficiente con respecto a los 
protocolos internacionales decretados por la Organización Mundial de la 
Salud (OMS). En particular, se constata que el desempeño insuficiente es 
generalizado. Como se muestra en el gráfico PG.4, en los cinco países, el 
personal sanitario solo cumple entre el 50 % y el 60 % del protocolo esen-
cial de la OMS para la atención prenatal. Para evaluar los niveles de capa-
cidad no utilizada, los niveles de desempeño observados se relacionan con 
la capacidad estructural y los conocimientos del personal sanitario. Los 
resultados muestran que hasta una tercera parte del desempeño insuficiente 
puede atribuirse a la capacidad no utilizada; es decir, un tercio de las veces, 
los trabajadores sanitarios cuentan con todos los conocimientos y equipos 
necesarios para prestar un determinado servicio de la atención prenatal, 
pero no lo hacen. En este informe también se describen variaciones signi-
ficativas entre los países y dentro de ellos (y entre los establecimientos y 
dentro de ellos) en cuanto a la capacidad no utilizada, lo que sugiere que, 
incluso en el país con el nivel general de atención más deficiente (la 
República Democrática del Congo), algunas mujeres reciben una atención 
prenatal de una calidad comparable a la prestada en el país con el nivel de 
atención más alto (Camerún).

Como se muestra en el gráfico PG.5, la mala calidad de la atención por 
incumplimiento del protocolo no solo implica un tratamiento insuficiente, 
sino que también puede incluir un tratamiento inadecuado o irrelevante. 
En general, las tasas de atención médica innecesaria son bajas, pero pueden 
llegar al 25 %. Este hallazgo es sorprendente porque la medición de la 
atención preventiva ni siquiera está orientada a captar el tratamiento inne-
cesario, y gran parte de esta atención innecesaria en los países de ingreso 
bajo y mediano puede deberse al uso de medicamentos irrelevantes 
(Kwan et al., 2019; López, Sautmann y Schaner, 2022), lo cual no se mide 
en los datos. De hecho, solo hay dos medidas sólidas de tratamiento 
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Gráfico PG.4  Brechas entre el conocimiento, la capacidad y las acciones en la prestación de atención prenatal

Fuente: Banco Mundial.

Nota: OMS = Organización Mundial de la Salud.
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inadecuado o irrelevante en la atención prenatal: el suministro de vacunas 
antitetánicas en el embarazo sin comprobar si la mujer ya ha recibido una 
vacuna contra el tétanos, y el suministro con demasiada anticipación de 
tratamiento profiláctico contra el paludismo, que no solo es innecesario, 
sino que incluso puede ser perjudicial para el desarrollo del feto (Peters 
et al., 2007; Hernández-Díaz et al., 2000). Sin embargo, la prestación de 
servicios innecesarios o irrelevantes está presente, para ambas mediciones, 
en todos los contextos estudiados. Aunque la mayoría de las pruebas sobre 
el tratamiento irrelevante se centran en la atención curativa y no en la aten-
ción preventiva, este hallazgo despierta la preocupación por el tratamiento 
inadecuado y la necesidad de una evaluación más cuidadosa de este. Por 
último, en este hallazgo se pone de manifiesto que el escaso esfuerzo de los 
proveedores da lugar tanto al tratamiento deficiente como al tratamiento 
irrelevante o inadecuado, a menudo de forma simultánea.

Los resultados sugieren además que la falta de esfuerzo de los proveedo-
res no puede atribuirse fácilmente a características como el nivel del esta-
blecimiento o la edad, el grado y la experiencia de los proveedores, ni 
siquiera a los aspectos característicos de los pacientes, como la edad y la 
educación, que podría suponerse que afectan el desempeño de los provee-
dores. Estas deficiencias en el esfuerzo pueden atribuirse a hasta una tercera 
parte de todos los resultados insuficientes en relación con el protocolo para 

Gráfico PG.5  Prestación de servicios innecesarios para la atención prenatal en 
cinco países de África subsahariana

Fuente: Banco Mundial.
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la consulta prenatal, lo que sugiere que el solo hecho de eliminar las limi-
taciones estructurales y de conocimiento no será suficiente para mejorar la 
calidad de la atención. En el informe también se analizan diversas pruebas 
que demuestran la existencia de una marcada desigualdad en la relación 
entre riqueza y calidad, que indica que los pacientes más ricos reciben una 
atención de mayor calidad, incluso en el mismo establecimiento. A pesar 
de ello, las pruebas recopiladas sugieren que, en función de la calidad de la 
atención, los pacientes más ricos pagan más que los más pobres. En con-
junto, estos resultados señalan la necesidad de realizar intervenciones que 
permitan mejorar la infraestructura de los establecimientos de salud, abor-
dar las principales deficiencias en la formación médica y potenciar el 
esfuerzo del personal sanitario, ya sea ofreciendo incentivos económicos o 
por otros medios.

