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INTRODUCCION

Los sistemas de salud tienen varios objetivos clave. De
todos ellos, el mds importante es mejorar la salud da la
poblacién. Ademds, también se enfocan en la dis-
tribucién de la salud en la poblacién —por ejemplo, con
equidad en salud— vy se esfuerzan por responder a las
necesidades de la poblacién y prestar servicios de manera
eficiente (OMS 2007). En particular, también buscan
brindar proteccién contra los riesgos financieros a los
que se enfrentan las personas cuando acceden a los ser-
vicios de salud. Idealmente, esta proteccién contra ries-
gos financieros (PRF) se logra a través de mecanismos
tales como la agrupacién de riesgos y el pago grupal que
garantizan el prepago de casi la totalidad de los costos de
atencién médica (Jamison y cols. 2013).

Un sistema de salud eficaz es aquel que cumple con
estos objetivos al proporcionar acceso equitativo a servi-
cios de salud asequibles y de alta calidad, incluyendo
tratamientos y servicios curativos, asi como servicios de
promocion, prevencion y rehabilitacion de la salud para
toda la poblacién. Desafortunadamente, la mayorfa de
los paises carecen de sistemas de salud que cumplan con
este estandar. Los déficits en el acceso, la calidad, la efi-
ciencia y la equidad se han documentado ampliamente,
tanto en paises de ingresos bajos y medianos (PIBM)
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como en algunos paises de ingresos altos (PIA) (OMS
2010). Ademds, en muchos paises, los hogares enfrentan,
de manera sistemadtica, un gasto sanitario catastréfico o
empobrecedor cuando buscan atencién para enfer-
medades agudas o crénicas (Xu y cols. 2007). Estos ries-
gos financieros pueden dar como resultado una mayor
pérdida de salud y una menor prosperidad econémica
para los hogares y las poblaciones (Kruk y cols. 2009;
Mclntyre y cols. 2006).

El movimiento actual para la cobertura universal de
salud (CUS) surgié como respuesta a una creciente
conciencia de los problemas mundiales de bajo acceso a
los servicios de salud, baja calidad en la atencién y altos
niveles de riesgo financiero (Ji y Chen 2016). En la
actualidad, la CUS es un principio fundamental del
objetivo nimero 3 de los Objetivo de Desarrollo
Sostenible (ODS) de la ONU.! La cobertura universal de
salud (CUS) fue precedida por la ambiciosa idea de un
estindar minimo de salud para todos, consagrado en la
Declaracién Universal de los Derechos Humanos
(adoptada por la Asamblea General de la ONU en 1948)
y la declaraciéon de Alma-Ata en 1978. Muchos PIA han
brindado cobertura universal durante décadas. La
Asamblea Mundial de la Salud aprobé el concepto
moderno de la CUS como un objetivo para todos los
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paises en 2005. Los siguientes Informes Mundiales de la
Salud (World Health Reports) de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) profundizaron en diversos
aspectos técnicos de la CUS, y en 2015, se adopt6 la CUS
como un propdsito secundario (objetivo 3.8) del obje-
tivo numero 3 de los ODS (ONU 2016; OMS 2013b).

Los mecanismos y enfoques, resumidos en otros
lugares (OMS, 2010; OMS, 2013b), se han propuesto
como medios especificos para lograr la cobertura uni-
versal, pero los objetivos de la cobertura universal son
los mismos en todos los entornos, independiente-
mente del enfoque: mejorar el acceso a los servicios de
salud (particularmente en poblaciones desfavore-
cidas); mejorar la salud de las personas con acceso a
estos servicios; y proporcionar programas de restau-
racion funcional (PRF) (Giedion, Alfonso y Diaz
2013). Hay tres dimensiones fundamentales para la
CUS: proporcién de poblaciéon atendida, proporciéon
de gastos prepagados y proporcién de servicios de
salud incluidos en la CUS, que cualquier estrategia de
reforma de salud busca lograr en un orden priorizado
(Busse, Schreyogg y Gericke 2007). Informes recientes,
incluida la Comisién Lancet para la Inversién en
Salud (Lancet Commission on Investing in Health) y la
consulta de Making Fair Choices de la OMS, han
respaldado un enfoque “universalista progresivo” de
las finanzas publicas para la CUS (Jamison y cols.
2013; OMS, 2014).2 Con base en la eficiencia y la
equidad, la universalizacién progresiva argumenta a
favor de una via de expansiéon a través de las tres
dimensiones de la CUS, cuya prioridad es la cobertura
de toda la poblacién y el prepago, aunque con un
alcance de servicios mds estrecho que el que podria
alcanzarse con niveles de cobertura mds bajos o acu-
erdos de costos compartidos. (Se ha argumentado que
la cobertura de toda la poblacién y el prepago total
son condiciones necesarias para garantizar que la
CUS esté al alcance de todos [OMS 2014]).

Si la universalizacién progresiva es el enfoque
preferido para la CUS, una pregunta critica para los
responsables de la salud seria qué intervenciones de
salud deberfan incluirse. Los PIA pueden proporcionar
una amplia gama de servicios de salud, pero los PIBM
tienen los recursos para ofrecer un conjunto mds
pequeiio de servicios, lo que exige un enfoque mds
explicito y sistemdtico para el establecimiento de pri-
oridades (Glassman y cols. 2016). En este sentido, el
informe de Making Fair Choices recomend6 que la
CUS se centre en las intervenciones mds rentables,
mejore la salud de las personas mds desfavorecidas y
proporcione PRF (OMS 2014). El enfoque extendido
de andlisis de costo-efectividad (EEACE) desarrollado
para esta tercera edicién de las Prioridades para el

control de enfermedades (DCP3) evalda las politicas
en estas dimensiones y puede ayudar a identificar vias
justas y eficientes. El capitulo 8 de este volumen pro-
porciona una descripcién general de los métodos y
resultados del EEACE realizados en conjunto con el
DCP3 (Verguet y Jamison 2018).

Al conjunto de servicios de salud prioritarios finan-
ciados pablicamente a través de un esquema de CUS se
le ha denominado paquete de beneficios de salud
(Glassman y cols. 2016). La experiencia limitada de los
PIBM con paquetes de beneficios sugiere que estos
paquetes pueden ser parte de un enfoque coherente y
eficiente para el fortalecimiento del sistema de salud,
pero muchos paises carecen de la capacidad técnica
para revisar una amplia gama de intervenciones pro-
puestas y resumir la evidencia de su efectividad o
costo-efectividad. En este sentido, el DCP3 brinda
orientacién acerca de intervenciones en salud priori-
tarias para la CUS en PIBM en forma de un paquete
modelo de beneficios para la salud basado en los 21
paquetes esenciales del DCP3 (ver capitulo 1 de este
volumen, Jamison y cols. 2018).

Este capitulo propone un conjunto concreto de pri-
oridades para la CUS basado en la realidad econémica.
Ademds, su intencién es que sea apropiado para las
necesidades y limitaciones de salud en los PIBM, par-
ticularmente en los paises de ingresos bajos y paises de
ingresos medianos bajos. Este capitulo desarrolla un
paquete modelo de beneficios denomi-nado paquete
esencial para la CUS (PECUS) e identifica un subcon-
junto de intervenciones denominado paquete de mayor
prioridad (PMP). El capitulo presenta un caso en el
que todos los paises, incluidos los de ingresos bajos,
podrian esforzarse para implementar plenamente las
intervenciones del PMP al final del periodo de los ODS
(2030), y muchos paises de ingresos medianos podrian
esforzarse para lograr la plena implementacién del
PECUS. El capitulo también presenta estimaciones de
los costos para el PECUS y el PMP y las consecuencias
en la mortalidad, y concluye con un debate sobre las
medidas que mejoran el uso y la calidad de los servi-
cios de salud, con algunas observaciones acerca de las
implicaciones del PECUS y el PMP para los sistemas
de salud.

Sin embargo, el capitulo no prescribe un enfoque
correcto para la CUS, ni intenta revisar la amplia gama
de mecanismos de prestacion, instrumentos de politica y
arreglos financieros que respaldan la transicién a la CUS.
Estos temas ya se han cubierto detalladamente en otros
lugares (OMS 2010, Banco Mundial 2016). En lugar de
lo anterior, este capitulo enfatiza que el proceso para
establecer prioridades en la CUS es contextual, y depende
de la economia politica y de los costos, presupuestos y
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factores demogriéficos y epidemioldgicos locales, mismos
que influyen en la relacién calidad-precio de las inter-
venciones especificas.

Debido a que el desarrollo y refinamiento de un
paquete de beneficios es un proceso gradual y repeti-
tivo, es probable que muchos ministerios de salud no
utilicen las recomendaciones del DCP3 como plantilla
para sus paquetes, sino mds bien como una ayuda para
revisar los servicios existentes, identificar los valores
atipicos y considerar servicios que no se proveen en la
actualidad. El paquete modelo de beneficios del DCP3
puede servir como punto de partida para la delibe-
racién acerca de un nuevo paquete de beneficios para
la salud o el refinamiento de un paquete existente. Sin
embargo, como se interpreta aqui, no seria un paquete
perfecto para ningun pais en particular. Traducir los
hallazgos del DCP3 en una agenda factible para la CUS
a nivel nacional o regional requerird andlisis técnicos
especificos del contexto, asi como consulta publica;
idealmente, como parte de una agenda politica clara-
mente articulada y un proceso institucionalizado de
establecimiento de prioridades que pueda administrar
los recursos publicos y las asignaciones de recursos de
donantes en el sector de salud.

DE LOS PAQUETES ESENCIALES A LA
COBERTURA UNIVERSAL DE SALUD

Desarrollo de un paquete esencial para la CUS

La identificacién de intervenciones para el PMP y el
PECUS comenz6 con la compilacién de todas las inter-
venciones descritas en los paquetes esenciales del DCP3.
Como se describe en el capitulo 1 de este volumen
(Jamison y cols. 2018), los paquetes esenciales de los
voltiimenes 1 al 9 del DCP3 contienen 327 intervenciones
cuyos logros considerados son los siguientes:

*+ proporcionan una buena relacién calidad-precio en
diferentes entornos;

+ se dirigen a una carga de enfermedad significativa;

+ son factibles de implementar en varios PIBM.

(Es importante resaltar que 119 de las intervenciones en
estos paquetes esenciales son de naturaleza intersectorial,
como se discuti6 en el capitulo 2 de este volumen,
Watkins y cols. [2018]. Algunas intervenciones en el
DCP3 no se clasifican ficilmente como sector de salud o
intersectorial; en el presente capitulo, en general, se inc-
luyeron como intervenciones del sector de salud de
manera predeterminada. Ejemplos de tales interven-
ciones incluyen la nutricién materna e infantil [es decir,
los alimentos como medicina] y el control de vectores).

Las intervenciones recomendadas en estos paquetes
esenciales reflejan la sintesis de una amplia gama de evi-
dencia epidemioldgica y econdémica inculcada con el
juicio experto requerido para extrapolar estos hallazgos
a contextos y preguntas que tienen que ver con politicas
publicas para las cuales los datos son muy limitados. La
mayoria de la evidencia econdmica toma una perspec-
tiva del sector de salud sobre los costos y se basa en
estimaciones del incremento en la relacién calidad-pre-
cio en entornos donde el nimero y la escala de los servi-
cios de salud actuales son limitados. Sin embargo, como
se resume en el capitulo 7 de este volumen (Horton
2018), la calidad y la aplicabilidad de la evidencia econé-
mica en estos estudios varfan ampliamente, lo cual
requiere deliberacion y juicio adicionales, como se
describe mas adelante en este capitulo.

De manera notable, este capitulo incluye paquetes
esenciales para dos grupos adicionales de enfer-
medades: trastornos congénitos y genéticos (anexo 3A)
y trastornos musculoesqueléticos (anexo 3B). Estas
condiciones se han tratado ampliamente en Prioridades
para el control de enfermedades en paises en desarrollo,
segunda edicién (DCP2) (Jamison y cols. 2006) y se
mencionaron en varios volimenes del DCP3, pero se
consider6 que no requerian que se les dedicara un
capitulo. Los paquetes esenciales para estos dos grupos
de condiciones reflejan los mensajes clave de las sec-
ciones relevantes del DCP2, con informacién actual-
izada sobre la carga de la enfermedad y la evidencia
econdmica en los PIBM, particularmente durante la
ultima década.

Después de compilar los contenidos de los 21 paquetes
del DCP3, los autores del presente capitulo siguieron
varios pasos adicionales para llegar a una lista final de
intervenciones para el PECUS:

+ En primer lugar, se eliminaron las instancias de
intervenciones duplicadas o redundantes. Aunque se
eliminaron las intervenciones duplicadas en la con-
struccion de la lista del PECUS, cada paquete esencial
retuvo todas sus intervenciones.

