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PRESENTACION DE PRIORIDADES PARA
EL CONTROL DE ENFERMEDADES,
TERCERA EDICION

En 1993, el Banco Mundial public6 Prioridades para el
control de enfermedades en los paises en desarrollo
(DCPI), un intento de evaluar sistemdticamente el
valor obtenido por el dinero invertido (costo-efectividad)
de las intervenciones para enfrentar las principales
fuentes de la carga de enfermedades en los paises de
ingreso bajo y medio (PIBM) (Jamison y cols. 1993).
Una importante motivacién para DCPI fue identificar

las respuestas razonables en entornos con recursos
sumamente limitados a la creciente carga de enferme-
dades no transmisibles (ENT) y del virus de inmuno-
deficiencia humana/sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (VIH/sida) en los PIBM. El Banco Mundial
habia resaltado los estudios existentes sobre el pro-
blema considerable de las ENT en Malasia (Harlan,
Harlan y Oii 1984) y China (Jamison y cols. 1984), asi
como el presentado en una Conferencia Shattuk de la
New England Journal of Medicine (Evans, Hall y
Warford 1981). Algunos académicos mexicanos
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(Bobadillay cols. 1993; Frenk y cols. 1989) han senalado
el rdpido crecimiento de las ENT en México e introdu-
cido el concepto de una transiciéon epidemioldgica
prolongada en la que interviene una carga dual de ENT
combinadas con considerables problemas persistentes
de enfermedades infecciosas. El paradigma de la carga
dual sigue siendo valido hoy en dfa. El primer (y tnico
hasta la fecha) Informe sobre el desarrollo mundial
(1993) sobre salud se basé en gran medida en los
hallazgos de DCPI para concluir que varias interven-
ciones especificas contra las ENT (incluyendo el con-
trol del tabaquismo y la prevencién secundaria de
enfermedades vasculares mediante multiples firmacos)
eran atractivas incluso en aquellos entornos donde las
considerables cargas de infecciones y la ingesta insufi-
ciente de alimentos seguian siendo prioridades para las
politicas (Banco Mundial 1993).

La segunda edicion de Prioridades para el control de
enfermedades (DCP2), publicada en 2006, actualizé y
amplié la DCPI, particularmente al considerar de
manera explicita las implicaciones para los sistemas de
salud de la cobertura extendida de intervenciones
(Jamison y cols. 2006). Un importante vinculo con los
sistemas de salud se dio mediante el examen de una
seleccion de plataformas para administrar intervencio-
nes asociadas logisticamente con las cuales se pudieran
tratar conjuntos bastante heterogéneos de problemas.
Entre el conjunto de las plataformas que se examinaron
se encuentran el hospital de distrito, las plataformas del
quirdfano y la sala de emergencias del hospital de dis-
trito y las plataformas escolares que administran una
gama de servicios. Con frecuencia las plataformas pro-
porcionan una unidad mds natural para la inversién, y
para la estimacién de los costos, que las intervenciones
individuales. El andlisis de los costos de proveer las pla-
taformas, y de las mejoras a la salud que estas pueden
generar en un entorno epidemiolégico dado, puede
contribuir asi a orientar las inversiones y el desarrollo
del sistema de salud. Tanto la tercera edicién de
Prioridades para el control de enfermedades (DCP3)
como una argumentacién considerable a favor de la
inversiéon en salud de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) (Stenberg y cols. 2017) contintian utili-
zando las plataformas y sus costos como importantes
conceptos de organizacion.

Este capitulo presenta los principales hallazgos de
DCP3, en particular sus conclusiones sobre las priori-
dades en materia de politicas intersectoriales y la
cobertura universal esencial en salud (CUES). Al igual
que sus dos predecesores, DCP3 tiene como objetivo
amplio ayudar a los decisores a repartir presupuestos a

menudo muy limitados a modo de cumplir al maximo
los objetivos del sistema de salud. Mas alld de influen-
ciar el discurso de las politicas, la granularidad del
andlisis reportada en los nueve volimenes de DCP3
tiene como fin servir a los funcionarios de los ministe-
rios y secretarfas en el nivel de la implementacién.
Comenzando con el volumen 1 de DCP3, sobre Cirugia
esencial, los primero ocho volimenes de DCP3 (y los
resimenes asociados a seis de ellos que aparecieron en
The Lancet) se publicaron entre 2015 y 2017. Este
ultimo volumen contiene capitulos transversales y
sintéticos. El recuadro 1.1 contiene una lista de los
nueve voliumenes de DCP3 y de sus redactores.

DCP3 difiere de manera importante de DCPI y
DCP2 en su formato de multiples volimenes, en el
hecho de que extiende y consolida el concepto de las
plataformas y en que considera de manera explicita
una amplia gama de politicas de salud intersectoriales
y fiscales. La figura 1.1 ilustra la divisién de los andlisis
de DCP3 entre las politicas intersectoriales y las poli-
ticas del sector salud y muestra ejemplos de los facto-
res de riesgo y padecimientos que abordan esas
politicas. Algo importante es que la estructura de
DCP3 visualiza el papel de las acciones intersectoriales
como una reduccién de los riesgos conductuales y
ambientales, que a su vez afectan el nivel de los riesgos
fisiologicos y los resultados en salud. Se considera que
el sector salud desempenia un papel modesto en la
reduccion de los riesgos conductuales y ambientales;
sin embargo, la principal funcién del sector salud con-
siste en reducir (en cierta medida) los factores de
riesgo fisiol6gico, asi como la duracién y la gravedad
de ciertos padecimientos y de sus secuelas. Las politi-
cas adecuadas del sector salud también ofrecen el
potencial de reducir los riesgos financieros asociados a
la salud en una poblacién dada.