Observaciones clave sobre los incentivos financieros 
en la prestación de servicios de atención primaria 
de la salud en los países de ingreso bajo

En gran parte del mundo, especialmente en los países de ingreso alto y 
mediano, se están comenzando a dejar de lado las compensaciones a los 
proveedores de servicios de salud del sector público mediante incentivos 
poco motivadores, como los salarios y los presupuestos fijos para los esta-
blecimientos, y se están empezando a adoptar incentivos muy motivadores, 
que incluyen una combinación de salarios/presupuestos y primas, así como 
fondos vinculados al desempeño a nivel de los establecimientos de salud. 
En un ejemplo concreto de Nigeria se ilustra el funcionamiento de estas 
intervenciones: sumado al financiamiento directo y a los incentivos al per-
sonal sanitario, un establecimiento podría recibir USD 12 por cada parto 
dentro de la institución; USD 1,20 por una visita prenatal, y USD 0,80 
por un niño que haya recibido todas las vacunas. Además de esta remune-
ración por desempeño, un proyecto de FBD incluiría la transferencia 
directa de los presupuestos operativos a los establecimientos y la concesión 
de autonomía sobre el uso de estos fondos, junto con la exigencia de infor-
mar sobre el uso de los fondos para garantizar la transparencia y la rendición 
de cuentas y, en algunos casos, la supervisión por parte de la comunidad de 
aspectos tales como la promoción de la salud y el aumento de la utilización 
de los servicios. Desde luego, para que estos proyectos funcionen, se debe 
contar ya con un sistema de financiamiento basado, principalmente, en 
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insumos. Por lo tanto, la magnitud del incentivo depende del nivel de 
referencia del financiamiento, que puede ser un factor impulsor importante 
del impacto del programa, pero que las limitaciones de los datos han impe-
dido cuantificar.

El informe comienza con una rápida reseña del diseño y las característi-
cas de los enfoques de remuneración por desempeño en el ámbito de la 
salud, basándose, en gran medida, en la experiencia de los países de ingreso 
alto y mediano, y destacando el potencial de la remuneración por desem-
peño para mejorar el esfuerzo del personal. A continuación, se realiza un 
análisis exhaustivo de los resultados obtenidos en los proyectos de FBD. Las 
conclusiones muestran que, en la mayoría de los contextos, los proyectos 
de FBD han mejorado la cobertura. Con frecuencia, se trata de los partos 
en establecimientos de salud, pero los resultados sugieren que el aspecto de 
la remuneración por desempeño de los proyectos de FBD no sea probable-
mente la fuerza motriz de dichas mejoras.

Como se muestra en el gráfico PG.6, algunos de los principales impactos 
de los proyectos de FBD analizados en este informe se observan en la calidad 
estructural, es decir, en el estado de la infraestructura y el equipamiento de 
los establecimientos de salud, aspectos que no se verían afectados por la 
remuneración por desempeño. En consonancia con el debate sobre las dis-
tintas limitaciones que atentan contra la calidad, en este informe se observa 
que los proyectos de FBD tienen un bajo impacto en la mayoría de los 
aspectos de la capacidad no utilizada, lo que sugiere que dichos proyectos no 
pueden mejorar demasiado la calidad clínica de la atención más allá de las 
mejoras en la calidad estructural (gráfico PG.7). En todo caso, como se 
muestra en el gráfico PG.7, los impactos del FBD con una estimación con-
siderable sobre la capacidad no utilizada son positivos. En otras palabras, el 
FBD aumenta algunas dimensiones de la capacidad no utilizada, lo que 
significa que los proveedores responden al FBD dejando de lado aspectos 
adicionales de la atención que podrían desarrollar. Sin embargo, algunos de 
los primeros programas de FBD estudiados en este informe solo incentiva-
ban la calidad estructural en lugar de la calidad clínica o del proceso, mien-
tras que los programas piloto posteriores incentivaban todas las dimensiones 
de la calidad. En el informe se destaca un programa de “última generación” 
(recuadro 6.1, capítulo 6) aplicado en la República Kirguisa, en el que se 
utilizaron modelos anatómicos para capacitar y proporcionar supervisión de 
apoyo con respecto a la correcta prestación de atención de la salud materna 
y neonatal de alto impacto. La evaluación de este proyecto piloto reveló que 
este tipo de formación puede mejorar significativamente la calidad clínica.
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No obstante, el hecho de que las repercusiones relativamente mayores 
de muchos proyectos de FBD se produzcan en la calidad estructural y no 
en la capacidad no utilizada puede indicar que el aspecto de la remunera-
ción por desempeño de los proyectos de FBD no es un factor impulsor 
clave de los beneficios observados en dichos proyectos. Incluso en el 
ejemplo de la República Kirguisa, los impactos de la formación en la 
calidad aparecen en un grupo en el que no se proporcionó ninguna remu-
neración por desempeño, sino únicamente la capacitación. Esta conclu-
sión, a su vez, pone en tela de juicio la rentabilidad de este enfoque 
particular de incentivos financieros para mejorar la salud. En este informe 
también se encuentran evidencias limitadas y mixtas de las repercusiones 
en la equidad, ya que los proyectos de FBD reducen la disparidad en la 
calidad de la atención recibida por las mujeres ricas y las pobres en un caso, 
pero la aumentan en otro.

Gráfico PG.6  Impactos del financiamiento basado en el desempeño sobre la infraestructura de los 
establecimientos de Camerún y Nigeria

Fuentes: Banco Mundial, basado en Khanna et al. (2021), y De Walque et al. (2021).

Nota: Los marcadores de color sólido indican estimaciones estadísticamente significativas (p < 0,05); los marcadores sin relleno indican estimaciones 
imprecisas. Se muestran intervalos de confianza del 95 %. Los componentes del índice de medicamentos aparecen en negrita a lo largo del eje Y. 
FBD = financiamiento basado en el desempeño.
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Además, cabe preguntarse si la remuneración por desempeño funciona 
como incentivo financiero. Los datos de Argentina y Nigeria sugieren 
que la remuneración por desempeño puede funcionar, principalmente, 
para señalar la importancia de los servicios que se incentivan. Esto, a su 
vez, sugiere que puede haber margen para mejorar la eficacia en función 
de los costos de los proyectos de FBD si existen otras formas de mejorar 

Gráfico PG.7  Impactos del financiamiento basado en el desempeño sobre la capacidad no utilizada, o la brecha 
entre el conocimiento, la capacidad y las acciones en Camerún y Nigeria

Fuentes: Banco Mundial, basado en Khanna et al. (2021), y De Walque et al. (2021).