+ En segundo lugar, los autores trabajaron con los
editores responsables de cada uno de estos paquetes
para revisar las descripciones de las intervenciones
cuando fue necesario, con el objetivo de agre-
gar especificidad o claridad a una audiencia no
especializada. Siguiendo el consejo de los editores
del volumen 4 del DCP3 (Patel y cols. 2015) y el
volumen 6 (Holmes y cols. 2017), s6lo se incluyd
un subconjunto de las intervenciones de mejores
practicas de estos dos volimenes en el PECUS. En
este capitulo, también se agregaron varios servicios
especificos de salud en intervenciones dnicas que
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siempre se prestarian juntas en la practica, como la
deteccién de individuos en riesgo para una enfer-
medad determinada mads el tratamiento de individ-
uos cuyos exdmenes determinaron que tenian esa
enfermedad.

+ Los autores consideraron que algunas intervenciones
no son servicios especificos de salud, sino mds bien
medidas para aumentar la aceptacion o la calidad de
la intervencion. Se eliminaron estas intervenciones de
la lista del PECUS vy se discuten en calidad de grupo
mads adelante en este capitulo.

+ Finalmente, los autores esquematizaron todas las
intervenciones en una tipologia estdndar de las plat-
aformas del sistema de salud que refleja el consenso
de los editores y miembros del Comité Asesor del
DCP3 (recuadro 3.1). La agrupacién de las inter-
venciones en plataformas pretende ilustrar cémo

I
Recuadro 3.1

podrian integrarse entre si y dentro de los sistemas
de salud existentes.

El anexo 3C presenta los contenidos finales del
PECUS, por plataforma. Este paquete incluye 218 inter-
venciones Unicas, que incluyen 13 intervenciones a nivel
de la poblacién, 59 a nivel comunitario, 68 en centros de
salud, 58 en hospitales de primer nivel de atencién y 20
en hospitales de referencia y especializados. El anexo 3D,
que acompana al anexo 3C, examina temas relacionados
con intervenciones especificas del PECUS. Estos temas
incluyen los precios y su impacto en la relacién
costo-efectividad en los casos en que los precios cambian
répidamente; los requisitos del sistema de salud como la
integracion de la intervencién urgente en las plataformas
de prestacidn; y las consideraciones de viabilidad en cier-
tos entornos.

Definicion de las plataformas de prestacion para el PECUS en el DCP3: Una tipologia estandar

Los volimenes 1 al 9 del DCP3 presentan inter-
venciones en 21 paquetes adaptados a varias “plat-
aformas”, definidas como canales de distribucién
relacionados de forma logistica. Por lo tanto, una
plataforma es el nivel de un sistema de salud en el
cual las intervenciones se prestaciéon, de manera
apropiada, efectiva y eficiente. Los editores de
los volimenes individuales determinaron estas
plataformas, y las intervenciones que se realizan
a través de ellas. Para recopilar sélo una lista de
intervenciones dnicas en el paquete esencial para
la cobertura universal de salud y agruparlas por
plataforma, los autores de este capitulo homo-
geneizaron las definiciones de las plataformas v,
en algunos casos, reasignaron las intervenciones
a plataformas diferentes de las que aparecian en
otras partes de los volimenes del DCP3.

Este modelo de plataforma es una tipologia prag-
mdtica en lugar de una descripcién exhaustiva de los
innumerables centros de salud que actualmente
prestan servicios a los ciudadanos de paises de
ingresos bajos y medianos. Los factores contex-
tuales, como la cultura local, la carga de la enfer-
medad, los recursos y la geografia, influirdn tanto en

los tipos de servicios proporcionados en cada nivel,
como en la forma en que los pacientes interacttian
con un sistema de atencién médica. Con los cam-
bios en la tecnologia y los conocimientos sobre
cémo realizar la prestacion, es probable y deseable
que las modalidades existentes de prestacion de
atencién médica evolucionen y se adapten con el
tiempo. La definicién de una plataforma también
evolucionard a medida que el sistema de salud de un
pais se vuelva mds avanzado y ofrezca una gama mas
amplia de servicios de salud, particularmente en los
niveles mas bajos del sistema.

A continuacién, presentamos las definiciones de las
cinco plataformas de un sistema de salud utilizadas
en este capitulo:

Intervenciones de salud basadas en la poblacion:
Esta plataforma captura todos los servicios de
salud no personales o basados en la poblacién,
como los medios masivos de comunicacién y la
publicidad social de mensajes educativos, como
suelen ofrecerlos las agencias de salud publica.
(Notese que las plataformas que no forman parte
del sistema de salud relacionadas con politicas

Recuadro continda en la siguiente pagina
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Recuadro 3.1 (continuacion)

fiscales e intersectoriales, por ejemplo impuestos,
subsidios, politicas regulatorias y cambios en el
entorno construido, se analizan en el capitulo 2 de
este volumen [Watkins y cols. 2018].)

Servicios comunitarios: La plataforma comunitaria
abarca los esfuerzos para llevar los servicios de
atencion médica a los ciudadanos, llegar a la gente en
sus propias casas. Incluye una amplia variedad de
mecanismos de prestacion. Las plataformas secund-
arias especificas incluyen las siguientes:

+ Divulgacién y campafias de salud (como cam-
panas de vacunacidn; desparasitaciéon masiva; y
comunicacion, educaciéon e informacién acerca
de la salud brindada de manera individual)

* Escuelas (como dias escolares dedicados a la
salud)

+ Trabajadores de la salud provenientes de la comu-
nidad, quienes pueden tener su trabajo base en la
comunidad, pero también estar conectados con
los servicios médicos de primer nivel, con vincu-
los con el resto del sistema.

Centros de salud: El nivel del centro de salud captura
dos tipos de instalaciones. La primera es un centro
de salud de mayor capacidad atendida por un
médico o un asistente médico y, a menudo, una
partera para proporcionar atencién médica bdsica;
cirugias menores; servicios de planificaciéon familiar;
servicios para el embarazo; y partos seguros para

La identificacion de un PECUS de la mayor prioridad

La lista de las 218 intervenciones tnicas del PECUS
constituye una agenda ambiciosa para muchos paises,
y lograr la cobertura total del PECUS para el afo
2030, el término del periodo de los ODS, seria un reto
para la mayoria de los paises de ingresos bajos.
Ademads, como se ha sefialado a lo largo del DCP3, hay
una gran heterogeneidad en la fuerza de la evidencia y
la magnitud del impacto en la salud de estas interven-
ciones esenciales.

Algunos consejos ttiles provienen de la consulta
Making Fair Choices de la OMS, que describi6 el prin-
cipio de las clases de prioridad, es decir, que los servicios
de salud podrian agruparse en tres clases (alta, media o
baja prioridad) en funcién de sus ventajas relativas en las

embarazos no complicados. (En los anexos 3C y 3F,
este tipo de centro de salud se indica con un
asterisco). El segundo es un centro de salud de
menor capacidad (por ejemplo, clinicas de salud,
farmacias, consultorios dentales, etc.) atendido prin-
cipalmente por una enfermera o un proveedor de
atenciéon médica de segundo nivel, que brinda servi-
cios en entornos con menos recursos y, a menudo,
mas remotos.

Hospitales de primer nivel de atencién: Un hospital de
primer nivel de atencién es una institucién con la
capacidad de realizar cirugfas y proporcionar
atencién a pacientes hospitalizados. Esta plataforma
también incluye atencién especializada para
pacientes ambulatorios y servicios de patologia de
rutina que no pueden prestarse de manera factible a
niveles mas bajos, como la atencién de recién
nacidos. El DCP3 sostiene que un objetivo primor-
dial para todos los paises durante la era de los
Objetivos de Desarrollo Sostenible podria ser garan-
tizar que la mayorfa de los pacientes tengan acceso a
hospitales de primer nivel de alta calidad con recur-
sos suficientes, un objetivo que, a pesar de ser una
aspiracion para todos los paises, podria ser factible
hasta el 2030.

Hospitales de referencia y de especialidades (de seg-
undo y tercer nivel de atencién): Esta plataforma
incluye a los hospitales generales y de especialidades
que proporcionan servicios de atencién médica de
segundo y tercer nivel.

dimensiones del costo-efectividad la prioridad dada al
sector mds desafortunado de la poblacién; y los PRF
(Chan 2016; OMS 2014). En este sentido, este capitulo
desarrolla un PMP ilustrativo que se asemeja a la clase de
alta prioridad descrita en Making Fair Choices. Asimismo,
este capitulo considera el PMP desde el punto de vista de
los paises de ingresos bajos, teniendo en cuenta sus
patrones epidemioldgicos y demogréficos agregados, asi
como las limitaciones tipicas de recursos.

La identificacion de las intervenciones de mayor pri-
oridad de la CUS: Tres dimensiones clave

Con el objetivo de identificar el subconjunto de interven-
ciones del PECUS que podrian incluirse en el PMP, los
autores valoraron cada intervencién del PECUS en tres
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dimensiones: relacién calidad-precio, prioridad dada al
sector mas desafortunado de la poblacién, y PRF
costeables. El anexo 3E proporciona detalles sobre los
métodos y datos utilizados en este proceso de evaluacion,
y el anexo 3F muestra las evaluaciones de los autores de
cada intervencion del PECUS en estas dimensiones.

Relaciéon calidad-precio. Para evaluar la relacion
calidad-precio, los autores consideraron las estimaciones
de costo-efectividad donde la relacion costo-efectividad
era una medida relevante en la relacién calidad-precio.
En estos casos, se calcul6 la media geométrica de las
proporciones graduales de costo-efectividad a partir de
la literatura de evaluacién econémica en los PIBM (ver
el capitulo 7 de este volumen, Horton 2018). En los
casos de intervenciones del PECUS no incluidas en el
capitulo 7, se realizaron bisquedas de estimaciones rel-
evantes en otras bases de datos de estudios de
costo-efectividad. Los autores también sefalaron los
principales impulsores de la relacién costo-efectividad
en los casos en que las intervenciones no tendrian una
relacion costo-efectividad uniforme en los PIBM. Estos
impulsores incluyen el contexto epidemioldégico (como
las dreas de transmisién alta en comparacién con las
areas de transmision moderada para el paludismo), las
variaciones de precios en las tecnologias clave (como
las vacunas para las que ciertos paises pueden ser elegi-
bles para recibir subsidios) y la calidad y generalizacién
de los datos sobre la relacién costo-efectividad. Estos
factores se sintetizaron en una evaluacion sumaria de
la relacion costo-efectividad que coloco las interven-
ciones en una de cinco categorias. Cuando la relacién
costo-efectividad no era una medida relevante en la rel-
acién calidad-precio, el resultado apropiado y la eficien-
cia de la intervenciéon para lograr el resultado se
registraron por separado. Estos problemas se observan
cuando es pertinente en los anexos 3D y 3E.

Se deben hacer algunas observaciones adicionales sobre
el cambio en el DCP3 del criterio de costo-efectividad
al criterio mas amplio de la relacién calidad-precio.
En general, el DCP3 ha recurrido a andlisis de
costo-efectividad costo-utilidad para evaluar las inter-
venciones que afectan principalmente los resultados de
salud, incluidas la discapacidad y la mortalidad
prematura. En estos casos, es apropiado referirse a la
relacién costo-efectividad de una intervencién medida
por el costo por adulto o muerte infantil evitada o por
evitar el ajuste por afio debido a una discapacidad
(AAD). Al mismo tiempo, varios tipos importantes de
intervenciones del sector de salud producen resultados
que no se miden ficilmente en muertes, AAD o ajustes
por afio en la calidad de vida (AACV); mismos que
incluyen satisfacer la necesidad de planificacion famil-
iar, reducciones en las tasas de mortinatos, cuidados

paliativos y alivio del sufrimiento, y la remediacién de
las pérdidas intelectuales asociadas con enfermedades o
con un estado nutricional deficiente. En estos casos, las
medidas como el costo por muerte o los costos por
AAD evitados no se aplican. Como resultado, el término
mas general relacién calidad-precio se usa aqui para
referirse al atractivo relativo de las intervenciones en
términos de resultados relevantes. Fuera de un marco
de andlisis costo-beneficio, la conmensurabilidad de
diferentes indicadores de la relacién calidad-precio
(por ejemplo, costo por muerte evitada en comparaciéon
con el costo por caso de necesidad de anticoncepcién)
es una cuestion de criterio y puede requerir mas estudio
empirico (ver el capitulo 9 de este volumen, Chang,
Horton y Jamison [2018]).