DCP3 tiene cuatro objetivos principales que van
mas alld de las ediciones anteriores. El primero es abor-
dar de manera explicita la protecciéon contra riesgos
financieros y el objetivo de los sistemas de salud de
reducir la pobreza, asi como otros objetivos tales como
el proporcionar anticonceptivos, reducir el ndmero de
muertes fetales y la atencién paliativa o el mejora-
miento del desarrollo fisico y cognitivo de los ninos.
Las medidas de salud estdndar, tales como los afios de
vida ajustados por calidad (AVAC) y por discapacidad
(AVAD) no abarcan estos otros objetivos de los sistemas
de salud, y DCP3 ha intentado ser explicito en relacién
con ellas y su importancia. La segunda extension radica
en la atencion sistemdtica a los factores determinantes
intersectoriales de la salud.
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I
Recuadro 1.1

Los nueve volimenes de DCP3

El Banco Mundial ha publicado DCP3 en los afios
2015 a 2018. A diferencia de DCP1 y DCP2, que se
publicaron en formatos de un solo volumen (muy
grande), DCP3 se public6 en nueve volimenes
topicos mds pequefos, cada uno con su propio
conjunto de redactores. Siete redactores de la serie
realizaron la coordinacién entre los volumenes:
Dean T. Jamison, Rachel Nugent, Hellen Gelband,
Susan Horton, Prabhat Jha, Ramanan Laxminarayan
y Charles N. Mock. Los temas y los redactores de los
voltimenes individuales son los siguientes:

Volumen 1: Cirugia esencial, redactado por Haile
T. Debas, Charles N. Mock, Atul Gawande, Dean
T. Jamison, Margaret E. Kruk y Peter Donkor, con
prélogo de Paul Farmer

Volumen 2: Salud reproductiva, materna, neo-
natal e infantil, redactado por Robert E. Black,
Ramanan Laxminarayan, Marleen Temmerman y
Neff Walker, con prélogo de Flavia Bustreo

Volumen 3: Cdncer, redactadopor Hellen Gelband,
Prabhat Jha, Rengaswamy Sankaranarayanan y
Susan Horton, con prélogo de Amartya Sen

Volumen 4: Trastornos mentales, neurolégicos y
relacionados con el uso de sustancias, redactado
por Vikram Patel, Dan Chisholm, Tarun Dua,
Ramanan Laxminarayan y Marfa Elena Medina-
Mora, con prélogo de Agnes Binagwaho

La tercera forma principal en la que DCP3 va més alld
de las ediciones anteriores es que organiza las intervencio-
nes en 21 paquetes esenciales que reflejan a las comunida-
des profesionales. El cuadro 1.1 enumera los 21 paquetes
de DCP3. DCP3 define un concepto de CUES en los com-
ponentes del sistema de salud de los 21 paquetes esenciales.
Ademds, identifica un subconjunto de la CUES, el paquete
de méxima prioridad (PMP), que puede resultar accesible
para los paises de ingreso bajo (PIB) y que ofrece los méxi-
mos logros potenciales (dado lo limitado de sus recursos)
en cuanto a los objetivos de salud, financieros, de protec-
cién y otros. Por dltimo, DCP3 proporciona estimaciones

Volumen 5: Enfermedades cardiovasculares,
respiratorias y otras enfermedades asociadas,
redactado por Dorairaj Prabhakaran, Shuchi
Anand, Thomas Gaziano, Jean-Claude Mbanya,
Yangfeng Wu y Rachel Nugent, con prélogo de K.
Srinath Reddy

Volumen 6: Principales enfermedades infecciosas,
redactado por King K. Holmes, Stefano Bertozzi,
Barry R. Bloom y Prabhat Jha, con prélogo de
Peter Piot

Volumen 7: Prevencién de lesiones y salud
ambiental, redactado por Charles N. Mock,
Rachel Nugent, Olive Kobusingye y Kirk R. Smith,
con prélogo de Ala Alwan

Volumen 8: Salud y desarrollo en el nifio y el
adolescente, redactado por Donald A. P. Bundy,
Nilanthi de Silva, Susan Horton, Dean T. Jamison
y George C. Patton, con prélogo de Gordon
Brown

Volumen 9: Prioridades para el control de
enfermedades: Mejoramiento de la salud y
reduccion de la pobreza, redactado por Dean
T. Jamison, Hellen Gelband, Susan Horton,
Prabhat Jha, Ramanan Laxminarayan, Charles
N. Mock y Rachel Nugent, con prélogo de Bill
y Melinda Gates, e introducciéon de Lawrence
H. Summers

de los costos incrementales y totales de la CUES y del PMP
para 2030 en los paises de ingreso bajo y mediano bajo, asi
como de la magnitud de su impacto sobre la mortalidad.
Ademds de estos nuevos elementos, DCP3 pone al dfa los
esfuerzos de DCP1y DCP2 de reunir e interpretar la litera-
tura sobre la evaluacién econdémica de las intervenciones
en salud.