Nota: Los marcadores por encima de la línea discontinua indican un efecto global. Los marcadores de color sólido indican estimaciones estadísti-
camente significativas (p < 0,05); los marcadores sin relleno indican estimaciones imprecisas. Se muestran intervalos de confianza del 95 %. 
FBD = financiamiento basado en el desempeño.
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el esfuerzo señalizando dicha importancia, en vez de ofrecer incentivos 
financieros elevados que también requieren la verificación por parte de 
terceros. Estos costos de verificación por parte de terceros pueden 
aumentar significativamente los costos generales del programa, que 
podrían ser de hasta una tercera parte de todos los costos administrativos 
según una estimación (Zeng et al., 2021), pero pueden reducirse sustan-
cialmente mediante el uso de algoritmos basados en los riesgos (Grover, 
Bauhoff y Friedman, 2019).

En este informe se advierte que, en los sistemas de alto costo, la remu-
neración por desempeño puede conducir a un aumento de la atención 
inadecuada o al tratamiento innecesario en respuesta al desajuste de los 
incentivos pecuniarios. Asimismo, los resultados sugieren que esta respuesta 
a la remuneración por desempeño también podría producirse en los siste-
mas sanitarios de los países de ingreso bajo. Además del posible daño a los 
pacientes, la provisión de tratamientos innecesarios también está relacio-
nada con la sostenibilidad.

La remuneración por desempeño y las alternativas 
del lado de la demanda y de la oferta

La bibliografía existente y el presente informe aportan algunas pruebas de 
que la introducción de proyectos de FBD ha mejorado la cobertura y la 
calidad estructural, pero ponen en duda el impacto del aspecto de la remu-
neración por desempeño de estos proyectos. Esta conclusión se explora en 
detalle comparando los proyectos de FBD con los de FDE. Si bien la dife-
rencia clave entre los proyectos de FBD y de FDE es, concretamente, el 
componente de remuneración por desempeño, comparten otras caracterís-
ticas, como la reforma de la gestión de las finanzas públicas, la autonomía 
de los establecimientos de salud, la descentralización, la supervisión de 
apoyo a la atención primaria y la participación de la comunidad. El FDE 
transfiere fondos equivalentes a los del componente de remuneración por 
desempeño de los proyectos de FBD, pero sin un mecanismo de 
condicionalidad.

Utilizando datos armonizados de cinco países (Camerún, Nigeria, 
Zambia, Zimbabwe y el primer proyecto piloto de Rwanda) que han pro-
bado un enfoque FDE (De Walque et al., 2021; Khanna et al., 2021; 
Friedman, Das y Mutasa, 2017; Friedman et al., 2016; Basinga et al., 
2011), en el informe se constata que, con frecuencia, tanto los proyectos 
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de FBD como los de FDE representan mejoras notables con respecto a las 
prácticas habituales a la hora de avanzar en la ansiada transformación de los 
sistemas de salud. Sin embargo, como se muestra en el gráfico PG.8, salvo 
en el caso de los partos en establecimientos de salud, los proyectos de FBD 
no suponen un aumento de los beneficios con respecto a los proyectos de 
FDE, incluso cuando el grupo de FDE desembolsó una cantidad significa-
tivamente menor que el paquete global de FBD. Esto es una prueba más 
que sugiere que la remuneración por desempeño puede producir resultados 
escasos o limitados en comparación con los demás aspectos de los proyectos 
de FBD, y pone en tela de juicio la justificación de los incentivos financieros 
en forma de remuneración por desempeño en los proyectos de FBD. En el 

Gráfico PG.8  Comparación del impacto agrupado del financiamiento basado en el desempeño y el 
financiamiento no condicionado de los establecimientos de salud en cinco países de África subsahariana 
(Camerún, Nigeria, Rwanda, Zambia y Zimbabwe)

Fuentes: Banco Mundial, basado en De Walque et al. (2022).

Nota: Los marcadores de color sólido indican estimaciones estadísticamente significativas (p < 0,05); los marcadores sin relleno indican estimaciones 
imprecisas. Se muestran intervalos de confianza del 95 %. FDE = financiamiento directo de los establecimientos; FBD = financiamiento basado en 
el desempeño.
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informe se analizan varias razones que podrían explicar por qué los partos 
en establecimientos de salud pueden ser más receptivos a las intervenciones 
de FBD que a las de FDE, incluida la evaluación de las diferencias en el 
diseño del programa y la importancia relativa del precio pagado frente a la 
relevancia de la tarea en sí.

Una alternativa a los incentivos financieros para el personal sanitario 
es ofrecer dichos incentivos por el lado de la demanda, como los progra-
mas de TMC, que están presentes en 64 países, y los bonos, que dan a los 
beneficiarios acceso gratuito o subsidiado a los servicios de salud por los 
que se reembolsa a los proveedores sobre la base de un arancel por servi-
cios. Neelsen et al. (2021) realizan un examen y un metaanálisis sistemá-
ticos en los que se comparan estudios sobre los resultados en materia de 
salud de los proyectos de FBD, los programas de bonos y las TMC. Con 
las necesarias advertencias inherentes a la metodología del metaanálisis, 
los resultados, presentados en el gráfico PG.9, sugieren que los incentivos 
financieros, en promedio, mejoran los indicadores de los servicios 
de salud materno-infantil, pero los tamaños del efecto medio son 
modestos y oscilan entre 2 y 7 puntos porcentuales. Los proyectos de 

Gráfico PG.9  Impactos del financiamiento basado en el desempeño, los bonos y las transferencias monetarias 
condicionadas en el uso de los servicios de salud materno-infantil: Resultados de un metaanálisis

Fuente: Neelsen et al. (2021).