Otra limitacién del uso de los criterios de
costo-efectividad y relacién calidad-precio es la posible
desconexién entre las estimaciones modeladas y el
impacto en el mundo real. Si la calidad de la atencién en
la practica es inferior a lo que se capta en los estudios de
eficacia, los indices de costo-efectividad seran mas altos
de lo que se informa en la literatura. Las variaciones en la
préctica clinica observada sugieren que los beneficios
diferenciales de la atencién de la salud son probables
dentro y entre las poblaciones. Desafortunadamente, la
calidad de los servicios de salud en los PIBM es un tema
poco estudiado y generalmente no se considera en las
evaluaciones econémicas (Akachi y Kruk 2017; Kruk y
cols. 2017). En las evaluaciones presentadas en el anexo
3F, los autores han intentado explicar las posibles reduc-
ciones de la relacién calidad-precio en el mundo real
causadas por la baja calidad en la atencidn, particular-
mente para los servicios complejos y longitudinales en
paises de ingresos bajos. (Las medidas que pueden garan-
tizar la calidad de las intervenciones del PECUS se anali-
zan mds adelante en este capitulo).

A pesar de todas las limitaciones explicadas lineas
arriba, la perspectiva del DCP3 es que las estimaciones
de la relacién costo-efectividad y calidad-precio son
aportaciones criticas para el proceso de establecer
prioridades.

Prioridad dada al sector mas desafortunado de la
poblacién. Para evaluar si una intervencién dio pri-
oridad al sector mas desafortunado de la poblacion, los
autores identificaron la principal condicién de salud
abordada por cada intervencion. Se desarrollé un indi-
cador del “sector mas desafortunado de la poblacién”
que intent6 identificar a las personas que, en virtud de
tener alguna enfermedad o lesién en particular, ten-
drian un nivel de salud mucho mds bajo. A este indica-
dor se le denominé “edad promedio de defuncién
ajustada en funcion de la salud” (anexo 3E). En resu-
men, esta medida calcul6 la pérdida de salud adicional

Prioridades para el control de enfermedades: Mejoramiento de la salud y reduccion de la pobreza



fatal y no fatal experimentada por un individuo afec-
tado por una causa especifica de muerte, discapacidad o
ambas, en comparacion con los niveles de salud prome-
dio en la poblacién. En esencia, la medida identificé
causas que serian muy severas o resultarian en una
mortalidad extremadamente prematura o ambas.
Debido a que los entornos de ingresos bajos son el enfo-
que del PMP ilustrativo, las estimaciones epidemioldgi-
cas agregadas para los paises de ingresos bajos como
grupo se utilizaron como poblacién de referencia para
construir este indicador. Las estimaciones de la edad
promedio de defuncién por causa ajustada en funcién
de la salud se asignaron a los grupos ordinales uti-
lizando los puntos de corte descritos en el anexo 3E y
luego se asignaron a las intervenciones especificas que
abordaron cada causa.

El criterio de prioridad para el sector mas desafor-
tunado de la poblacién es una variante de la nocién mas
general de la CUS “a favor de los pobres” Existe un
amplio acuerdo en que los esquemas de la CUS en
los PIBM deben esforzarse, ante todo, en atender las
necesidades de los grupos marginados y de ingresos
bajos (Bump y cols. 2016). Para lograr esto, algunas
reformas en la CUS se han enfocado en llevar todos los
servicios de salud a las dreas mas pobres, mientras que
otras han identificado intervenciones contra un con-
junto de “enfermedades causadas por la pobreza” (como
la tuberculosis o las enfermedades tropicales desatendi-
das) como prioridades para las finanzas publicas.
Mientras que el enfoque de este capitulo tiene mds en
comun con el enfoque expresado lineas arriba que con el
anterior, adopta una perspectiva de vida enfocada en la
mala salud y otorga mayor importancia, por ejemplo, a
ciertas enfermedades no transmisibles (como esqui-
zofrenia, trastornos congénitos o cdncer infantil) y
lesiones que podrian darse dentro de un marco de
“enfermedades causadas por la pobreza” orientado a las
enfermedades transmisibles.

Proteccién contra riesgos financieros. Se tom6 un
enfoque cualitativo para evaluar el PRE Los autores
utilizaron un indicador compuesto para el PRF deri-
vado de juicios de expertos en tres dimensiones: a)
probabilidad de empobrecimiento médico en ausencia
de financiamiento publico para la intervencién, con
base en datos de costos unitarios; b) la urgencia de la
necesidad de intervencién con resultados agudos, graves
e impredecibles que generalmente confieren un mayor
riesgo financiero; y ¢) edad promedio de fallecimiento y
nivel de discapacidad, con mas PRF proporcionados
por intervenciones que mejoran la salud de los asalari-
ados o abordan las enfermedades que causan altos nive-
les de discapacidad, todo lo demds permanecera igual
(OMS 2014).

Criterios para la Inclusion en el Paquete Ilustrativo
de Mayor Prioridad para la CUS

Un concepto de trabajo del PMP se puede definir como
la suma de todas las intervenciones que cumplen los
siguientes criterios, equilibradas entre si:

* Muy buena relacién calidad-precio en paises de ingresos
bajos. En términos de costo-efectividad, esta relacion
estd en el orden de menos de 5000 a 7500 ddlares por
muerte evitada, dependiendo de la edad promedio
de defuncién (con una mayor disposicién a pagar
por las muertes evitadas de nifios y adolescentes),
o menos de 200 a 300 dolares por AAD evitado
(o AACV obtenido). Este rango de valores de costo-
efectividad se basa en la creciente literatura sobre
costos de oportunidades de atencién médica, lo que
sugiere que una cifra aproximada a la mitad del pro-
ducto interno bruto per capita por ADD evitado es un
nivel realista de disposicion a pagar por intervenciones
de atencién médica en los PIBM (Ochalek, Lomas y
Claxton 2015). (El DCP3 no respalda explicitamente
este umbral particular —o el enfoque del costo de
oportunidad de la atencién médica en general—
como uno normativo, sino que, en este capitulo, lo
utiliza como un ejemplo de un umbral tipico que
podria implementarse en algin pais cuyos recursos
estén altamente restringidos. Para las intervenciones
donde la relacién costo-efectividad no es una medida
relevante de la relacion calidad-precio, los autores
realizaron una evaluacién sobre si la intervencion
podria conducir de manera eficiente a importantes
resultados de salud en los paises de ingresos bajos no
incluidos en el ADD (por ejemplo, evitar los morti-
natos, evitar embarazos no deseados y proporcionar
cuidados paliativos). Como una cuestiéon de relacion
calidad-precio y obligacidn ética, la cobertura total de
los servicios de cuidados paliativos bésicos se incluy6
en el PMP de forma predeterminada.

+ Prioridad dada al sector mds desafortunado de la
poblacién. Este criterio se cumple por medio de una
intervencién dirigida en contra de una causa de
enfermedad o lesién que tenga una edad promedio de
muerte baja ajustada en relacion a la salud.

* Posibilidad de proporcionar un alto grado de PRF. Este
criterio se cumple por medio de una intervencién
que reciba un puntaje alto en el indicador compuesto
para el PRE

+ Parte de la agenda de "gran convergencia" propuesta
por la Comisién Lancet para la Inversion en Salud.
Estas intervenciones —que tienen que ver con la
salud reproductiva, materna o neonatal e infan-
til; el virus de inmunodeficiencia humana y sin-
drome de inmunodeficiencia adquirida (VIH/sida);

Cobertura universal de salud y paquetes esenciales de atencién médica

51



52

la tuberculosis; y el paludismo— se sometieron a un
escrutinio cuidadoso para este informe. Se super-
ponen en gran medida con los paquetes esenciales
de los voltimenes 2 y 6 del DCP3: Salud repro-
ductiva y materna en el nifio y en el recién nacido
(Reproductive, Maternal, Newborn, and Child Health)
(Blacky cols. 2016) y Enfermedades infecciosas graves
(Major Infectious Diseases) (Holmes y cols. 2017),
respectivamente, aunque son mas selectivos.

Se pueden hacer tres comentarios adicionales sobre
los criterios anteriores. En primer lugar, los umbrales
exactos para incluir una intervenciéon en el PMP de
algtin pais son especificos para cada contexto y deben
sopesarse con las preferencias sociales. Por ejemplo,
no es evidente como comparar los casos de pobreza
evitados con las muertes evitadas. Los ejercicios de
establecimiento de prioridades en la CUS diferirdn
razonablemente respecto a como ponderan los resul-
tados sanitarios y no sanitarios. Un esquema que
busca dar prioridad a las necesidades de los pobres
pero con relativamente pocos recursos puede incluir
mads intervenciones que obtengan una puntuacién
alta en prioridad dada al sector mds desafortunado de
la poblacién y que caen por debajo de un umbral
estricto de voluntad de pago, lo cual se refleja en los
altos costos de la oportunidad para la atencién
médica. Por lo tanto, es menos probable que los legis-
ladores incluyan intervenciones que proporcionen un
PREF significativo pero no mucha salud por dinero. Al
mismo tiempo, se pueden definir diferentes niveles de
voluntad de pago por diferentes resultados en el sec-
tor de salud (Cairns 2016). Por ejemplo, un pais
comprometido con la lucha contra el VIH/sida (espe-
cialmente con la ayuda de donantes extranjeros)
puede incluir intervenciones relacionadas con el VIH
a pesar de que la relacion costo-efectiva sea ligera-
mente peor que la de las intervenciones para otras
enfermedades. El DCP3 no toma una posiciéon sobre
la ética de una opcidén como esta, sino que simple-
mente aboga por la transparencia y la responsabilidad
publica en el proceso de establecer prioridades (es
decir, por declaraciones explicitas sobre concesiones),
asi como por la consideraciéon de los costos de la
oportunidad para la atencién médica (ineficiencias) y
la posibilidad de falla en el logro de los niveles de
cobertura establecidos debido a restricciones
presupuestarias.

En segundo lugar, el dltimo criterio enumerado
lineas arriba se basa en el trabajo analitico realizado
para la Comisién Lancet para la Inversién en Salud
(Lancet Commission on Investing in Health). Antes de
que la comisién publicara su informe del 2013,

“Salud global 2035: un mundo reunido en una gener-
acion” (Global Health 2035: A World Converging
within a Generation) (Jamison y cols. 2013), no todas
las intervenciones incluidas en su paquete de “gran
convergencia” tenian la misma evidencia rigurosa de
la relacién calidad-precio. Sin embargo, el analisis
original de la comisién las consideré efectivas e
importantes para implementarlas como un paquete, y
la comisién estim6 sus costos y beneficios como tales.
Por lo tanto, el hallazgo de la comisién de que el gran
paquete de convergencia era asequible y util en
funciéon de los costos influy6 en el juicio de este
capitulo sobre el valor de las intervenciones individ-
uales en cuanto a la relacion calidad-precio cuando se
implementaron como parte de un paquete, especial-
mente con respecto a las intervenciones en las que no
habia otro tipo de evidencia econdémica.

Finalmente, se reconoce que el diseno y la imple-
mentacién de los criterios en este capitulo requirieron
una cantidad considerable de juicio y desenfatizar la
precisién cuantitativa y la comparabilidad de los
criterios. Hasta cierto punto, esto es un utensilio del
proceso para el DCP3, que pretende ser ilustrativo en
lugar de prescriptivo para una amplia gama de contex-
tos locales. Aplicar estos criterios a preguntas especifi-
cas sobre politicas del mundo real implicaria a) reunir
mads informacién local sobre el sector demogrifico, la
carga de las enfermedades y los costos que influirian en
las estimaciones locales de la relacién calidad-precio,
asi como de cudl es el sector mas desafortunado de la
poblacién; y b) realizar estudios locales o regionales
que puedan cuantificar las ventajas y desventajas de
cada uno de estos criterios, como la comparabilidad de
una muerte infantil evitada y un caso de pobreza
evitado. Los avances empiricos en estas dreas podrian
facilitar su incorporacién en el andlisis de decisiones
de criterios multiples segtin lo descrito por Youngkong
(2012) y otros.