Este capitulo presenta los temas sustantivos que
aborda DCP3 vy transmite nuestras principales
conclusiones. Antes de entrar en estos temas, describire-
mos brevemente el contexto en el que se han llevado a
cabo los andlisis de DCP3.
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Figura 1.1 Politicas para la salud
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CONTEXTO

Cinco consideraciones establecen el contexto para
DCP3: a) la revolucidn del siglo xx en materia de salud
humana, b) los fundamentos cientificos de esa revolu-
cién, c) las altas ganancias estimadas para las inversio-
nes (cuidadosamente elegidas) en salud, y d) la creciente
implementacién de la cobertura universal en salud
(CUS) como objetivo practico para el financiamiento
nacional de los sistemas de salud. Skolnik (2016) exa-
mina atin mds estas cuatro cuestiones. Una quinta con-
sideracion tiene que ver con la evolucién del pensamiento
sobre la dimensién internacional del financiamiento en
salud, y es la asistencia para el desarrollo en salud,
ampliamente definida.

Chile ejemplifica dos elementos clave de la revoluciéon
del siglo xx en materia de salud humana. Uno es la mag-
nitud misma de las mejoras. Apenas en 1910, la esperanza
de vida en Chile era de menos de 32 anos; para 2012,
sobrepasaba los 78 anos. El segundo es que el tiempo ha
estrechado las diferencias entre paises. En 1910, los lideres
mundiales (tales como Australia y Nueva Zelanda) logra-
ron esperanzas de vida casi 30 afios mayores que Chile;
pero para 2010 esa brecha se habia estrechado a unos
4 anos. La magnitud del éxito de Chile ha sido inusual,
pero el panorama general que transmite no lo es. Dicho

esto, actualmente el Africa subsahariana esté atrasada en
20 afios con respecto a la esperanza de vida mundial de 72
anos, y hay paises en otras regiones (y regiones de paises
grandes) que se encuentran en condiciones desventajosas
similares. El principal propésito de DCP3 es proporcionar
informacién para ayudar a cerrar esas brechas.

El aumento de los ingresos en el siglo pasado y en las
dltimas décadas ha contribuido a incrementar la espe-
ranza de vida, asi como lo han hecho, en gran medida,
las mejoras en los niveles de educacién (Pradhan y cols.
2017). No obstante, la mayoria de las mejoras han sido
resultado de un creciente menu de fairmacos, diagnésti-
cos, vacunas y conocimiento. (Jamison, Jha y cols. 2013).
Por ello, sigue siendo prioritario que las politicas nutran
la continuidad de la inversion cientifica, como se analizé
con detalle en DCP2 (Bloom y cols. 2006; Mahmoud
y cols. 2006; Meltzer 2006; Weatherall y cols. 2006).
DCP3 ha puesto menos atencién en la investigacion y el
desarrollo (I&D) que DCP2, en parte porque esa segunda
edicién ya cubrié el tema. Si bien diversos autores (por
ejemplo, Bundy y cols. Trimble y cols. 2015) examinan la
I&D, atin queda por hacer una exploracién cuidadosa de
las implicaciones de DCP3 para la I&D.

La valoracién de la reduccién de la mortalidad (o, en
términos mds generales, del cambio en la salud) queda
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excluida del sistema global de cuentas nacionales de
ingresos y productos. Sin embargo, los economistas han
realizado esfuerzos considerables para rastrear el efecto
de las mejoras de salud en los ingresos domésticos y
nacionales y para evaluar la importancia de las reduc-
ciones pequenas del riesgo de muerte que se han pre-
sentado afio a ano. El informe Salud global 2035
(GH2035, por sus siglas en inglés) de la Comisiéon de
Inversiones en Salud de The Lancet (Jamison, Summers
y cols. 2013) revis6 y amplio la literatura sobre el valor
de las mejoras en salud. De hecho, la literatura sefiala
grandes ganancias. El Consenso de Copenhague, pro-
yecto que evaliia comparativamente las ganancias en los
principales sectores del desarrollo, también ha identifi-
cado ganancias considerables: su evaluaciéon de 2012
encontré que 9 de las 15 inversiones que rindieron
mayores beneficios, incluyendo las primeras cinco,
estuvieron relacionadas con el sector salud (Kydland
y cols. 2013).

Tipicamente, a medida que aumentan los ingresos
nacionales, el porcentaje de los ingresos nacionales dedi-
cados a la salud también se incrementan. Y, lo que es
igualmente significativo, incrementa la proporcién de
gastos en salud prepagados, normalmente a través del
financiamiento puiblico o de un mandato publico. El lide-
razgo de la OMS en la promocién de una agenda mun-
dial de CUS ha acelerado este movimiento subyacente de
los sistemas politicos hacia la CUS. El Dr. Tedros
Ghebreyesus, nuevo director general de la OMS, ha
reafirmado el compromiso de la OMS con la CUS y el
uso de evidencia y de datos que apoyan el cumplimiento
de esta meta (Ghebreyesus 2017). GH2035 propuso
variantes en una via hacia la CUS, el “universalismo pro-
gresivo”, que enfatizaron dos prioridades iniciales para la
accion: a) la cobertura universal de las intervenciones
financiadas publicamente, y b) grandes reducciones de
los pagos que hacen los usuarios en el punto de servicio
(Jamison, Summers y cols. 2013). Con las inevitables
limitaciones de los presupuestos publicos, estas dos prio-
ridades apuntan a la necesidad de una selectividad inicial
de la gama de intervenciones que serdn financiadas
publicamente: el llamado paquete de beneficios. Muchas
consideraciones influirdn en la manera en que cada pais
elija como evolucionardn con el correr del tiempo los
paquetes de beneficios, y las vias apropiadas hacia el
universalismo. De ahi la importancia de mantener el
centro de atencion en las inversiones en las mdximas
prioridades de salud que DCP3 pretende facilitar.