Nota: TMC = transferencia monetaria condicionada; FBD = financiamiento basado en el desempeño.

*** p < 0,01; ** p < 0,05; * p < 0,1.
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FBD (que proporcionan dichos incentivos, así como muchas otras carac-
terísticas) tienen un efecto medio positivo e importante en el uso de la 
planificación familiar moderna, los partos en establecimientos de salud, 
la vacunación antitetánica de la madre y la vacunación del niño, pero no 
en las visitas prenatales o de atención posparto.

La comparación de los incentivos del lado de la oferta y de la demanda 
muestra que el efecto medio es similar en volumen y en importancia entre 
todos los proyectos de FBD, los bonos y las TMC. Solo en el caso de las 
visitas prenatales hay una diferencia estadísticamente significativa entre los 
tamaños del efecto de los distintos tipos de intervención, y las TMC resul-
tan mucho más eficaces que los proyectos de FBD y los bonos. La similitud 
general de los tamaños del efecto subraya la necesidad de un análisis de 
costo y beneficio, ya que cada uno de estos tres enfoques con respecto a los 
incentivos financieros tiene diferentes costos de ejecución. El análisis de 
costos y rentabilidad de los programas de FBD es incipiente (véanse algunos 
ejemplos en Zeng et al., 2018; y Shepard et al., 2020), y existen muy pocos 
estudios comparativos de costos. No obstante, la elección de los esquemas 
específicos, ya sea que se implementen de forma individual o combinada, 
debe basarse, en primer lugar, en la naturaleza de la barrera que impide la 
utilización y la prestación de los servicios (tema que se aborda en el recua-
dro PG.1). Una TMC carecería de trascendencia si no existiera un estable-
cimiento, y lo mismo sucedería con los programas de FBD si los pacientes 
no pudieran pagar la atención en un establecimiento de salud.

De cara al futuro: Investigación y consecuencias 
operativas

Las pruebas analizadas en este informe ponen de manifiesto que los incen-
tivos por el lado de la oferta, en concreto, la remuneración por desempeño 
al personal sanitario y los establecimientos de atención primaria, pueden 
arrojar resultados limitados, pero el objetivo de financiar la atención prima-
ria no es poco importante. La clave está en cómo alcanzar la cobertura 
sanitaria universal de forma sostenible, eficaz y eficiente. Utilizar un sistema 
de financiamiento condicionado en alcanzar ciertos resultados puede hacer 
que la remuneración por desempeño sea vista de una manera más aceptable 
desde el punto de vista político. Además, es probable que este vínculo entre 
los resultados y la transparencia haya atraído el tan necesario financiamiento 
de donantes, incluso para la investigación en la que se basa este informe. 
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Recuadro PG.1  En la mira: Elementos de acción para los equipos de trabajo que 
trabajan en la reforma del financiamiento de la salud

En este informe se presentan pruebas que demues-
tran que se pueden obtener mejoras significativas 
en el desempeño del sistema de salud cuando la 
autonomía financiera y administrativa se extiende 
directamente a los proveedores de servicios de 
salud. Este financiamiento directo no solo requiere 
que los establecimientos reciban una transferencia 
de recursos, sino también que rindan cuentas en 
cuanto a la prestación de servicios y la gestión 
financiera prudente. Al mismo tiempo, en este 
informe se pone en duda la necesidad de la remu-
neración por desempeño como punto de partida 
de la reforma del financiamiento de la salud en 
entornos con escasos recursos. En consecuencia, 
podrían surgir preguntas razonables sobre cómo 
los encargados de la formulación de políticas 
pueden diseñar una reforma del financiamiento de 
la salud que respalde directamente a los proveedo-
res de servicios de salud, con transparencia y 
rendición de cuentas, y que solo utilice las opciones 
de remuneración por desempeño cuando sean cui-
dadosamente adaptadas al contexto.

En este recuadro se reúnen diversas conclusiones 
pertinentes de todo el informe para ofrecer a los 
equipos que trabajan en proyectos de reforma del 
financiamiento de la salud elementos de acción 
destinados a mejorar la cobertura efectiva de la 
atención primaria de la salud en los países de ingreso 
bajo de manera sostenible y que facilite la amplia-
ción del proyecto en caso de que sea deseable. A 
grandes rasgos, estas acciones se clasifican en cuatro 
etapas: diagnóstico para identificar los obstáculos a 
la atención de alta calidad, identificación de las 
opciones de políticas pertinentes, preguntas sobre 
la sostenibilidad y la capacidad de ampliación de 
las intervenciones del lado de la oferta, y evaluación 
de los resultados.

Diagnóstico para identificar los obstáculos 
relevantes para el acceso a la atención 
de alta calidad

Los equipos que diseñan proyectos de financia-
miento de la salud pueden benef iciarse del 
seguimiento de los siguientes indicadores de forma 
anticipada, con el objetivo de decidir si la remune-
ración por desempeño es adecuada para alguno de 
los indicadores incluidos en el marco del proyecto:

1.	¿Qué diferencias hay entre las tasas de 
cobertura y las tasas de cobertura efectiva 
de los indicadores clave?
a.	Utilizando las encuestas demográficas y 

de salud u otros datos de hogares repre-
sentativos a nivel nacional, calcular la 
cobertura y la cobertura efectiva para los 
indicadores de interés.

b.	Los indicadores que presentan las 
mayores diferencias entre la cobertura y 
la cobertura efectiva pueden ser los “más 
alcanzables” para los proyectos de salud 
que se enfocan en la mejora de la calidad.