Las intervenciones que cumplen los criterios anteri-
ores se muestran en negrita en el anexo 3C y también se
anotan junto con las evaluaciones en el anexo 3F. En
total, 97 de 218 intervenciones podrian clasificarse como
de alta prioridad segtn los cuatro criterios anteriores.
Aunque el PMP propuesto incluye una preponderancia
de intervenciones en salud materna e infantil y de inter-
venciones contra el VIH/sida y la tuberculosis en adul-
tos, un numero significativo de intervenciones también
aborda principalmente las enfermedades no transmisi-
bles (ENT) y las lesiones. En términos del alcance de las
condiciones de salud tratadas, estas intervenciones van
mas alld de las intervenciones de alta prioridad tipica-
mente incluidas en el discurso global de las ENT (OMS
2011).
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COSTOS DEL PECUS Y EL PMP

Estimar los costos potenciales y los efectos sobre la salud
de los paquetes de intervenciones en salud es técnica-
mente desafiante frente a las limitaciones de los datos
actuales, la incertidumbre sobre los patrones demografi-
cos y epidemioldgicos futuros y la falta de métodos y
herramientas establecidos que abarquen los grupos de
enfermedades. Este capitulo presenta estimaciones de los
costos y las consecuencias del PECUS y el PMP, con un
trato igualitario para los paises de ingresos bajos y los
paises de ingresos medianos bajos. Estas estimaciones no
pretenden ser normativas o precisas, sino, mds bien pre-
tenden ilustrar la magnitud y el equilibrio de los costos y
los beneficios para la salud que un pais determinado
podria esperar.

Los autores adoptaron un enfoque basado en la
estdtica comparativa para estimar el costo y los benefi-
cios en salud del PECUS y el PMP, estimando el cambio
en los costos y en los patrones de mortalidad que se
esperarian luego de un aumento instantineo en la
cobertura de servicios en las listas del PECUS y el PMP;
y manteniendo constantes todos los demds factores
(por ejemplo, demografia, epidemiologia y precios
locales) que pueden influir en los costos. La perspectiva
de los costos fue la misma que la del ministerio de
salud, que asumi6 subsidiar el PECUS y el PMP.

Para este andlisis, la cobertura “universal” se
defini6 como una cobertura del 80%. Otros grupos
han elegido objetivos que van del 80% al 100%,
dependiendodelaperspectivadel costo,laintervencion
y la condicién de salud (Black y cols. 2016; OMS
2013a). El fundamento de nuestra meta del 80% es
que los autores determinaron que seria poco realista
e inviable, en casi todos los casos, lograr una cober-
tura de intervencién superior al 80% durante el peri-
odo de los ODS.

Watkins, Qi y cols. (2017) presentan, de manera
detallada, los métodos, los datos y las suposiciones
detrds del ejercicio de costos de este capitulo. Los
costos se organizaron en las tres categorias siguientes:
costos directos de la prestacion del servicio en el punto
de atencidn, por ejemplo, personal, medicamentos y
equipo; costos de servicios secundarios en los centros de
salud requeridos para prestar estos servicios, por
ejemplo, rentas, mantenimiento de edificios y servi-
cios de laboratorio y radiologia (a veces denominados
costos generales o indirectos); y costos del programa
que respaldan los servicios de salud pero que se
encuentran por encima y por separado de los costos
en los centros de salud y no pueden asignarse facil-
mente a servicios especificos, por ejemplo, activi-
dades de administracién, logistica y vigilancia.

Nos referimos a la primera categoria de costos como
“costos de prestacion de servicios” y a la segunda y
tercera categorias en conjunto como “costos del sis-
tema de salud”

Para cada intervencidn, se identificaron conjuntos
de datos representativos que contenian estimaciones de
costos unitarios relevantes. Después, los costos se ajus-
taron a costos “promedio” en PIB y en paises de ingre-
sos medianos bajos mediante el uso de suposiciones
acerca de la proporcion de atencién médica basada en
bienes comercializados y, para la proporcién no comer-
cializada, la disminucién promedio de los salarios de
los trabajadores de la salud en varios paises y entre los
paises de ingresos bajos y paises de ingresos medianos
bajos. Se tuvo cuidado en extraer las estimaciones del
costo unitario que reflejaban los costos promedio a
largo plazo. La mayoria de los estudios de costos unitar-
ios incluyé abundantes detalles sobre los costos de
prestacion del servicio, pero no consideraron los costos
del sistema de salud, por lo que se agregaron como
incrementos en los costos de prestacion de servicios
con base en suposiciones y conjuntos de datos comple-
mentarios (Boyle y cols. 2015, Seshadria y cols. 2015).

El siguiente paso fue identificar a la poblacién que
necesitara la intervencién. Las estimaciones en la inci-
dencia o prevalencia de diversas causas de enfermedad o
lesion publicadas anteriormente se compilaron y contra-
staron con las intervenciones del PECUS (Vos y cols.
2016; OMS 2016).2 En algunos casos, se realizaron
ajustes adicionales a las estimaciones de la poblacién
necesitada. Por ejemplo, primero se estimé y después se
dividié por tres la proporcién de la poblacién que requi-
ere revision para diagnosticar la diabetes (basada en el
nivel de riesgo) para reflejar la recomendacién de diag-
noéstico una vez cada tres afos en promedio. El ultimo
paso fue estimar la cobertura actual de cada intervencién
utilizando indicadores de cobertura de la base de datos
del Observatorio Global de la Salud de la OMS o prome-
dios representativos razonables para la cobertura (OMS
2016).

Tal como lo describen Watkins, Qi y Horton (2017),
los autores intentaron cuantificar las principales fuentes
de incertidumbre en las estimaciones de costos. Se
definieron tres escenarios: caso base, peor caso y mejor
caso. Para un conjunto de pardmetros clave en el modelo
de costos, se identificé el valor de un caso base, del peor
caso y del mejor caso. Las mejores y peores estimaciones
de casos para los costos de la CUS se obtuvieron medi-
ante la variacién simultdnea de los valores de todos los
pardmetros clave en sus valores mds optimistas y pesi-
mistas, respectivamente. Las estimaciones y los rangos de
incertidumbre presentados posteriormente reflejan estos
tres escenarios.
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El cuadro 3.1 presenta los posibles costos anuales del
PECUS por paquete, incluidas la estimaciones per cdpita
y la estimacidn total de la poblacién del gasto actual, los
costos progresivos y los costos totales (es decir, la suma
del gasto actual y los costos progresivos, donde los costos
totales reflejan una cobertura del 80%). Los costos del
sistema de salud, que comprenden aproximadamente el
40% de los costos totales de la cobertura total, son el
componente de costo tinico mds grande del PECUS. El
segundo componente de costo mds grande es el costo de
la prestacion del servicio, que se relaciona con el paquete
de trastornos cardiovasculares, respiratorios y similares.
En ambos grupos de paises, los costos de prestacion de
servicios relacionados con el VIH/sida y las ITS, el
paludismo y las enfermedades febriles en los adultos
también fueron muy elevados. En los paises de ingresos
medianos bajos, los costos de prestaciéon de servicios
relacionados con los trastornos mentales, neuroldgicos y
por uso de sustancias fueron relativamente altos. También
es digno de mencién que la proporcion de los costos
progresivos atribuidos a las ENT es mayor que la propor-
cién de los costos totales atribuidos a las ENT. Este hal-
lazgo refleja bajos niveles de gasto actual para las ENT y
sugiere que, para lograr el PECUS, todos los paises
deberédn prestar especial atencién a las inversiones pro-
gresivas requeridas para ampliar los servicios de las ENT.

El cuadro 3.2 presenta los posibles costos anuales
totales y progresivos del PECUS y el PMP en los paises
de ingresos bajos (PIB) y los paises de ingresos medi-
anos bajos, incluidos los rangos de incertidumbre deri-
vados de los andlisis de los mejores y peores escenarios
descritos anteriormente. El costo total por persona para
mantener el PMP y el PECUS con cobertura total seria
de 42 y 76 dodlares, respectivamente, en PIB; y de 58 y
110 délares, respectivamente, en paises de ingresos
medianos bajos. Llegar a la implementacién completa
del PMP y el PECUS requeriria, anualmente, 3,1% y
6,4% adicionales, respectivamente, de los ingresos
actuales en PIB y 1,5% y 2,9%, respectivamente, en
paises de ingresos medianos bajos.

Para poner estas estimaciones de costos en contexto,
el gasto anual en salud per cdpita del Gobierno y los
donantes en los PIB y en los paises de ingresos medianos
bajos es, actualmente, de 25 y 31 ddlares, respectiva-
mente; y los gastos provenientes del bolsillo de la
poblacién son, nuevamente, mas o menos de la misma
magnitud (OMS 2016). Suponiendo que el objetivo de la
CUS es desplazar con éxito los gastos que desembolsa la
poblacién en el punto de atencidn a través de mecanis-
mos de prepago y contribuciones en conjunto, estas
estimaciones de costos sugieren que el gasto actual del
Gobierno y los donantes necesitard aproximadamente el
doble o el triple para financiar el PMP o el PECUS.

Estos déficits implicitos son comparables a un ejercicio
reciente de célculo de costos en Etiopia (Etiopia,
Ministerio de Salud 2015), que estima que se requeriria
un aumento del 30% al 80% en los recursos dis-
ponibles para financiar la cobertura universal de un
paquete muy bdsico de servicios de salud esenciales en
Etiopia.

El costo progresivo para alcanzar la cobertura total
es significativo. Probablemente sea factible en paises
de ingresos medianos bajos, pero su factibilidad es
poco probable en PIB sin apoyo adicional externo. En
comparacion, el costo progresivo anual del paquete de
gran convergencia de la Comisién Lancet para la
Inversidn en Salud (Lancet Commission on Investing in
Health) fue de aproximadamente 1% del ingreso per
capita general, en comparacién con el 2-3% del
ingreso per cdpita actual para el PMP de este capitulo
(Jamison y cols. 2013). El mayor costo para el PMP del
DCP3 resulta de la inclusién de un alcance mds amplio
de intervenciones, incluidas las intervenciones en
salud reproductiva, materna, neonatal e infantil en el
paquete de la Comisidén Lancet para la Inversiéon en
Salud (Lancet Commission on Investing in Health); las
intervenciones adicionales para las principales enfer-
medades infecciosas en adultos; las inversiones sustan-
ciales para ENT; y la atencién de lesiones en centros de
salud y hospitales de primer nivel.

Finalmente, las estimaciones de costos del DCP3
son acordes con aquellas estimadas por otros. Trabajos
anteriores, basados en la Comisién de Macroeconomia
y Salud de la OMS (WHO Commission on
Macroeconomics and Health) y el Grupo de Trabajo de
Alto Nivel para la Innovacién en el Financiamiento
Internacional de los Sistemas de Salud (High Level
Taskforce for Innovative International Financing on
Health Systems), sugirieron que el gasto publico anual
total minimo para la CUS en PIBM necesitaria ser,
aproximadamente, de 86 ddlares per cdpita o 5% del
producto interno bruto actual per cdpita, la cantidad
que resulte mayor (Mclntyre, Meheus y Rottingen
2017). Un ejercicio mas reciente de calculo de costos
por parte de la OMS ha sugerido que el gasto publico
progresivo anual para la CUS en PIBM necesitaria ser
de 58 dolares (un rango de los 22 a los 167 ddlares)
per capita (basados en el precio del délar en 2014) en
PIBM para lograr la implementacién completa para el
ano 2030 (Stenberg y cols. 2017). (El estudio de la
OMS solo inform6 los costos progresivos, no los cos-
tos totales. Watkins, Qi y cols. [2017] comparan el
contenido del paquete de la OMS con el PECUS y el
PMP del DCP3.) Tomadas en conjunto, estas cifras
también sugieren que, si los recursos para la CUS,
e incluso para el PMP, no aumentan en los paises de
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Cuadro 3.1 Costos de la CUS esencial en paises de ingresos bajos y medianos bajos, por paquete de intervencion de DCP3