Dado el crecimiento sustancial de los ingresos en la
mayorfa de los PIBM y del nimero de paises comprometi-
dos a financiar publicamente la CUS, se estd reexaminando
el papel de la asistencia para el desarrollo (Bendavid y cols.
2018; Jamison, Summers y cols. 2013). Tal como el Banco

Mundial y otros han argumentado durante mucho tiempo,
con frecuencia los ministros de finanzas reduciran las asig-
naciones nacionales a los sectores que reciben una ayuda
considerable del extranjero. Quienes se preocupan porque
la ayuda sea eficaz se ven ante el reto de identificar y apoyar
aquellas actividades importantes que los ministerios
nacionales de finanzas tienden a subfinanciar (por ejem-
plo, la I&D, la preparacién contra las pandemias y el con-
trol de la resistencia antimicrobiana). Una evaluacién
reciente encontrd que el apoyo para estas funciones inter-
nacionales ya constituye mds del 20% de la asistencia para
el desarrollo definida en términos amplios. Los autores
sostienen que ese porcentaje deberd incrementarse de
manera constante con el correr del tiempo (Schéferhoft
y cols. 2015). Esta vision de la asistencia para el desarrollo
tiene implicaciones claras para la construccién de paquetes
de beneficios modelo para las finanzas nacionales; si lo
demas es igual, el financiamiento nacional necesita enfati-
zar aquellos servicios que cuenten con apoyos infernacio-
nales minimos.

PAQUETES, PLATAFORMAS Y POLITICAS

DCP3 define los paquetes de intervenciones como inter-
venciones relacionadas conceptualmente; por ejemplo,
aquellas que tratan enfermedades cardiovasculares o las
de salud reproductiva o las cirugias. Un objetivo de cada
volumen de DCP3 fue definir uno o mds paquetes esen-
ciales y las intervenciones de ese paquete que podrian
adquirirse en una etapa temprana de la via hacia la CUS.
Los paquetes esenciales comprenden intervenciones
que proporcionan valor a cambio de dinero, se pueden
implementar y abordan necesidades sustanciales.

Las plataformas se definen como canales de admi-
nistracion asociados logisticamente. DCP3 agrupa las
intervenciones de la CUES en paquetes que se pueden
administrar en distintos tipos de plataformas.
El caracter temporal de las intervenciones es funda-
mental para el desarrollo del sistema de salud. Es
posible acumular en tiempo y espacio a aquellos
pacientes que requieren intervenciones no urgentes
pero considerables (por ejemplo, una reparaciéon de
labio leporino y paladar hendido), lo que permite efi-
ciencias de gran volumen en la administracion de los
servicios. Idealmente, las 24 horas del dia y los 7 dias
de la semana se dispone de intervenciones urgentes,
que incluyen una gran parte de las intervenciones de
cirugia esencial cerca de donde viven los pacientes;
esto tiene implicaciones importantes para la disper-
sion de las plataformas pertinentes y la integracion de
diferentes servicios. El ofrecer intervenciones que no
son urgentes, pero si continuas, para hacer frente a
padecimientos crénicos (por ejemplo, la prevencién
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secundaria de las enfermedades vasculares o la terapia
antirretroviral para personas seropositivas) representa
un reto importante y muy especifico. Un nuevo pro-
ducto de DCP3 ha sido la categorizacién explicita de
todas las intervenciones esenciales en una de estas tres
categorias temporales y la extraccion de lecciones per-
tinentes para los sistemas de salud, en lo referente,
entre otras cosas, a su costo.

Se identificaron un total de 71 politicas intersectoria-
les especificas que son importantes para reducir los
riesgos conductuales y ambientales; de estas, 29 fueron
identificadas como candidatas a una implementacién
temprana. Ademas de las politicas intersectoriales, DCP3
resefia aquellas politicas que afectan el uso de las inter-
venciones del sector salud (tales como transferencias
condicionales de efectivo), asi como la calidad con la
cual son administradas (Peabody y cols. 2018).

METODOS

Los autores de DCP3 han actualizado concienzuda-
mente los hallazgos de DCP2 sobre los costos, la efica-
cia y la costo-efectividad. La literatura ofrece mucho de
interés especifico, pero la formulacién de las politicas,
cuando se ve influenciada por evidencias, requiere de
un juicio experto para llenar los grandes huecos en la
literatura. La primera subseccién de esta seccién ana-
liza el enfoque de DCP3. Las subsecciones segunda y
tercera analizan los métodos de evaluaciéon econémica
y la extension, por parte de DCP3, de los métodos
estandar para incluir el andlisis de los objetivos de pro-
teccién financiera de los sistemas de salud. La tultima
subseccién examina el proceso de formulacién de los
paquetes de DCP3.

Uso de evidencia

La manera mds sencilla de utilizar evidencia de la inves-
tigacion (o de otros tipos) para orientar las politicas es
llevar a cabo ensayos controlados aleatorizados de la
intervencién (o mezcla de intervenciones) relevante en
la poblacién de interés, en el entorno ecolégico adecuado.
Incluso en los paises de ingreso alto, rara vez se dispone
de una evidencia sélida. En los entornos de bajos ingre-
sos, el problema de la calidad de la evidencia se agrava.
Como siempre, la evidencia se debe utilizar para ayudar
a los decisores a a) evitar adoptar intervenciones que no
hayan funcionado en un contexto dado, y b) evitar
rechazar a aquellas intervenciones que si funcionan.
El recuadro 1.2 analiza el pensamiento de DCP3 sobre
esta cuestion.