2.	¿Cuáles son los niveles de referencia de la 
cobertura?
a.	Como se muestra en el capítulo 6, la 

remuneración por desempeño no tiene 
mucho sentido en las zonas de captación 
ni para los indicadores en los que los 
niveles de cobertura ya son muy altos.

b.	Los niveles de cobertura especialmente 
bajos pueden revelar problemas del lado 
de la demanda, lo que indica la necesi-
dad de utilizar bonos y transferencias de 
efectivo.

c.	Los equipos pueden considerar el uso 
de incentivos por el lado de la demanda 
para reforzar la demanda de los servicios 

(Continúa en la página siguiente)
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Recuadro PG.1

esenciales menos utilizados y, luego, pro-
bar niveles bajos de remuneración por des-
empeño para indicadores seleccionados.

d.	El “punto óptimo” para la remunera-
ción por desempeño puede ser para los 
indicadores en los que la utilización de 
referencia tiene margen de mejora, pero 
no es tan baja como para ser indicativa 
de obstáculos del lado de la demanda.

3.	¿Existen deficiencias en la capacidad 
estructural para prestar servicios de salud 
esenciales?
a.	¿Cuáles son los elementos esenciales 

(equipos, suministros, medicamentos 
y otros insumos) que se necesitan para 
prestar los servicios de interés?

b.	¿Están disponibles, almacenados según 
las directrices, en los establecimientos de 
atención primaria?

4.	Además, ¿existen brechas en los 
conocimientos de los proveedores para 
la prestación de los servicios de salud 
esenciales?
a.	En caso afirmativo, ¿en qué nivel se abor-

dan normalmente estas brechas?
b.	Los planes de estudios de las facultades 

de medicina pueden ser más lentos de 
actualizar, pero los módulos de capacita-
ción interna pueden complementar la for-
mación médica formal en algunos casos.

5.	En el caso de los indicadores para los que 
conviene considerar la remuneración por 
desempeño, ¿cuál es el nivel de capacidad 
no utilizada, que es la parte de la atención 
que podría haberse prestado teniendo en 
cuenta los conocimientos del personal 
sanitario y la infraestructura de los estable-
cimientos de salud, pero que no es provista 
por el proveedor?

a.	La remuneración por desempeño solo 
puede ser conveniente para los indicado-
res que tienen un alto grado de capacidad 
no utilizada.

b.	Si la capacidad no utilizada no puede 
atribuirse al bajo desempeño de un 
indicador, es posible que sea conveniente 
aplicar otros enfoques, como el financia-
miento de los establecimientos de salud y 
los incentivos del lado de la demanda.

6.	¿Cuál es la capacidad del país para finan-
ciar a los establecimientos directamente 
a través de los sistemas de gestión de las 
finanzas públicas vigentes?
a.	Aplicar el diagnóstico propuesto 

por Piatti-Fünfkirchen, Hadley y 
Mathivet (2021).

Identificación de las opciones relevantes

Adoptar un enfoque integral para los sistemas de 
salud:

o	 Trazar un mapa de los distintos flujos de 
financiamiento entre las fuentes y asegu-
rarse de que sean complementarios.

o	 La cuestión práctica no debería ser “el 
financiamiento basado en el desempeño 
(FBD) o el financiamiento directo de 
los establecimientos (FDE)”, sino más 
bien cómo, a través de todas las fuentes, 
se paga a los establecimientos de salud y 
cómo sería una estructura de incentivos 
orientada hacia un objetivo.

o	 Las opciones del lado de la demanda, 
cuando sea factible, pueden combinarse 
con las intervenciones del lado de la 
oferta, ya que abordan un conjunto de 
cuestiones diferentes a las del FBD o 
el FDE.

(Continúa en la página siguiente)
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Capacidad de ampliación y sostenibilidad 
de los enfoques basados en la oferta

En los casos en los que los esquemas de oferta resul-
ten más oportunos, o en el contexto en el que 
dichos esquemas lleven un tiempo ya funcionando, 
a continuación se plantean algunos interrogantes 
sobre la capacidad de ampliación y la 
sostenibilidad:

1.	Si los establecimientos de salud no tienen 
un presupuesto bajo su control, ¿qué se 
debe hacer para enviarles los fondos direc-
tamente? Esto puede requerir una reforma 
política y jurídica. Las opciones pueden ser 
las siguientes:
o	 Establecer subvenciones en bloque espe-

cíficas para los establecimientos (como se 
está haciendo en Burkina Faso).

o	 Reconocer a los establecimientos como 
proveedores y pagarles de forma similar 
a como se reembolsaría a los proveedo-
res de servicios privados (como se está 
haciendo en Uganda).

o	 Incorporar a los establecimientos de 
salud en el presupuesto como unida-
des de gasto específicas (como se está 
haciendo en Tanzanía).

o	 Reconocer a los establecimientos como 
unidades extrapresupuestarias que 
reciben una transferencia interguberna-
mental (esto es más conveniente para 
los hospitales más grandes y se aplica en 
muchos países, por ejemplo, en Rwanda).

2.	Si las adquisiciones están centralizadas, 
considerar opciones de presupuestos ocultos 
para los establecimientos que utilizan 
los fondos, en las que los establecimien-
tos adquieren insumos de un repositorio 
central a un precio con descuento.

o	 Habilitar opciones para adquirir medica-
mentos de emergencia del sector privado 
si no están disponibles de otra forma.

3.	Si los establecimientos de atención primaria 
no reciben visitas de supervisión de apoyo 
periódicas, considerar la posibilidad de 
añadir visitas del equipo de salud del 
distrito. Las visitas de verificación en 
las pruebas de FBD proporcionan un 
buen modelo para dicha supervisión, 
incluso aunque esté desvinculada de la 
remuneración por desempeño.