Gasto anual  Gasto anual actual, Costo incremental anual,  Costo anual Costo anual total,
actual, per poblacion (USD Costo incremental  poblacién (USD miles de total, per poblacion (USD Fraccion del
capita miles de millones) anual, per capita® millones)? capita® miles de millones)°  costo total (%)¢
Panel a. Paises de bajos ingresos
Relacionados con la edad
1. Salud materna y perinatal (SMP) $1.3 $1.2 $1.8 $1.6 $3.1 $28 6,1
2. Salud infantil (SI) $2.3 $2.1 $1.2 $1.0 $3.4 $31 6.7
3. Salud y desarrollo en edad escolar $0,094 $0,085 $0,20 $0,18 $0,30 $0,27 0,58
(SEE)
4. Salud y desarrollo en adolescentes $0,31 $0.28 $0,44 $0,40 $0,75 $0,68 15
(SDA)
5. Salud reproductiva y $0,82 $0,74 $0,38 $0,34 $1.2 $1.1 23
anticoncepcion (SRA)
Enfermedades infecciosas
6. VIH e ITS (VIH) $36 $32 $4,0 $3.6 $7.6 $6.8 15
7. Tuberculosis (TB) $0,34 $0,31 $0,15 $0,13 $0,49 $0.44 0,95
8. Paludismo y enfermedad febril en $2.4 $2,1 $2,6 $2,4 $5,0 $4,5 97
adultos (PFA)
9. Enfermedades tropicales $0,33 $0,30 $0,31 $0,28 $0,63 $0,57 1,2
desatendidas (ETA)
10. Preparacion para pandemias y $0,016 $0,014 $0,71 $0,63 $0,75 $0,68 15
emergencias (PPE)
Enfermedades no transmisibles y lesiones
11. Enfermedades cardiovasculares, $0,67 $0,60 $13 1 $13 $12 26
respiratorias y relacionadas (ECV)
12. Cancer (CAN) $0,21 $0,19 $2,5 $2,2 $2,7 $2,4 5.2
13. Enfermedades mentales, $0,49 $0,44 $1.8 $16 $2.3 $2,1 45
neuroldgicas y abuso de
sustancias (MNS)
14. Enfermedades $0,75 $0,67 $1.2 $1.1 $15 $1.4 3,0

musculoesqueléticas (EME)

Cuadro continda en la siguiente pagina
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Cuadro 3.1 Costos de la CUS esencial en paises de ingresos bajos y medianos bajos, por paquete de intervencién de DCP3 (continuacion)

Gasto anual  Gasto anual actual, Costo incremental anual,  Costo anual Costo anual total,
actual, per poblacion (USD Costo incremental  poblacién (USD miles de total, per poblacion (USD Fraccion del
capita miles de millones)  anual, per capita® millones)? capita® miles de millones)°  costo total (%)¢
15. Enfermedades congénitas y $0,59 $0,53 $1.2 $1.1 $1.8 $1.7 36
genéticas (ECG)
16. Prevencion de lesiones (PL) $0,0044 $0,0039 $0,039 $0,035 $0,044 $0,039 0,085
17. Mejora ambiental (AMB) $0,050 $0,045 $0,049 $0,044 $0,10 $0,089 0,19
Servicios de salud
18. Cirugfa (CIR) $1.6 $1.5 $1.3 $1.1 $2.9 $2,6 5,6
19. Rehabilitacion (RHB) $0,10 $0,089 $1,5 $1.3 $1.6 $1.4 3,1
20. Cuidados paliativos y control del $0,11 $0,10 $1.6 $1.5 $1,7 $1,6 3,4
dolor (CPD)
21. Patologia (PT) $0,71 $0,64 $1.8 $1,7 $2.,6 $2.3 5.1
Totales
Costos totales de prestacion de $16 $14 $36 $32 $51 $46
servicios (suma de costos por paquete)
Costos de prestacion de servicios $12 1 $31 $28 $43 $39 60
desduplicados
Costos totales de sistemas de salud $7.9 $7.1 $20 $18 $29 $26 40
Costo total (suma de prestacion de $20 $18 $51 $46 $72 $65 100
servicios y sistemas de salud)®
Panel b. Paises de ingresos medianos bajos
Relacionados con la edad
1. Salud materna y perinatal (SMP) $1.6 $4.4 $2.1 $5.5 $3,7 $9.9 53
2. Salud infantil (SI) $3,0 $8.1 $0,99 $2,6 $4,0 1 58
3. Salud y desarrollo en edad escolar $0,083 $0,22 $0,21 $0,57 $0,29 $0,79 0,42
(SEE)
4. Salud y desarrollo en adolescentes $0,37 $0,99 $0,53 $1.4 $0,90 $2.4 1.3
(SDA)
5. Salud reproductiva y $1.6 $4.4 $0,45 $1.2 $2.1 $5,6 3.0

anticoncepcion (SRA)

Cuadro continda en la siguiente pagina



BIIPSL UQIDUBIR 8P $8|RI12UBS salanbed A pnjes ap [BsIAIUN BINLIBYOY

LS

Cuadro 3.1 Costos de la CUS esencial en paises de ingresos bajos y medianos bajos, por paquete de intervencion de DCP3 (continuacion)

Gasto anual  Gasto anual actual, Costo incremental anual,  Costo anual Costo anual total,
actual, per poblacion (USD Costo incremental  poblacién (USD miles de total, per poblacion (USD Fraccion del
capita miles de millones)  anual, per capita® millones)? capita” miles de millones)®  costo total (%)?
Enfermedades infecciosas
6. VIHe TS (VIH) $2,6 $7.0 $4.1 $11 $6.7 $18 9,6
7. Tuberculosis (TB) $0,34 $0,91 $0,19 $0,50 $0,53 $1.4 0,76
8. Paludismo y enfermedad febril en $4.1 M $2,3 $6,2 $6.4 $17 9.1
adultos (PFA)
9. Enfermedades tropicales $0,37 $1.0 $0,39 $1.0 $0,74 $2,0 1.1
desatendidas (ETA)
10. Preparacion para pandemias y 0,094 0,25 $0,66 $1.8 $0,75 $2,0 11

emergencias (PPE)

Enfermedades no transmisibles y lesiones

11. Enfermedades cardiovasculares, $9.4 $25 $15 $40 $24 $65 35
respiratorias y relacionadas (ECV)

12. Céncer (CAN) $0,64 $1,7 $1.8 $4.7 $2.4 $6,4 35

13. Enfermedades mentales, $1.8 $4.8 $3,7 $9.8 $5,47 $15 78

neurolégicas y abuso de
sustancias (MNS)

14. Enfermedades $1.1 $3.0 $2.1 $5,6 $2.8 $7.5 4,0
musculoesqueléticas (EME)

15. Enfermedades congénitas y $0,74 $2,0 $1.3 $35 $2,0 $5,4 2,9
genéticas (ECG)

16. Prevencion de lesiones (PL) $0,021 $0,055 $0,11 $0,30 $0,13 $0,36 019

17. Mejora ambiental (AMB) $0,11 $0,30 $0,10 $0,26 $0,16 $0,42 0,23

Servicios de salud

18. Cirugfa (CIR) $16 $4.2 $0,97 $2,6 $2,6 $6,8 3,7

19. Rehabilitacion (RHB) $0,41 $11 $2.9 $7.6 $3.3 $8,7 4,7

20. Cuidados paliativos y control del $0,071 $0,19 $0,50 $1.3 $0,57 $15 0,81
dolor (CPD)

21. Patologia (PT) $1.0 $2,6 $2.1 $5.6 $3.6 $9,7 52

Cuadro continda en la siguiente pagina



85

ezaiqod ] 8p UQI20NPal A pnjes e ap ojusiwelola] :SapepawLIsUS 8p [011U00 |3 eied S3pepLIold

Cuadro 3.1 Costos de la CUS esencial en paises de ingresos bajos y medianos bajos, por paquete de intervencion de DCP3 (continuacion)

Gasto anual  Gasto anual actual, Costo incremental anual,  Costo anual Costo anual total,
actual, per poblacion (USD Costo incremental  poblacion (USD miles de total, per poblacion (USD Fraccion del
capita miles de millones) anual, per capita® millones)? capita® miles de millones)° costo total (%)
Totales
Costos totales de prestacion de $30 $81 $40 $110 $70 $190
servicios (suma de costos por paquete)
Costos de prestacion de servicios $16 $44 $35 $93 $60 $160 60
desduplicados
Costos totales de sistemas de salud $11 $29 $23 $62 $40 $110 40
Costo total (suma de prestacion de $27 $73 $58 $160 $101 $270 100

servicios y sistemas de salud)°

Fuente: Watkins, Qi y cols. 2017.

Nota: Todos los montos en ddlares son en délares estadunidenses. DCP3 = Prioridades para el control de enfermedades, tercera edicion; VIH = virus de inmunodeficiencia humana; ITS = infecciones de transmision sexual; CUS = cobertura universal de salud.
a. El costo incremental de escala es desde la cobertura actual hasta un 80% de cobertura.

b. El costo es a 80% de cobertura.

c. Los costos totales son la suma de “costos de prestacion de servicios desduplicados” y “costos totales de los sistemas de salud”. Los costos de prestacidn de servicios desduplicados son mas bajos que los costos totales de prestacién de servicios
debido a que algunas intervenciones se incluyen en mas de un paquete esencial de DCP3.

d. Se presentan dos tipos de porciones en esta columna. Primero, las porciones de los costos presentados para cada uno de los 21 paquetes esenciales usan, como denominador, los costos de prestacion de servicios desduplicados, asf que la suma de
estas porciones excede el 100% por la duplicacion; sin embargo la fraccién de un paquete en particular puede ser interpretada como la fraccion remanente del total del costo de prestacion de servicios del PECUS si las intervenciones en todos los
otros paquetes se quitaran. Segundo, las porciones de costos presentadas en la seccion de totales reflejan la proporcion relativa de los costos del PECUS relacionados con prestacion de servicios y fortalecimiento de los sistemas de salud, siendo la
suma de éstos dos el costo total del PECUS.



Cuadro 3.2 Costos totales e incrementales de la CUS esencial y el paquete de mayor prioridad (PMM) en 2015

Paises de ingresos bajos

Paises de ingresos medianos bajos

PMM PECUS PMM PECUS
1. Costo anual incremental (USD miles de millones)? 23 48 82 160
(9.2a51) (20 a 100) (322180 (66 a 350)
2. Costo anual incremental por persona (USD) 26 58 31 61
(10a57) (22.2110) (122 67) (252 130)
3. Costo anual total (USD miles de millones)? 38 68 160 280
(19a71) (342 130) (81a280) (150 a 500)
4. Costo anual total por persona (USD) 42 76 58 110
(21a79) (37 a 140) (30 .a100) (54 a 190)
5. Costo anual incremental como fraccion del INB 31 6.4 15 29
actual (%)® (1,2a6,9) (26a13) (057a32) (1,2a6,2)
6. Costo anual total como fraccion del INB 51 9,1 2.8 52
actual (%)® (25a95) (45a17) (1,4a48) (26a9,1)

Fuente: Watkins, Qi y cols. 2017.

Nota: PECUS = paquete esencial para la cobertura universal de salud; INB = ingreso nacional bruto; CUS = cobertura universal de salud. El costo anual incremental es el costo
estimado de ir de la implementaci6n actual a la completa (cobertura de 80% de la poblacién) de las intervenciones del PECUS y el PMM. El costo anual total es el costo incremental
més el gasto actual, asumiendo la misma estructura de costos para las inversiones actuales y las incrementales. Los costos estimados son inclusivos de las estimaciones para el
costo de fortalecimiento del sistema de salud (grande) y son costos de estado estable (o promedios de largo plazo) en el sentido de que incluyen inversiones para alcanzar niveles

més altos de cobertura y cubrir la depreciacion.

a. La poblacién de paises de bajos ingresos en 2015 era de 900 millones. Para paises de ingresos medianos bajos, era de 2 700 millones. Los tamafios de las poblaciones se
estimaron usando datos de ONU DAES 2017 de acuerdo con las clasificaciones de pafs listadas al final de este capitulo.
b. EI INB de paises de bajos ingresos era de 0,75 billones y para pafses de ingresos medianos bajos era de 5,4 billones. Las cifras agregadas de INB fueron estimadas usando datos

del Banco Mundial #

ingresos bajos, por atractivas que sean en términos de
salud y eficiencia, su alcance deberia reducirse
significativamente.

CONSECUENCIAS EN SALUD DEL PECUS
Y EL PMP

Watkins, Norheim y cols. (2017) presentan, de manera
detallada, las fuentes de datos, los métodos y las supos-
iciones que se utilizan para estimar el impacto de la
mortalidad del PECUS y el PMP. En resumen, el marco
general para la evaluacién del impacto fue el objetivo
secundario nimero 3 de los ODS propuesto por
Norheim y cols. (2015), con una reduccién del 40% en
muertes en personas menores de 70 afios para el 2030.
Este capitulo proyecta las muertes totales en el 2030 —
por edad, género y causa— mediante el uso de las esti-
maciones del tamafno poblacional de la Divisién de
Poblacién de las Naciones Unidas (UN Population
Division) (Departamento de Asuntos Econdémicos y
Sociales de las Naciones Unidas, ONU DAES 2017) y
las tasas de mortalidad por causa especifica (por grupo

de edad y género) mediante el uso de la base de datos
mds reciente de las Estimaciones Globales de la Salud
de la OMS (Mathers y cols. 2018).