Evaluacion economica

Los métodos y hallazgos de los enfoques de DCP3 de la
evaluacién econémica aparecen en tres capitulos separa-
dos de este volumen: uno sobre la costo-efectividad, otro
sobre el andlisis de costo-beneficio y otro mds sobre el
andlisis de costo-efectividad prolongada (Horton 2018;
Chang, Horton y Jamison 2018; Verguet y Jamison 2018).
El cuadro 1.2 ofrece un panorama de alto nivel. Varias de
las entradas de ese cuadro, que cubren el valor obtenido a
cambio del dinero, cuadros de mando econémicos y anali-
sis de costo-efectividad prolongada, apuntan a que es
deseable un andlisis de las decisiones basado en multiples
criterios, como el que exploran Youngkong (2012) y otros.
La ultima fila del cuadro 1.2 lleva el centro de atencién
del analisis de costo-efectividad prolongada (ACEP) con
resultados multiples un paso mas all4, al andlisis del “cuadro
de mando” que DCP3 utiliza para ayudar a informar y
estructurar el establecimiento de las prioridades. Este con-
cepto de cuadro de mando de salud es una extensién
natural del enfoque del cuadro de mando propuesto por
Stigliz, Sen y Fitoussi (2010) para ir mds alld del producto
interno bruto como indicador macroeconémico. El cua-
dro de mando de salud es asimismo un paso natural mds
alla de las tablas clasificatorias de la costo-efectividad para
construir paquetes de beneficios de salud, enfoque que
coincide con el de Glassman, Giedion y Smith (2017).

Proteccion contra riesgos financieros

En aquellas poblaciones que carecen de acceso al
seguro de salud o a la atencién prepagada, los gastos
médicos elevados en relacién con los ingresos pueden
dar lugar al empobrecimiento (la figura 1.2 ilustra los
mecanismos). Alli donde los ingresos son bajos, los
procedimientos médicos aparentemente baratos pue-
den resultar catastréficos. El Informe sobre la salud en
el mundo 2010 de la OMS documenté la (muy consi-
derable) magnitud del empobrecimiento médico a
nivel mundial y senal¢ el valor de la cobertura univer-
sal en salud para hacer frente a las necesidades de
salud y de proteccién financiera de las poblaciones
(OMS 2010). La mayor parte de la literatura sobre el
empobrecimiento por causas médicas no identifica
los padecimientos responsables del mismo. Essue y
cols. (2018) sefialan los casos en los que se conocen las
causas especificas del empobrecimiento médico, las
cuales constituyen un punto central para la construc-
cién de paquetes de beneficio.

Si bien multiples estudios documentan la magnitud
total del empobrecimiento médico, la mayoria de las
evaluaciones econdmicas de las intervenciones en salud
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Cuadro 1.1 Conglomerados de paquetes esenciales de DCP3

Paquetes

1. Salud maternal y neonatal; 2. Salud infantil; 3. Salud y desarrollo de nifias y nifios en edad escolar;
4. Salud y desarrollo de adolescentes; 5. Salud reproductiva y anticoncepcion

Conglomerado de edades

6. VIH e ITS? 7. Tuberculosis; 8. Paludismo y enfermedad febril en adultos®; 9. Enfermedades tropicales
desatendidas; 10. Preparacién para enfrentar pandemias y emergencias

Conglomerado de enfermedades
infecciosas

11. Trastornos cardiovasculares, respiratorios y otros trastornos asociados; 12. Cancer; 13. Trastornos
mentales, neuroldgicos y asociados al uso de sustancias; 14. Trastornos musculoesqueléticos;
15. Trastornos congénitos y genéticos; 16. Prevencidn de lesiones; 17. Mejoras al medio ambiente®

Conglomerado de enfermedades
no transmisibles y lesiones

Conglomerado de servicios de salud  18. Cirugfa; 19. Rehabilitacion; 20. Cuidados paliativos y control del dolor; 21. Patologfa

Nota: VIH = virus de inmunodeficiencia humana; ITS = infecciones de transmision sexual.

a. La mayoria de las formas de hepatitis son en parte transmitidas sexualmente; por eso el control de la hepatitis se incluye en este paquete.

b. El dengue se incluye entre las enfermedades febriles en adultos.

c. Las mejoras al medio ambiente afectan a la incidencia de los factores de riesgo de enfermedades tanto infecciosas como no transmisibles. Las incluimos entre las enfermedades
no transmisibles y lesiones debido a que sus consecuencias mas significativas tienen lugar en ese dmbito.

I
Recuadro 1.2

Evidencia para las politicas: De los hallazgos de la investigacion a los parametros
para las politicas

El andlisis en DCP3 procede intentando utilizar
de la mejor manera la evidencia disponible para
informar las decisiones importantes en lugar de
emplear exclusivamente lo que la evidencia generada
de manera ideal tiene que decir (Jamison 2015).
Esta distincién es importante. I[lustrémosla con un
ejemplo: se dispone de bastante buena evidencia del
efecto del control de los vectores sobre la mortalidad
por paludismo en determinados ambientes; asi-
mismo, existe una evidencia sélida sobre la eficacia
del tratamiento. Sin embargo, se tiene muy poca
evidencia sobre la manera en que las diversas mez-
clas de control de vectores y tratamiento afectan la
mortalidad, pero esta es la pregunta importante para
la elaboracidn de las politicas.