4.	Ante la falta de supervisión comunitaria, 
considerar la posibilidad de involucrar a 
la comunidad en la administración del 
establecimiento de salud; por ejemplo, 
mediante tarjetas de calificación por parte 
de los ciudadanos y reuniones con los comi-
tés para el desarrollo de las aldeas.

5.	Si hay retrasos importantes en el pago de 
los sueldos, considerar la posibilidad de 
reformar el sistema de seguimiento del 
gasto público para mejorar la puntualidad 
de dichos pagos.

6.	Explorar las innovaciones en tecnología 
financiera, como el uso de dinero móvil, 
para facilitar los pagos a proveedores 
remotos dejando una huella digital de la 
transacción.

7.	Reforzar la capacidad básica de gestión 
financiera a nivel de los establecimientos 
para garantizar la rendición de cuentas 
financieras y fomentar la confianza en el 
uso prudente de los recursos por parte de 
las instituciones financieras.

8.	La remuneración por desempeño no es 
la única forma de orientar los pagos a los 
proveedores hacia los resultados: puede 
aprovecharse el tamaño y la composición 

(Continúa en la página siguiente)
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Recuadro PG.1

de la población del área de salud, la carga 
de morbilidad y la lejanía para atender 
necesidades clave sin la remuneración por 
desempeño.
o	 La remuneración por desempeño debe 

considerarse con cuidado y solo debe 
añadirse de forma paralela una vez que se 
haya establecido un sistema funcional de 
pago a los establecimientos.

o	 Utilizar la sección de diagnóstico anterior 
para identificar los indicadores suscep-
tibles de recibir una remuneración por 
desempeño o un arancel por servicio.

9.	Cómo secuenciar correctamente las 
intervenciones:
o	 Los equipos pueden comenzar con 

entre 18 y 24 meses de intervenciones del 
lado de la demanda alineadas con el FDE.

o	 El dinero móvil, los portales y los paneles 
de información pueden servir a los fines 
de la rendición de cuentas, pero también 
pueden utilizarse para comenzar a cam-
biar la orientación de los establecimien-
tos de salud y el personal de atención 
primaria hacia una más vinculada a los 
resultados.

o	 Repetir el ejercicio de diagnóstico y, pos-
teriormente, considerar si es conveniente 
añadir la remuneración por desempeño 
para alguno de los indicadores.

Evaluación de los resultados

En este informe y en estos elementos de acción se 
destaca la importancia de contar con buenos datos a 
nivel de los hogares y de los establecimientos de salud.

1.	Los censos nacionales de los establecimien-
tos que incluyen al menos una muestra 
representativa de los proveedores privados 

suponen una gran inversión, pero propor-
cionan una gran cantidad de datos valiosos.

2.	Las encuestas demográficas y de salud y 
otras encuestas de hogares representativas a 
nivel nacional pueden servir para hacer un 
seguimiento de la cobertura y de la cober-
tura efectiva.

3.	Las encuestas de Evaluación de la 
Prestación de Servicios y de Indicadores 
de Prestación de Servicios de las encuestas 
demográficas y de salud proporcionan una 
gran cantidad de datos útiles sobre la capa-
cidad estructural de los establecimientos de 
atención primaria.

4.	Es necesario hacer un seguimiento de la 
atención irrelevante, y no solo de la pres-
tación insuficiente de la atención necesa-
ria. Como se señala en este informe, los 
programas de remuneración por desempeño 
pueden influir de manera negativa en los 
incentivos que afrontan los trabajadores de 
la salud, pudiendo hacer que aumente la 
prestación de atención irrelevante, lo que 
tiene consecuencias para el bienestar de los 
pacientes y para la eficacia en función de los 
costos del sistema de salud.

5.	Medir la calidad clínica puede ser compli-
cado. Aunque las observaciones directas son 
costosas, brindan un panorama detallado 
de la prestación de atención de la salud. 
Cuando están disponibles, los cuadros 
de mando integral y otros datos de segui-
miento habitual que se informan a través 
de los portales de FBD pueden aportar 
información valiosa.

6.	Los datos administrativos de los certificados 
de nacimiento y otros certificados del registro 
civil y de estadísticas vitales pueden propor-
cionar datos actualizados de forma sistemá-
tica sobre los resultados en materia de salud.
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No obstante, en el informe también se destaca la importancia del entorno 
institucional en el que se aplica la reforma. Existen pocas investigaciones que 
respalden la remuneración por desempeño en sistemas de salud centraliza-
dos, con escasos recursos y sin financiamiento, mientras que otros aspectos 
de las reformas relacionados con la autonomía, la transparencia y la rendi-
ción de cuentas en los proyectos de FBD y FDE han permitido obtener 
notables mejoras con respecto a los resultados en materia de salud en com-
paración con las prácticas habituales. Los recursos aportados por los proyec-
tos de FBD a la atención primaria han mejorado considerablemente la 
calidad estructural de los establecimientos de atención primaria de la salud.

Por lo tanto, se plantea la cuestión del valor de la remuneración por 
desempeño en relación con sus limitados beneficios. La remuneración por 
desempeño requiere una verificación, que es compleja y puede ser costosa 
de ejecutar. En un ejemplo, los costos se estimaron en aproximadamente 
un 20 % de todos los gastos administrativos (Zeng et al., 2021). Aunque 
los algoritmos de verificación basados en los riesgos pueden reducir estos 
costos de la remuneración por desempeño, otras medidas, como los paneles 
de información y los planes de operaciones (como en los proyectos de 
FDE), pueden ofrecer un nivel similar de rendición de cuentas y transpa-
rencia, pero a menor costo y con mayor simplicidad. Además, los costos de 
la remuneración por desempeño pueden ser imprevisibles para el Gobierno 
y el establecimiento de salud, lo que hace que esta sea difícil de ampliar a 
menos que esté bien alineada con el sistema de gestión de las finanzas 
públicas del Gobierno. Esto también plantea dudas sobre su sostenibilidad. 
Desde luego, el FDE también puede requerir la alineación con los sistemas 
de gestión de las finanzas públicas (por ejemplo, lograr que los estableci-
mientos de salud sean reconocidos como unidades de gasto en el plan de 
cuentas no siempre es un proceso sencillo), pero el FDE no se enfrenta al 
desafío de la imprevisibilidad presupuestaria que se presenta cuando se 
amplían los programas de FBD.