Las estimaciones en la reduccién de la mortalidad a
partir de intervenciones especificas del PMP y el PECUS
implementaron un enfoque hibrido. Para las muertes en
menores de 5 aios, muertes maternas, muertes por VIH/
sida y tuberculosis, el anilisis se basé en el modelo de
impacto realizado para la Comisién para la Inversioén en
Salud (Boyle y cols. 2015). Para las ENT y las lesiones, asi
como para las causas seleccionadas de muerte por enfer-
medades infecciosas en adultos, los autores identificaron
un subconjunto de intervenciones para las cuales habia
una fuerte evidencia de un gran efecto relativo sobre la
mortalidad por causa especifica. Estas reducciones relati-
vas en la mortalidad se aplicaron después a las tasas de
mortalidad por causas especificas, con un enfoque par-
ticular en las muertes en los grupos de 5 a 69 afos. Las
estimaciones del impacto se ajustaron para reflejar la
proporcioén de muertes que se verian afectadas por un
aumento en la cobertura de intervencion. Los tamafios
del efecto también se ajustaron a la baja con el objetivo
de considerar la calidad subdptima de la prestacion,
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incluido el cumplimiento imperfecto del programa.
Después, los tamanos ajustados del efecto se aplicaron a
las estimaciones de muertes por causa proyectadas para
el 2030 en PIBs y en paises de ingresos medianos bajos.

El cuadro 3.3 presenta las estimaciones de las posibles
consecuencias en mortalidad del PMP y el PECUS en el
2030. Pueden verse como estimaciones conservadoras:
otras intervenciones del PECUS y el PMP pueden redu-
cir la mortalidad y la discapacidad (sin embargo, esto
ultimo no es el objetivo de este andlisis). Un subconjunto
de intervenciones en ENT también reduce la mortalidad
mas alla de los 70 afios, aunque estas muertes no se cuen-
tan para el objetivo. Finalmente, muchas intervenciones
del PECUS y el PMP tienen beneficios conocidos que no
estan relacionados con la salud, como aumento de la
productividad, logros educativos, beneficios econdémicos
para las mujeres como resultado de tasas de fertilidad
reducidas, etc., que hacen que el conjunto de beneficios
sociales de la CUS sea mds grande.

Las estimaciones del impacto en el cuadro 3.3
sugieren que la implementacién del PMP y el PECUS
facilitara un progreso sustancial hacia la meta del
objetivo nimero 3 de los ODS tanto en PIB como en
paises de ingresos medianos bajos, con un progreso
relativamente mayor en PIB. Sin embargo, con una
cobertura del 80% vy los niveles habituales de calidad
en la prestaciéon, el PMP y el PECUS alcanzarian
aproximadamente la mitad y dos tercios, respectiva-
mente, del objetivo de reducir la mortalidad.

Hay dos conjuntos de factores que influyen en el déficit
de la reduccion de la mortalidad. En primer lugar, el 80%
es un objetivo particularmente modesto para algunas
afecciones, como las enfermedades infantiles, el VIH/sida
y la tuberculosis en adultos. Si se ampliaran los paquetes
de salud infantil y enfermedades infecciosas a una cober-
tura del 95% o superior, con suposiciones mds optimistas
acerca de la calidad de la prestacion, serfa mds facil para
los paises alcanzar la meta de mortalidad, al menos para
estas afecciones. En segundo lugar, los paises de ingresos
medianos bajos enfrentan mayores desafios para alcanzar
el objetivo debido al predominio de enfermedades no
transmisibles y lesiones. Las intervenciones del PMP vy el
PECUS para estas afecciones, en particular para las neo-
plasias, son relativamente menos efectivas incluso con
altos niveles de cobertura. Ademds, estos paises enfrentan
dificultades demogrificas y epidemioldgicas, con mayores
aumentos en las muertes totales y en la proporcién de
muertes proyectadas para 2030 debido a enfermedades no
transmisibles y lesiones. Los hallazgos de este andlisis sug-
ieren que, particularmente en paises de ingresos medianos
bajos, alcanzar la meta serd factible sélo si las interven-
ciones del sector de salud contra las ENT y las lesiones se
complementan con politicas intersectoriales fuertes,

como impuestos y control del tabaco, reduccién de la
contaminacion del aire, y seguridad vial, que pueden
reducir el riesgo de incidencia para ENT vy lesiones
fatales y no fatales. Este tipo de intervenciones se aborda
con mayor detalle en el capitulo 2 de este volumen
(Watkins y cols. 2018).

LA IMPLEMENTACION DEL PECUS

El enfoque principal de este capitulo y del DCP3 como
un todo ha sido desarrollar paquetes de atencién detalla-
dos y esenciales. Al mismo tiempo, las intervenciones
contenidas en el PECUS y el PMP se traducirian en
ganancias en la salud de la poblacién sélo mediante una
mayor aceptaciéon y mejor eficiencia y calidad en la
atencién de la salud (figura 1.1 en el capitulo 1 de este
volumen, Jamison y cols. 2018). Ademas, el PECUS y el
PMP requieren sistemas de salud que tengan los recursos
humanos y materiales adecuados para ofrecer una
amplia gama de servicios. Esta seccién del capitulo dis-
cute algunas consideraciones importantes para la imple-
mentacién del PECUS y el PMP. Estas incluyen la
reduccion de barreras para la aceptacion de los servicios
de salud prioritarios; la mejora en la calidad de los servi-
cios prestados; el fortalecimiento de los componentes
bésicos de los sistemas de salud; y el apoyo para la insti-
tucionalizacién del establecimiento de prioridades.

Reduccion de barreras para la aceptacion
de las intervenciones

Ng y cols. (2014) han propuesto el concepto de “cober-
tura efectiva” como un indicador cuantitativo del efecto
de la CUS. El concepto va mas alld de la nocién habitual
de cobertura, que a menudo se mide como la probabil-
idad de que los servicios especificos de salud estén dis-
ponibles en algin centro de salud determinado. La
cobertura efectiva, por el contrario, incorpora medidas
de la aceptacién de la intervencién por parte de quienes
la necesitan, asi como medidas de la calidad en la
atencion brindada vy, por lo tanto, considera el beneficio
real en la salud que una intervencién puede producir en
la poblacién. Aunque el uso de indicadores cuantitativos
para la CUS contintia estimulando el debate internacio-
nal, se intuye el principio de que el impacto en la salud
de la CUS estd limitado por restricciones efectivas de
cobertura en el acceso y por la calidad de la atencion. Por
lo tanto, un esquema para la CUS y un paquete asociado
pueden verdaderamente afirmar ser “universales” siem-
pre y cuando se haya logrado una cobertura efectiva total.

Quitar o reducir las barreras clave para la aceptacion
de la intervencién es crucial si se quiere lograr la
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Cuadro 3.3 Muertes prematuras evitadas en 2030, por grupo de edad y causa, a través de la implementacion total del PECUS y el PMM, paises de ingresos

bajos y medianos bajos

Paises de ingresos bajos" Paises de ingresos medianos bajos®

Reduccion esperada en muertes Nimero

Reduccion esperada en muertes

Nimero proyectado Objetivo de prematuras debida® proyectado Objetivo de prematuras debida?
Grupo de edad o de muertes reduccion de muertes reduccion
condicion prematuras, 2030° 40 x 30° PMM PECUS prematuras, 2030° 40 x 30° PMM PECUS
Por grupo de edad
0-4 22 1,5 0,62 0,77 33 22 1,1 13
5-69 52 1,5 0,99 1.2 14 48 22 29
0-69 74 30 1.6 20 17 7.0 32 42
Por causa (edad 5+)¢
I. Grupo | 19 0,76 0,59 0,65 32 15 0,85 0,94
Tuberculosis 0,34 0,22 0,11 0,13 0,90 0,60 0,29 0,35
VIH/sida 0,44 0,29 0,18 0,20 0,48 0,32 0,23 0,26
Paludismo 0,087 0,058 0,051 0,051 0,055 0,037 0,026 0,026
Condiciones maternas 017 0.11 0,075 0,086 0,20 013 0,079 0,092
Otras enfermedades 0,90 0,074 018 018 1.6 0,40 022 022
Il. Grupo Il 25 0,60 0,36 0,53 89 2,7 13 19
Neoplasmas 0,65 0,22 0,010 0,039 1.8 0,60 0,10 0,16
Enfermedades 0,93 0,31 0,24 0,36 4,0 1.3 0,89 14
cardiovasculares
Otras enfermedades 0,93 0,076 0,11 013 32 0,80 0,28 0,35
III. Grupo lll 0,77 013 0,043 0,060 20 0,54 0,070 0,10
Accidentes de trénsito 0,25 0,085 0,032 0,046 0,57 019 0,048 0,069
Otras lesiones 0,52 0,042 0,010 0,014 14 0,36 0,022 0,032

Fuente: Watkins, Norheim y cols. 2017.

Nota: Todas las estimaciones son en millones de muertes. El objetivo de reduccion 40 x 30 incluye una reduccién total de 40% en muertes de 0-69 afios; una reduccién en dos tercios en muertes de menores de cinco afios y de adultos por tuberculosis,

VIH/sida, paludismo y condiciones maternas; y una reduccion de un tercio en muertes por las principales enfermedades no transmisibles. Los objetivos cuantitativos mencionados arriba reflejan estas metas; sin embargo, los objetivos para las
categorfas residuales (“otras enfermedades” y “otras lesiones”) han sido calculados a la luz de los objetivos para causas especificas de muerte, de manera que el nimero total de muertes de 5-69 es suficiente para cumplir el objetivo 40 x 30.

a. Una muerte antes de los 70 afios es considerada prematura.
b. Véase la nota al final no numerada para la clasificacién del Banco Mundial de pafses por grupo de ingreso. Los datos de la ONU y la OMS fueron conjuntados de acuerdo con esta division.

c. Un objetivo de reduccién de 40 x 30 se define como una reduccion de 40% en muertes prematuras para 2030, relativas al nimero que hubieran ocurrido si las tasas de muerte de 2015 se mantuvieran hasta 2030. La mediana de proyeccion

poblacional de las proyecciones de poblacion de la ONU (ONU DAES 2017) se usé para proveer los totales poblacionales para calcular las muertes por edad y sexo.
d. Las Estimaciones de Salud Global de la OMS (Mathers y cols. 2018) proveyeron las distribuciones causales de muerte de 2015 para estos calculos.
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cobertura efectiva. Las barreras para la aceptacién de la
intervencién son, en general, de tres tipos: econdmicas,
socioculturales y legales.

Las barreras econdmicas ocupan un lugar destacado
en el discurso de la CUS, y pueden ser parcialmente
remediadas mediante las finanzas publicas. Atun asi, las
finanzas publicas generalmente sélo se hacen cargo del
costo directo de la atencién. Los costos directos no médi-
cos, como el transporte y los gastos en alimentacion que
pagan los individuos, no se remedian ficilmente medi-
ante prepago, tampoco las consecuencias econémicas de
ausentarse del trabajo o la escuela para recibir atencion.
A pesar de la evidencia actualmente limitada, este tipo de
barreras puede ser mds susceptible a la accion intersecto-
rial (por ejemplo, permiso por enfermedad con goce de
salario y transporte publico subsidiado para visitas a
centros de salud) que a cambios en la prestacién o finan-
ciamiento de la atencién médica. Ademas, las politicas de
desarrollo social y otros enfoques complementarios a las
finanzas publicas podrian necesitarse para mejorar el
acceso de los grupos marginados, en particular en paises
con altos niveles de desigualdad politica, econémica y
social. Idealmente, el seguro médico deberia integrarse
con medidas de proteccién social mds amplias que se
implementen fuera del sector de salud. Como minimo, el
espiritu del enfoque universalista progresivo para la CUS
implica que las tarifas para los usuarios deben reducirse
al maximo o eliminarse por completo, y en algunos
casos, podrian considerarse pasos adicionales, como
transferencias de efectivo u otros incentivos financieros
para los pobres.

Las barreras geogrdficas surgen cuando la dis-
tribucién de los centros de salud no coincide con la
distribucién de las necesidades de salud de la
poblacién. La estructura de la plataforma del PECUS
permite que los responsables del sector de salud iden-
tifiquen qué tipo de centros de salud son mds necesa-
riosy qué tipo de capacidad requieren las instalaciones.
En general, las intervenciones longitudinales (como el
manejo crénico del VIH/sida) y las intervenciones de
cuidados agudos (como la reduccién y la fijacién de
fracturas) deben descentralizarse tanto como sea
posible debido a la frecuencia o urgencia del contacto
con el sistema de salud. Dichos servicios, que repre-
sentan casi el 75% de las intervenciones recomendadas
por el PECUS, requieren instalaciones altamente
descentralizadas de alta densidad en las comunidades,
incluidas las poblaciones de dificil acceso, para
alcanzar la cobertura universal. Las intervenciones en
la comunidad, los centros de salud y las plataformas
hospitalarias de primer nivel pueden sentar las bases
para una atencién primaria de salud eficiente (anexo 3C).