Nuestra tarea, inevitablemente imperfecta, en la serie
Prioridades para el control de enfermedades ha consis-
tido, desde la primera edicién, en combinar el
conocimiento cientifico (a veces) sélido con las inter-
venciones unidimensionales en ubicaciones muy
especificas con el juicio informado a fin de llegar a
conclusiones razonables sobre el efecto de las mezclas
de intervenciones en los diversos ambientes. Para
decirlo en otras palabras, los pardmetros que se
requieren para evaluar una politica difieren,

en ocasiones considerablemente, de lo que se ha
abordado (hasta ahora) en la literatura de investiga-
cién. La transicion de los hallazgos de la investigacién
a los pardmetros de las politicas requiere de juicio
para complementar la investigacién y, con frecuencia,
una consideracién de los mecanismos subyacentes
(por ejemplo, el uso de incentivos) que pudiera suge-
rir que es posible generalizarlos (Bates y Glennerster
2017).

Con frecuencia se requirieron cuatro tipos de argu-
mentos en particular a lo largo de DCP3 para hacer
la transicién de los hallazgos de la investigacién a la
evidencia para la formulacién de las politicas.

He aqui algunos ejemplos:

1. Intervenciones similares. Supongamos que tene-
mos evidencia de que la intervencion A es eficaz,
y que creemos que la intervencién B lo es en un
grado similar (piense en dos agentes reductores
de lipidos.) Utilizamos el juicio para inferir que
la intervencién B es (o quizd no es) igualmente
eficaz.

2. Intervenciones combinadas. Como en el ejemplo
del paludismo, supongamos que la evidencia
demuestra que las intervenciones A y B son

El recuadro continda en la siguiente pagina.
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Recuadro 1.2 (continuacion)

igualmente eficaces. ;Qué hay de la combinacién
de A + B? ;Es el efecto de la combinacién la suma
de los efectos separados? ;O ambas sustancias
son intercambiables? La evidencia respecto a las
combinaciones es mucho menos comudn que la
evidencia sobre las intervenciones individuales.

3. Cambio de entornos. Supongamos que tenemos
evidencia sélida de que la intervencién A fun-
ciona en el medio ambiente Y, por ejemplo, que
los mosquiteros antipaltidicos reducen todas las
causas de mortalidad infantil cuando los mos-
quitos pican por la noche en los interiores con
una intensidad moderada. Se tiene una evidencia
sélida que concluye que los mosquiteros fueron
eficaces cuando se los evalud; pero otras consi-
deraciones bioldgicas sugieren que esa evidencia
podria ser rechazada en un medio ambiente en el
que la intensidad con la que los mosquitos pican
es muy alta. Los economistas han analizado este
punto en el contexto de la “validez externa”. Ozler
(2013) presenta un panorama claro de esto.

4. Interacciones entre las caracteristicas y el tra-
tamiento. Por tultimo, las caracteristicas de los

y su financiamiento (incluyendo las mencionadas en
DCPI y DCP2) no han logrado abordar la impor-
tante cuestion de la eficiencia en la compra de protec-
cién financiera. En el trabajo realizado para DCP3, se
desarrollé un nuevo enfoque —el ACEP— para incluir
explicitamente la proteccién financiera y la equidad en
la evaluacion econdémica de las intervenciones en salud.
Smith (2013) ha desarrollado un enfoque que aborda
esa misma cuestion desde una perspectiva diferente.
DCP3 utiliza el ACEP para abordar cuestiones de
reduccién de riesgos financieros y de la distribucion
de los resultados financieros y en materia de salud entre
diferentes grupos de ingresos como consecuencia de las
politicas (por ejemplo, el financiamiento publico) para
incrementar el uso de las intervenciones. Se ha utilizado
el ACEP para evaluar los impuestos al tabaco y las poli-
ticas de regulacién de este (Verguet y Jamison 2018).
Una importante implicacion de las evaluaciones de los
impuestos al tabaco en China y en Libano mediante el
ACEP fue que, tomando en cuenta toda la gama de
consecuencias, tales impuestos son progresivos en tér-
minos de los resultados de salud, mientras que es poco
probable que sean regresivos en cuanto a los resultados

pacientes pueden ser diferentes. Puede haberse
demostrado que la inmunizacién contra el
sarampioén no tiene efecto sobre las tasas de
mortalidad en las poblaciones de nifos sanos.
Si se generalizara ese hallazgo a una poblacién
con caracteristicas diferentes (por ejemplo, a
nifios malnutridos o enfermizos), se podria
generar, como en este caso, un desafortunado
falso negativo.
X%

La evidencia puede ser débil, o bien, como en los
ejemplos anteriores, puede ser sélida pero solo par-
cialmente relevante. Con frecuencia la evidencia
débil, o parcialmente relevante, de la eficacia, es
también débil en relacién con la falta de eficacia.
El interpretar la evidencia débil como un motivo
para rechazar una intervencién podria generar
un falso negativo que cueste vidas. En DCP3 se
ha intentado combinar sin reparos la evidencia
con el juicio informado a fin de equilibrar jui-
ciosamente los falsos positivos y los falsos
negativos.

financieros (Salti, Brouwer y Verguet 2016; Verguet
y cols. 2015). Un ACEP de los impuestos al tabaco en
13 paises arrojé resultados similares a los de China y
Libano (Jha y Consorcio Global de Economia del
Tabaco 2017).