Las opciones de políticas para mejorar los servicios de salud a través de 
incentivos financieros se encuentran en progresión. Por ejemplo, una 
opción de bajo costo puede consistir en identificar las áreas en las que la 
demanda de referencia es particularmente débil para determinados tipos 
de servicios, garantizar un nivel mínimo de calidad de la atención en un 
establecimiento público (utilizando el financiamiento directo), seguido de 
transferencias de efectivo a los hogares para comprobar en qué medida 
aumentan un determinado indicador, y, solo entonces, considerar la 
remuneración por desempeño para el personal sanitario y los 
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establecimientos de atención primaria. El futuro de la remuneración por 
desempeño —como un enfoque de financiamiento de la salud dentro de 
un arsenal de varias opciones— no debería ser una cuestión de “sí” o “no”, 
sino de “cómo” y “en qué secuencia”. En el recuadro PG.1 se analiza en 
detalle el modo en que los equipos de trabajo podrían abordar estos 
interrogantes.

En el capítulo 8 se analiza el futuro de los enfoques de fortalecimiento 
de los sistemas de salud, incluidos el FBD y el FDE. Los esquemas de FBD 
ofrecen una sólida rendición de cuentas ante los donantes externos, lo que 
probablemente haya contribuido a su popularidad. Estos esquemas incor-
poran importantes innovaciones además de la remuneración por desem-
peño; por ejemplo, la rendición de cuentas y la transparencia vinculadas a 
la descentralización y el financiamiento de la atención primaria. En los 
contextos en los que los mecanismos de pago como el FDE resultan más 
convenientes, como se analiza en el recuadro PG.1, los encargados de la 
formulación de políticas deberían incorporar medidas de rendición de 
cuentas que satisfagan las exigencias de información de los donantes. Este 
es precisamente el caso de los países que dependen sobre todo de los donan-
tes, en los que se podría argumentar que, al menos a corto plazo, los esque-
mas de FBD deberían servir como herramienta para mejorar la alineación 
de los donantes con respecto a un paquete de servicios, mucho más que 
como herramienta para cambiar la función de pago a los proveedores públi-
cos. De este modo, la reforma del financiamiento de la salud sostenible 
posiblemente no incorpore la remuneración por desempeño, pero sí con-
serve otros aspectos importantes de las intervenciones de FBD.

El informe concluye en el capítulo 8 con un análisis de las implicaciones 
operativas de las pruebas presentadas. De las implicaciones presentadas en 
el informe se extraen cuatro mensajes principales para el diseño de una 
reforma del financiamiento de la salud sostenible y susceptible de amplia-
ción. En primer lugar, la sostenibilidad no se limita al dinero, y el riesgo y 
la incertidumbre pueden provocar que las intervenciones sean insostenibles 
aunque se disponga de fondos. En segundo lugar, los establecimientos 
suelen beneficiarse de la autonomía presupuestaria y la flexibilidad, así 
como de sistemas de pago unificados, y sus presupuestos pueden orientarse 
a los resultados sin estar vinculados a la remuneración por desempeño. En 
tercer lugar, la remuneración por desempeño debe ser coherente con el 
contexto más amplio del sistema de salud. Es decir, el personal sanitario 
debe poder controlar una parte sustancial de las limitaciones que atentan 
contra la calidad; el sistema de gestión de las finanzas públicas debe tener 
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la posibilidad de aplicar y, si es necesario, ampliar la remuneración por 
desempeño; debe existir un departamento de compras, ya sea exclusivo o 
no, y la estructura presupuestaria debe permitir manejar la imprevisibili-
dad de la remuneración por desempeño. En cuarto lugar, el uso de las 
tecnologías emergentes puede permitir reducir los costos de ejecución 
inherentes a los enfoques de la remuneración por desempeño. Por ejemplo, 
los pagos electrónicos a los establecimientos pueden ayudar a lograr la 
reforma necesaria de la rendición de cuentas, junto con la descentralización 
y el financiamiento directo de los establecimientos de atención primaria. 
En este informe se hace un llamamiento a la recopilación y el análisis de 
datos para hacer un seguimiento de las limitaciones a la cobertura efectiva 
y al diseño de intervenciones de financiamiento de la salud que se basen 
en esos datos.