Al mismo tiempo, los servicios rutinarios y tnicos
(como los programas de inmunizacién o la cirugia de
cataratas) pueden proporcionarse a menudo de
manera eficiente a través de programas independi-
entes y especificos apropiados para la epidemiologia
del pais o la regién (Atun y cols. 2010). Finalmente,
los servicios complejos de alto riesgo (como el tratam-
iento con quimioterapia para la leucemia infantil)
generalmente necesitan centralizarse y contar con
sistemas de referencia sélidos para garantizar la cal-
idad suficiente.

Las barreras socioculturales y legales, que pueden estar
entrelazadas en causa y efecto, varian segun las carac-
teristicas de la intervencién y el contexto del pais. El
estigma de la enfermedad y las actitudes, conscientes o
inconscientes, de los proveedores hacia los pacientes
pueden influir en la disposicién de las personas para
buscar atencién. El poco conocimiento en el drea de la
salud también puede impedir la aceptacién de la inter-
vencion, y éste ha sido un foco principal de informacion,
educacion y comunicacién. Finalmente, es posible que
haya barreras legales para la atencién, o 6rdenes legales
para proporcionar ciertos tipos de atencion, que tienen
poco que ver con el estigma o la cultura. Por ejemplo, las
restricciones en las recetas que hacen las enfermeras o los
practicantes de nivel medio pueden reducir las opor-
tunidades para que las personas con enfermedades
crénicas reciban los medicamentos necesarios.

El cuadro 3.4 proporciona ejemplos de medidas del
DCP3 que se han usado para extender el acceso a la
atenciéon médica, ya sea mediante la reduccion de las
barreras de acceso o mediante la induccién para que las
personas exijan atencién médica.

Mejorar la calidad del PECUS

Ademas de la accesibilidad econémica y la disponibil-
idad, la calidad de los servicios también es fundamental
para el éxito de los esquemas de la CUS. Si los usuarios
no creen que los servicios sean valiosos, el apoyo publico
va a fallar, lo cual debilitard la politica de imple-
mentaciéon de la CUS (Savedoff y cols. 2012). Por lo
tanto, la baja calidad de la atencion puede reducir el
impacto positivo de las intervenciones en la salud, que de
otro modo serian efectivas y rentables. Desde un punto
de vista econémico, la baja calidad sugiere que se debe
gastar mds dinero en los servicios de salud que lo que
implican las estimaciones de costo-efectividad. Como se
discute en el capitulo 10 de este volumen (Peabody y
cols. 2018), los responsables del sector de salud pueden
mejorar los resultados y reducir la ineficiencia en el gasto
para el paquete de intervenciéon de la CUS al integrar
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Cuadro 3.4 Ejemplos seleccionados de medidas para enfrentar las barreras en el acceso a la atencion

de la salud, PIBM

Tipo de barrera Ejemplos

Econdémica Las tarifas de los autobuses para apoyar la visita a clinicas de ITS
Transferencias condicionales de efectivo para cuidado antenatal
Geogréfica Descentralizacion de la atencién para enfermedad crénica, por ejemplo, para VIH y diabetes

Extension del cuidado antenatal usando trabajadores de salud comunitarios

Unidades mdviles para proveer tamizaje y atencion para VIH y tuberculosis

Sociocultural

Informacién y educacion sobre céncer cervical y los beneficios del tamizaje

Asegurar que prestadores de atencién en salud del mismo sexo estan disponibles cuando sean requeridos

Campafias educativas para reducir el estigma relativo a la enfermedad mental

Legal Facilitar las restricciones legales para el acceso a medidas de planificacién familiar

Medidas legales para asegurar la confidencialidad en el reporte y el cuidado que siguen a episodios de violencia

por la pareja intima

Fuentes: Black y cols. 2016; Gelband y cols. 2015; Patel y cols. 2015; Prabhakaran y cols. 2017; Holmes y cols. 2017.

Nota: PIBM = paises de ingresos bajos y medianos ITS = infecciones de transmision sexual.

cuanto tipos de medidas que garantizan una alta calidad
en la atencién médica de rutina:

+  Medirlasactividadesyproporcionarretroalimentacién

+ Identificar los estdndares relevantes para estas medi-
das mediante el uso eficiente de la evidencia cientifica,
las normas y las mejores practicas

+  Asegurarse de que los proveedores estén preparados
adecuadamente para implementar la intervencién
con control y vigiliancia adecuados

+  Motivar y nivelar a los proveedores a través de incenti-
vos, que pueden ser financieros (como financia-miento
basado en resultados) o no financieros (como mejorar
la reputacién dentro del gremio).

En algunos casos, las inversiones para mejorar la cal-
idad pueden traducirse en mejoras en la salud en un
periodo de tiempo mads corto que el que tardaria la imple-
mentacion de una nueva tecnologia o politica de salud.
Los costos relacionados con la mejora de la calidad estan
cubiertos en las estimaciones de costos del PECUS vy el
PMP como parte de los costos del sistema de salud (ver
cuadro 3.1). A continuacion, presentamos algunos ejem-
plos tomados del DCP3 de medidas que se han utilizado
para mejorar la calidad de la atencién en condiciones
especificas de salud:

+ Listas de control clinico para tareas complejas, como
los procedimientos quirtrgicos;

+ Politicas y procedimientos de control para infec-
ciones hospitalarias

+ Normas clinicas para sindromes y enfermedades
especificas, incluidas las normas para reducir el uso
innecesario de antibiéticos

+ Listas y formularios nacionales de medicamentos y
diagnoésticos esenciales

+ Uso de trabajadores de la salud provenientes de la
comunidad y uso de tecnologias (como la salud
movil [mHealth]) para promover el cumplimiento
del tratamiento

+ Creacidn de centros de salud grandes y especializados
para tratar problemas complejos pero no urgentes.

+ Control adecuado del dolor, incluido el dolor relacio-
nado con lesiones agudas o enfermedades graves que
limiten la vida.

Implicaciones del PECUS en los componentes basicos
de los sistemas de salud

Una vez que se haya llegado a un consenso sobre un
paquete de beneficios de salud como el PMP o el
PECUS, con aceptacién politica y publica, el siguiente
paso seria implementar esta agenda dentro del contexto
del sistema de salud actual. Mediante el uso del marco de
sistemas de salud de la OMS (WHO health systems
framework) (OMS 2007) como punto de referencia,
se pueden identificar las implicaciones mas criticas del
PECUS para los sistemas de salud, particularmente los
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desafios en liderazgo y gobierno; los temas que tienen
que ver con el financiamiento de la CUS; las limitaciones
de los trabajadores del sector de salud; las lagunas en
productos médicos y en la disponibilidad de tecnologia;
y las limitaciones en la informacién y en las funciones de
la investigacion.

Liderazgo y gobierno

Una serie reciente de casos en paises que adoptaron
previamente la CUS destac6 la importancia del lide-
razgo y el gobierno, asi como el uso estratégico de las
crisis sociales y econdmicas como oportunidades para
avanzar en las reformas de la CUS (Reich y cols. 2016).
Los planes y estrategias nacionales para la CUS se basa-
ban en fuertes medidas regulatorias y en la burocracia.
Como se menciond, la administracién planificada de
intereses privados y agendas (como donantes, indus-
trias y grupos de defensa) puede ser ttil para garantizar
que la CUS avance de una forma econdmica, eficiente y
equitativa. Al mismo tiempo, los mecanismos de ret-
roalimentacién y respuesta pueden garantizar que los
Gobiernos rindan cuentas a los ciudadanos (Kieslich y
cols. 2016).

Ademds, la competencia de gestion a nivel regional es
muy importante para garantizar que los servicios de
salud se apliquen de manera efectiva. En particular, las
clinicas grandes y los hospitales de primer nivel y de
referencia requieren una sélida capacidad administrativa
y sistemas de gestion de informacién relacionada con la
salud. Varios estudios han demostrado que la calidad en
la administracion es fundamental para otorgar servicios
de salud de alta calidad (Mills, 2014).

Financiamiento de la CUS

Los problemas relacionados con el financiamiento de la
CUS han sido revisados por otros y no se tratan aqui
detalladamente (OMS 2010; Banco Mundial 2016).
Sin embargo, es importante reconocer que todos los
paises que la han adoptado previamente, sin importar
su nivel de ingresos, han enfrentado desaffos para
recaudar suficientes ingresos publicos para la CUS
(Reich y cols. 2016). Este capitulo proporciona algunas
conclusiones generales sobre la posible magnitud de los
costos de la CUS (cuadro 3.2), que en la mayoria de los
paises sugiere la necesidad de aumentar el gasto total en
salud y la participaciéon del gobierno en el mismo
rubro. Por el contrario, el PMP necesitaria reducirse
sustancialmente o se necesitarfa retirar el capital inver-
tido en las intervenciones si no se pudieran aumentar
los niveles de recursos. Este ejercicio de calculo de cos-
tos también sugiere que muchos PIB tendrian que seg-
uir dependiendo de la ayuda en el desarrollo para la
salud como un complemento en las finanzas publicas

para las afecciones prioritarias, como el VIH/sida. Cabe
destacar que varios paises de todo el mundo han
empleado con éxito una amplia gama de modelos de
financiamiento publicos, privados e hibridos para
lograr la CUS (Reich y cols. 2016). Los modelos de
financiamiento suelen depender de decisiones tomadas
con anterioridad, pero el objetivo clave en cualquier
caso es desviar los pagos que salen del bolsillo de los
ciudadanos hacia mecanismos de prepago y establecer
equidad en la cobertura conjunta de riesgos. Ademas,
medidas como la negociacion de precios con la indus-
tria y la evaluacion local de la tecnologia para la salud
son cruciales para controlar el aumento en los costos y
maximizar la eficiencia del gasto pablico (Nicholson y
cols. 2015).

Trabajadores del sector de salud

Las limitaciones de corto a mediano plazo de los tra-
bajadores del sector de salud son probablemente uno
de los obstaculos mds importantes en la imple-
mentaciéon de las reformas de la CUS (Reich y cols.
2016; Stenberg y cols. 2017). El1 DCP3 ha resaltado
numerosos ejemplos de tareas compartidas que per-
miten una cobertura mds amplia de servicios de salud
esenciales, como el uso de proveedores de nivel medio
y médicos generales para procedimientos quirurgicos
basicos en hospitales de primer nivel (Mock y cols.
2015). Al mismo tiempo, a medida que los sistemas de
salud se vuelven mas complejos y se orientan hacia el
control de ENT, también se requerirdn sistemas y
proveedores especializados en muchos casos (Samb y
cols. 2010). Las intervenciones del PECUS y el PMP
incluyen un ndmero limitado de servicios especializa-
dos y de referencia que reflejan estas necesidades futu-
ras, pero los recursos humanos y materiales necesarios
para otorgar estos servicios en cualquier nivel razon-
able de cobertura pueden tardar afios en desarrollarse.
Por lo tanto, como un primer paso durante el periodo
de los ODS hacia sistemas de salud mds avanzados e
integrales, los PIB podrian agregar una mayor
capacidad en los servicios especializados que ofrezcan
una buena relacién calidad-precio, como centros espe-
cializados en cirugia y en cdncer (Gelband y cols. 2015;
Mock y cols. 2015).

Productos médicos y disponibilidad de tecnologia

La implementacién del PECUS también requerird una
mayor disponibilidad de tecnologias y productos médi-
cos existentes. Los problemas y las soluciones propues-
tas para las lagunas en el acceso a los medicamentos
esenciales han sido revisados por otros y no se tratan
aqui (Howitt y cols. 2012; Wirtz y cols. 2017). Sin
embargo, los paquetes modelo de beneficios del DCP3
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podrian proporcionar un aporte ttil para la revisién de
formularios nacionales y listas de medicamentos
esenciales. Los departamentos de adquisicion y las agen-
cias locales que regulan y gestionan las cadenas de sumi-
nistro podrian fortalecerse de acuerdo con estos
medicamentos esenciales para que lleguen a todos los
lugares y hagan que la CUS sea verdaderamente
universal. Ademads, el DCP3 ha enfatizado la importan-
cia de usar medicamentos genéricos en todo momento
(Patel y cols. 2015; Prabhakaran y cols. 2017). Los medi-
camentos genéricos casi siempre tienen una efectividad
clinica equivalente y pueden ser un factor importante
para garantizar la accesibilidad econémica y la sustent-
abilidad de la CUS.