El ACEP del tabaco sugiere un punto mds general
para que las politicas gubernamentales proporcionen a
las poblaciones protecciéon contra los riesgos financieros.
Las politicas pueden operar de manera ya sea ascendente
o descendente. El suministro ascendente de proteccion
contra riesgos financieros (PRF) atenta la necesidad
de una intervencién médica costosa. Entre las medidas
ascendentes se incluyen la prevencion, el tratamiento
temprano y la inversién para mejorar las tecnologias
médicas (ver Lakdawalla, Malani y Reif 2017). La mayo-
ria de los sistemas de salud enfatizan las medidas descen-
dentes mediante el pago de procedimientos costosos
en el hospital. Siempre serdn necesarias las medidas
descendentes. Dicho esto las restricciones en los recursos
limitardn marcadamente el financiamiento publico de la
proteccién financiera descendente; el proveer exclusiva-
mente medidas descendentes pervierte los incentivos en
una forma obvia, y en muchos casos (aunque no en
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Cuadro 1.2 Métodos de evaluacion econémica

Método economico Costos Consecuencias

1.1 Analisis de costo-efectividad (ACE) o

Cambios en resultados especificos (muertes
infantiles; nuevas infecciones con VIH)

Costos sociales? °

Horton (2018) ofrece un panorama de los hallazgos de

DCP3 sobre el ACE. Wilkinson y cols. (2016) y Sanders °
y cols. (2016) proporcionan las directrices recientes

para el ACE en el campo de la salud. Jamison (2009)

proporciond directrices anteriores que apuntaban a la

inclusion de los resultados de proteccién financiera y

las restricciones no financieras en el ACE.

Cambios en las medidas agregadas
(AVP, AVAC, AVAD)

Entre los resultados importantes de la
intervencion del sector de salud que no son
medibles en funcion de la mortalidad o de los
AVAD (y que por ende son excluidos de la ACE)
se incluyen los siguientes:

1.2 Evaluacién del valor por el dinero e (ostos sociales?

La evaluacion del valor por el dinero de las
intervenciones del sector de salud incluye el ACE,
pero reconoce que el ACE es irrelevante para algunos
resultados del sector de salud.

e Anticoncepcion proporcionada

e Muertes fetales evitadas
e (Cuidados paliativos

e Aumento del coeficiente intelectual o
de la estatura.

Las consecuencias se reportan desde una
perspectiva distributiva (por ejemplo, por
género, ingresos, 0 pertenencia a un grupo
en desventaja). Véase, por ejemplo, Asaria,
Griffin, Cookson y cols. (2015).

e Se incluye una valoracién de la proteccion
contra riesgos financieros.

Los costos se consideran °
en forma separada desde

las perspectivas de los
proveedores, de los pacientes

y de la sociedad.

1.3 Andlisis de costo-efectividad prolongada (ACEP) °

Verguet y Jamison (2018) dan un panorama de los
hallazgos de DCP3 sobre el ACEP.

1.4 Anélisis de costo-beneficio (ACB) e Costos sociales? e (Cambios en los ingresos o en el producto
Chang, Horton y Jamison (2018) presentan un interno bruto
panorama de los hallazgos de DCP3 sobre el ACB. e (Cambios en los ingresos mas el valor

monetario del cambio en las tasas de
mortalidad (o en la salud)

1.5 Cuadro de mando econémico e |gual que con el ACEP e Se toman en cuenta de manera explicita las
Los juicios de DCP3 sobre las intervenciones COESBCUBH;IE:S eln tedrmlnos de reduccion de la
por incluir en el ACEP y en el PMP implicaron la pobreza o def valor de seguro.

combinacion de evidencias sobre multiples aspectos. e Se toma en cuenta de manera explicita la

Si bien tipicamente la costo-efectividad de una distribucién de los costos y consecuencias
intervencién se consideré como el mas importante, entre quintiles de ingresos.

finalmente los juicios tomaron en cuenta un cuadro el cuadro de mando contiene una lista més

de mando de informacién que incluye la carga de
enfermedad, la evaluacion del valor por el dinero, el
ACEP y el ACB. Stiglitz, Sen 'y Fitoussi (2010) proponen
hacer explicito este cuadro de mando y convertirlo

en la principal guia para la toma de decisiones en el
contexto macroeconémico.

completa y mas desglosada que el ACEP,
el cual en si abarca mucho méas que el ACE.

Nota: AVAC = afios de vida ajustados por calidad; AVAD = afios de vida ajustados por discapacidad; AVP = afios de vida perdidos; DCP3= Prioridades para el control de
enfermedades, tercera edicion; PMP = paquete de méxima prioridad; VIH = virus de inmunodeficiencia humana.

a. Los costos sociales se refieren al valor de los recursos reales utilizados para implementar una intervencion. Por ejemplo, si una secretarfa de salud necesita pagar impuestos de

importacion sobre medicamentos, el costo social es el costo previo a la aplicacion de los impuestos, no posterior a esta, dado que el impuesto simplemente representa una
transferencia (de la secretarfa de salud a la de finanzas). Los economistas suelen considerar que los impuestos en si implican un costo real (la llamada pérdida de peso muerto
provocada por los impuestos) que se deriva de la distorsion de los precios y por ende de las decisiones tomadas por diversos actores en la economia. DCP3 sigue la practica
estandar en el ACE relacionado con la salud al no tomar en cuenta las pérdidas de peso muerto provocadas por los impuestos. Tipicamente, la inclusién de las pérdidas de peso
muerto tal como se las evalta actualmente incrementarfan el costo por unidad en un 50% a 70%.
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Figura 1.2 Proteccion contra riesgos financieros

Arquitectura

. Vias
financiera

Reduccion de los ahorros

Pagos constantes del
propio bolsillo

Ventas de activos

Falta de un seguro de
salud adecuado

Préstamos (con tasas de
interés altas)

Ingresos reducidos o escasa
participacion escolar

Consecuencias de una
PRF inadecuada

Nota: PRF = proteccion contra riesgos financieros.

todos), las medidas ascendentes resultan mds eficientes
paraadquirir PRF, dadas las restricciones del presupuesto.