El diseño de incentivos financieros en la atención de la salud y la mejor 
manera de medir la calidad de la atención a escala para respaldar dichos 
esquemas de incentivos son un difícil problema en materia de políticas en 
el que siguen existiendo interrogantes sin resolver. Aunque todavía quedan 
muchas preguntas por responder, en este informe se presenta una investi-
gación que evidencia los límites de las complejas intervenciones de FBD, 
especialmente si se comparan con opciones de políticas más “superficiales”, 
como el FDE. Además, la investigación que se analiza en este informe 
demuestra que la reforma del financiamiento de la salud puede —de 
hecho, debe— incluir la rendición de cuentas y la transparencia, aunque 
no incluya la remuneración por desempeño. En el informe se analizan 
varios métodos rigurosos para medir la calidad y la eficiencia de la 
atención, y se ofrecen ideas con respecto a la ampliación de dicha medi-
ción. Asimismo, en la investigación aquí recabada se demuestra la impor-
tancia de establecer los fundamentos: la descentralización, el financiamiento 
de la atención primaria y los incentivos para la utilización de los servicios 
de salud preventivos pueden ser reformas significativas por sí mismas. 
Dicho esto, en todos los países analizados sigue existiendo un gran margen 
de mejora en muchas medidas del desempeño del sistema de salud. 
Siempre que los países intenten aprovechar la reforma del financiamiento 
de la salud para desarrollar sistemas de salud de alta calidad, en el informe 
se argumenta la necesidad de contar con un conjunto ampliado de opcio-
nes de políticas, que incluyan, entre otras, el FBD, y que puedan ayudar 
a los países a abordar todos los obstáculos que enfrentan para mejorar la 
cobertura efectiva.
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Nota
1.	 Inicialmente se financiaron 36 evaluaciones de impacto de programas piloto 

de FBD en el ámbito de la salud, pero, hasta donde sabemos, solo se han 
completado o se espera completar 25 de ellas (https://www.rbfhealth.org​
/impact).
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Aunque en muchos países de ingreso bajo y mediano la cobertura sanitaria ha mejorado drásticamente 
durante las últimas dos décadas, no ha ocurrido lo mismo con los resultados en materia de salud. En este 
contexto, la cobertura efectiva, una métrica que permite conocer si la prestación de servicios cumple con 
un nivel mínimo de calidad, sigue siendo inaceptablemente baja. En el presente documento se examina un 
enfoque normativo específico para mejorar la cobertura efectiva: incentivos financieros en forma de 
financiamiento basado en el desempeño (FBD), un paquete de reformas que, por lo general, incluye 
remuneración por desempeño para el personal sanitario de atención primaria, así como también autonomía 
de los establecimientos de salud, transparencia y participación de la comunidad.

Este informe sobre investigaciones relativas a las políticas de desarrollo se basa en una amplia variedad de 
estudios rigurosos existentes, complementados por nuevos análisis. En comparación con las prácticas 
habituales, en los entornos de bajos ingresos con sistemas de salud centralizados, el FBD puede traer 
aparejado un aumento sustancial de la cobertura efectiva. No obstante, los beneficios relativos del FBD 
—en particular, el componente de remuneración por desempeño— no son tan evidentes si se los compara 
con dos enfoques alternativos, como el financiamiento directo de los establecimientos de salud, que brinda 
presupuestos operativos para los servicios sanitarios de atención primaria con autonomía de los 
establecimientos en el momento de la asignación, pero no remuneración por desempeño, y el apoyo 
financiero orientado a la demanda para los servicios sanitarios (es decir, transferencias monetarias 
condicionadas y bonos). Si bien el FBD suele traducirse en mejoras marginales, son muchos los países que 
aún no tienen a su alcance la posibilidad de subsanar las importantes deficiencias que presentan en materia 
de cobertura sanitaria efectiva. No obstante, existen importantes enseñanzas y experiencias obtenidas a 
partir de la implementación del FBD en la última década que pueden orientar el financiamiento de la salud 
de cara al futuro. En particular, para cumplir su cometido, es posible que la reforma del financiamiento de la 
salud deba dejar de lado la remuneración por desempeño, pero, al mismo tiempo, preservar los 
elementos de financiamiento directo de los establecimientos de salud, autonomía, transparencia y 
participación de la comunidad.


	Front Cover
	Índice
	Prólogo
	Agradecimientos
	Sobre los autores
	Siglas y abreviaturas
	Panorama general
	Reseña del informe
	Introducción
	¿Por qué es conveniente la cobertura efectiva?
	Enfoque regional y temático del informe
	Remuneración por desempeño
	Cómo entender las limitaciones que obstaculizan la cobertura efectiva
	Observaciones clave sobre los incentivos financieros en la prestación de servicios de atención primaria de la salud en los países de ingreso bajo
	La remuneración por desempeño y las alternativas del lado de la demanda y de la oferta
	De cara al futuro: Investigación y consecuencias operativas
	Nota
	Referencias bibliográficas

	Recuadro
	Recuadro PG.1 En la mira: Elementos de acción para los equipos de trabajo que trabajan en la reforma del financiamiento de la salud

	Gráficos
	Gráfico PG.1 Curvas de la cobertura efectiva para la atención prenatal
	Gráfico PG.2 El estado de los sistemas de salud centralizados en los países de ingreso bajo
	Gráfico PG.3 Disponibilidad de medicamentos e insumos, equipos y otros suministros para proveer atención prenatal
	Gráfico PG.4 Brechas entre el conocimiento, la capacidad y las acciones en la prestación de atención prenatal
	Gráfico PG.5 Prestación de servicios innecesarios para la atención prenatal en cinco países de África subsahariana
	Gráfico PG.6 Impactos del financiamiento basado en el desempeño sobre la infraestructura de los establecimientos de Camerún y Nigeria
	Gráfico PG.7 Impactos del financiamiento basado en el desempeño sobre la capacidad no utilizada, o la brecha entre el conocimiento, la capacidad y las acciones en Camerún y Nigeria
	Gráfico PG.8 Comparación del impacto agrupado del financiamiento basado en el desempeño y el financiamiento no condicionado de los establecimientos de salud en cinco países de África subsahariana (Camerún, Nigeria, Rwanda, Zambia y Zimbabwe)
	Gráfico PG.9 Impactos del financiamiento basado en el desempeño, los bonos y las transferencias monetarias condicionadas en el uso de los servicios de salud materno-infantil: Resultados de un metaanálisis