I
Recuadro 3.2

Informacion e investigacion
A pesar de que la informacién y la investigaciéon son muy
importantes para los sistemas de salud, a menudo son las
funciones mas olvidadas de todos los sistemas de salud
en entornos de recursos limitados. En particular, los
programas de vigilancia de enfermedades graves pueden
informar las prioridades de la CUS y hacer un seg-
uimiento del progreso. El recuadro 3.2 resume algunas
de las principales necesidades de informacién en entor-
nos de recursos limitados, con un énfasis en la vigilancia
de enfermedades.

A pesar de que a menudo se percibe a la investigacion
como un bien publico global en lugar de una prioridad
nacional especifica para entornos de recursos limitados,

Informacion del sistema de salud y necesidades de investigacion en entornos

de recursos limitados

La vigilancia rutinaria, confiable, de bajo costo y de
largo plazo es vital para mantener la salud publica
y brindar atencién médica efectiva. Los sistemas
de vigilancia sanitaria también son fundamentales
para rastrear tendencias en las condiciones de salud
de la poblacién; detectar nuevas epidemias y brotes
(como el virus del ébola y el virus del zika); evaluar
el éxito de los programas de control; y mejorar la
rendicién de cuentas del gasto sanitario. La vigilan-
cia admite cinco objetivos, aunque, desafortunada-
mente, los sistemas que cubren las cinco funciones
son escasos en la mayoria de los PIBM:

* Monitoreo de las condiciones de salud de la
poblacién (cuyo aspecto mds importante es la
mortalidad prematura) para asesorar la elecciéon
de politicas

+ Eficiencia en el uso de los recursos

+ Vigilancia de enfermedades para apoyar los pro-
gramas de control

+ Alerta epidémica para permitir una respuesta
rdpida y contencién

+ Identificacién de nuevos factores de riesgo o
determinantes intermedios de la enfermedad

Actualmente, ningtin pafs de ingresos bajos tiene
una cobertura adecuada de estas funciones de

vigilancia clave y, a menudo, muy diferentes. Sin
embargo, los modelos efectivos se han imple-
mentado con éxito en algunos paises, a menudo a
bajo costo. En la India, por ejemplo, el Registrador
General cre6 el Estudio de un Millén de Muertes
(Million Death Study) en el que se agrega un instru-
mento de autopsia verbal a su Sistema de Registro
de Muestras (Sample Registration System) para
obtener datos acerca de la causa de muerte, por
edad, de aproximadamente 1,4 millones de hogares
representativos a nivel nacional de cada estado. El
sistema general cuesta menos de 1 ddlar por per-
sona al ano. El Estudio de un Millén de Muertes ha
transformado el control de enfermedades en la
India al mejorar la cantidad y calidad de los datos de
salud disponibles para los funcionarios del sector de
salud (Jha 2014).

Se podria adoptar una variedad de nuevos enfoques
para expandir la vigilancia con el objetivo de apoyar
las metas centrales de la CUS y aumentar la demanda
de dicha vigilancia. Estos enfoques incluyen el
aumento de las asignaciones para la asistencia
global de las agencias de desarrollo; la ampliacién
del monitoreo de las ENT en particular; y la promo-
cién de los dias de auditorfas internacionales de
salud. Se puede encontrar mds informacién sobre
estas oportunidades en el anexo 3G.
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una agenda de investigacion local podria dar prioridad
a la validacién de intervenciones y politicas que se han
probado en otros entornos pero que probablemente
varfan significativamente en efectividad y en la relacién
costo-efectividad debido a las diferencias en la cultura,
el idioma, la epidemiologia de la enfermedad y los acu-
erdos del sistema de salud. A largo plazo, muchos paises
podrian comenzar a desarrollar intervenciones comple-
tamente nuevas guiadas por la experiencia local. A pesar
de que atin se trata de una aspiracion para varios PIBM,
el desarrollo de la capacidad local para llevar a cabo una
evaluacion de la tecnologia de la salud y el andlisis de las
politicas de salud garantizaran que la agenda de la CUS
se realice de la manera mas efectiva, eficiente y equita-
tiva posible.

El papel de las instituciones para el establecimiento
de prioridades

Este capitulo ha argumentado que la CUS puede rea-
lizarse, de alguna manera, en casi todos los paises, y que
una variedad de intervenciones disponibles y altamente
rentables puede emplearse eficientemente en entornos
de recursos limitados para ayudar a los paises a alcanzar,
si no todos, la mayoria de los objetivos y metas del ODS
ntmero 3. Mediante el uso de herramientas y evidencia
econdmica, los paises pueden desarrollar paquetes de
beneficios de salud que aborden sus principales proble-
mas de salud basados en la eficiencia, la equidad y la
viabilidad de la asignacién. Los paquetes de beneficios
diseniados de esta manera proporcionan una buena rela-
cién calidad-precio. Al mejorar notablemente la salud de
la poblacién, también podrian, con el tiempo, fomentar
el desarrollo econémico y apoyar otras metas sociales,
como la reduccion de la pobreza.

Al mismo tiempo, la experiencia de distintas partes
del mundo ha demostrado que establecer prioridades
también puede evolucionar de manera ineficiente y
potencialmente injusta (Kieslich y cols. 2016). A veces,
el calculo politico, la inercia, los esfuerzos de promi-
nentes defensores de la salud y las prioridades de los
donantes, entre otros factores, pueden crear ineficien-
cias y aumentar las desigualdades si no se administran
bien. En contraste, las prioridades del sector publico
deben tener en cuenta las preferencias y expectativas
de la poblacién local, que pueden desviarse de lo que
los médicos o tecndcratas predecirian o extrapolarian
de otros entornos (Larson y cols. 2015). Las insti-
tuciones de establecimiento de prioridades sdlidas,
transparentes y publicamente responsables son esen-
ciales en todos los paises, pero la mayoria de los PIBM
aun no cuenta con este tipo de instituciones. Los
ejemplos de paises notables de todo el espectro del

desarrollo pueden proporcionar un modelo para
construir la capacidad local para el andlisis de politicas
de salud y la evaluacién de tecnologias sanitarias en
PIBM (Liy cols. 2016). Las organizaciones académicas
y las asociaciones, como la Iniciativa Internacional de
Apoyo a las Decisiones (International Decision Support
Initiative), también desempenan un papel importante
en el desarrollo de la capacidad local para llevar a
cabo evaluaciones de tecnologias de la salud y andlisis
de politicas en entornos de bajos recursos.>

A medida que aumenten los recursos dentro de un
pais, también crecerdn las posibilidades de que pueda
incluir un esquema para la CUS. Glassman y cols.
(2016) afirmaron que el proceso de definicién de un
paquete de beneficios de salud es ciclico, con mejoras y
revisiones sistemadticas, asi como las ampliaciones en los
servicios ofrecidos. Al mismo tiempo, Making Fair
Choices argumenté que, cuando un paquete existente de
intervenciones ain no se encuentra disponible univer-
salmente, es mds justo centrarse en lograr una cobertura
completa total de ese paquete antes de agregarle inter-
venciones (OMS 2014). En la préctica, este principio
puede ser dificil de seguir y, en algunos casos, las nuevas
intervenciones merecen considerarse en términos de
eficiencia si dan lugar a economias con un alcance
significativo. Sin embargo, dentro del contexto del
DCP3, el principio ético sugiere que, en general, todos
los paises podrian esforzarse primero en lograr una
cobertura total del PMP (es decir, de las intervenciones
mas rentables en un entorno dado), y comenzar a agre-
gar las intervenciones del PECUS de manera gradual,
para después extenderse a un rango mds amplio de
intervenciones similares a las disponibles en los entor-
nos de ingresos medianos altos o en los entornos de
ingresos altos.

Para la mayoria de los PIB, implementar y ampliar un
paquete como el PMP probablemente seria el enfoque
durante el perfodo de los ODS. (Los PIB que deseen ofre-
cer un conjunto mas amplio de intervenciones que el
descrito en el PMP podrian seguir ofreciendo este con-
junto de intervenciones. Sin embargo, las intervenciones
de menor prioridad deberfan identificarse dentro de este
conjunto y financiarse a través de copago o mecanismos
de recuperacién de costos hasta que los presupuestos
publicos sean suficientes para cubrir todo el conjunto
[OMS 2014].) Para los paises de ingresos medianos bajos,
el enfoque inicial podria ser alcanzar la cobertura total
del PMP (en caso de que la cobertura total no se haya
alcanzado), y después avanzar hacia un PECUS total.
El enfoque para la mayoria de los paises de ingresos
medianos altos y los paises de ingresos altos podria ser
garantizar una cobertura total del PECUS, que, en
algunos casos, puede requerir el retiro del capital invertido
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en las intervenciones y en las tecnologias que ofrecen
menos valor por dinero.

Este tipo de acciones, sin duda, requiere un fuerte
compromiso politico y mecanismos para el control de
intereses especiales (Reich y cols. 2016). Sin embargo,
este capitulo argumenta que el PECUS es una nocién
relevante y util para todos los paises, independiente-
mente de su ingreso, ya que representa los aspectos de
la atencién de la salud que ofrecen la mejor relacién
calidad-precio y, por lo tanto, el uso mds eficiente de
los préximos fondos destinados a la atencién médica.
Para los PIBM en particular, el PECUS podria propor-
cionar una via realista y econémicamente sélida para
la CUS vy facilitar el progreso hacia una “gran conver-
gencia” en la salud global durante el periodo de los
ODS (Jamison y cols. 2013).
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ANEXOS

Los siguientes anexos de este capitulo estan disponibles
en: http://www.dcp-3.0rg/DCP.

+ Annex 3A: An Essential Package of Interventions to
Address Congenital and Genetic Disorders (Anexo
3A: Paquete esencial de intervenciones dirigido a los
trastornos congénitos y genéticos).

+ Annex 3B: An Essential Package of Interventions
to Address Musculoskeletal Disorders (Anexo 3B:
Paquete esencial de intervenciones dirigido a los tras-
tornos musculoesqueléticos).

+ Annex 3C: Essential Universal Health Coverage:
Interventions and Platforms (Anexo 3C: Paquete
esencial para la cobertura universal de salud: inter-
venciones y plataformas).

+ Annex 3D: Notes on the Essential UHC Interventions
in Annex 3C (Anexo 3D: Notas sobre las interven-
ciones del PECUS en el anexo 3C).

+ Annex 3E: Methods for Appraisal of Essential UHC
Interventions (Anexo 3E: Métodos para las estima-
ciones de las intervenciones del PECUS).

+ Annex 3F: Findings from the Appraisal of Essential
UHC Interventions (Anexo 3F: Hallazgos de las esti-
maciones de las intervenciones del PECUS).

+ Annex 3G: The Role of Surveillance in Achieving
UHC (Anexo 3G: El papel de la vigilancia para lograr
la CUS).

NOTAS

La clasificaciéon de los paises segun el ingreso del Banco
Mundial, hasta julio de 2014, es la siguiente, basada en estima-
ciones del ingreso nacional bruto (INB) per cdpita para 2013:

+ Paises de ingreso bajo (PIB) = USD 1045
+  Paises de ingreso mediano (PIM) se subdividen en:
(a) Paises de ingreso mediano bajo = USD 1046 a USD
4125
(b) Paises de ingreso mediano alto (PIMA) = USD 4126
a USD 12 745
+ Paises de ingreso alto (PIA) = USD 12 746 o mds

1. El objetivo ndmero 3 de los ODS, titulado “Buena salud y
bienestar” (Good Health and Well-Being) dice lo siguiente:
“Asegurar vidas saludables y promover el bienestar para
todas las edades” (Ensure healthy lives and promote well-
being for all at all ages) (ONU 2016).

2. La “consulta de Making Fair Choices” se refiere al Grupo
de Consulta sobre Equidad y Cobertura Universal de
Salud de la OMS (WHO Consultative Group on Equity and
Universal Health Coverage), el autor de Tomar Decisiones
Justas en la Ruta hacia la Cobertura Universal de Salud
(Making Fair Choices on the Path to Universal Health
Coverage) (OMS 2014).

3. Se utilizaron las estimaciones de Vos y cols. (2016) debido
a que la OMS no contaba con informacién similar.

4. Para consultar informacién sobre el ingreso nacional
bruto (INB) actual por pais utilizando la clasificacién por
pais del 2014, ver: http://data.worldbank.org/indicator
/NY.GNP.ATLS.CD?page=1.

5. Para mds informacién, visite el sitio web de la Iniciativa
Internacional de Apoyo a las Decisiones (International
Decision Support Initiative): http://www.idsihealth.org
/who-we-are/about-us.
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