Construccion de paquetes

Los redactores de los volimenes de DCP3 y los autores
de capitulos especificos del volumen 9, sobre rehabilita-
ciéon (Mills y cols. 2018), sobre patologia (Fleming y cols.
2018), sobre cuidados paliativos (Krakauer y cols. 2018)
y sobre la preparacion para hacer frente a las pandemias
(Madhav y cols. 2018), construyeron los 21 paquetes
esenciales enumerados en el cuadro 1.1. Los redactores
de la serie y los autores de este trabajo consolidaron
luego estas politicas y formatos en un nivel comuin de
agregacion y una estructura comun (por ejemplo, el
tamizaje por si solo no se consideré una intervencion
sino cuando estuvo acompanado de la respuesta
indicada). Esto generd un conjunto de paquetes esencia-
les armonizados. Los originales aparecen como un anexo
a este capitulo, y los capitulos 2 y 3 ofrecen un analisis
completo de los métodos. Varias intervenciones apare-
cen en mds de un paquete en las listas finales de 71 poli-
ticas intersectoriales; las intervenciones de 218 CUES

eliminan esta duplicacién. Una consecuencia de esto es
que el costo de la CUES es menor que la suma de los
costos de los paquetes que abarca.

POLITICAS INTERSECTORIALES
PARA LA SALUD

Once de los 21 paquetes de DCP3 contienen un total de
71 politicas intersectoriales. Estas politicas entran en
cuatro categorias amplias: impuestos y subsidios (15 de
71), regulaciones y mecanismos de ejecucion asociados
(38 de 71), entorno construido (11 de 71) e informa-
cién (7 de 71). Estas politicas fueron diseniadas para
reducir el nivel de los factores de riesgo conductual y
ambiental para la poblacion: el consumo de tabaco y
alcohol, la contaminacién atmosférica, las deficiencias
de micronutrientes en la dieta, el comportamiento
sexual poco seguro, el consumo excesivo de azucar,
y otros (figura 1.1). Watkins, Nugent y cols. (2018) ofre-
cen un panorama completo de los hallazgos de DCP3
en materia de politicas intersectoriales. Aqui resaltamos
varios de los puntos de DCP3:

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



En primer lugar, en los niveles de ingresos inicial-
mente bajos, los niveles de muchos factores de riesgo
aumentardn con el incremento en los ingresos, creando
vientos en contra que las politicas del sector de salud
deberan enfrentar. Estos incrementos se ven contrarres-
tados al menos en potencia mediante politicas firmes.
Consideramos que 29 de las 71 politicas intersectoriales
son dignas de adoptarse lo mds pronto posible.

En segundo lugar, para las categorias de riesgo
importantes tales como la contaminacién y los riesgos
de transporte, existen multiples fuentes de riesgos,
cada una de las cuales es encarada mediante modalida-
des distintas. En lugar de crear un conjunto claro de
“primeras prioridades”, hay acciones para implemen-
tar en multiples paises, o bien, en sitios especificos. Tal
vez el punto que por si solo resulta mas importante
sefialar sea que el éxito de muchos paises de ingreso
alto para reducir estos riesgos a niveles muy bajos
apunta al gran potencial que pueden tener estas politi-
cas multiples para hacer frente, en particular, a la con-
taminacién atmosférica y a las lesiones por accidentes
de transito.

Un tercer punto importante es que las politicas fisca-
les, es decir, las politicas de las secretarias o ministerios
de finanzas, tienden a ser claves. El andlisis de estas
politicas se ha centrado predominantemente en los
impuestos al tabaco, al alcohol y alas bebidas azucaradas.
Sin embargo, las posibilidades de establecer impuestos
son mds amplias: se puede tasar la produccion y las
importaciones de azicar, los combustibles fésiles (o el
carbono) y las emisiones industriales o vehiculares.
Igualmente importante es reducir los subsidios costosos
que actualmente se dan a los combustibles fésiles y, con
frecuencia, a la produccién de alimentos poco saluda-
bles o a los suplementos dietéticos infantiles poco
saludables. Si bien el mejoramiento de la salud puede
ser solo uno de varios objetivos para reducir los subsi-
dios, es un objetivo importante. La literatura sobre el
efecto potencial de la eliminacién de los subsidios en la
salud sigue siendo limitada. Sin embargo, como lo ha
subrayado el Fondo Monetario Internacional, la magni-
tud misma de algunos de estos subsidios apunta al valor
de realizar cuidadosos analisis ulteriores. Muy proba-
blemente, la secretaria o ministerio de finanzas de un
pais sea la que mds puede incidir (después de la de
salud) en el mejoramiento la salud de la poblacién. Y
muchas de las medidas que puede adoptar —aunque
no todas— tienen la capacidad de incrementar los
ingresos del sector publico.

COBERTURA UNIVERSAL ESENCIAL
EN SALUD

El corazén de DCP3 consisti6 en la revisién de la eviden-
cia disponible sobre los costos y la eficacia de las inter-
venciones del sector salud y de la capacidad de este de
implementarlas, asi como sobre la capacidad de dichas
intervenciones de dar resultados. Los nueve volimenes
de DCP3 ofrecen panoramas granulares de esta eviden-
cia, dirigidos a la comunidad en la cual se implementan
las intervenciones y a la comunidad que cubren las
politicas. El capitulo 3 del volumen 9 presenta un pano-
rama integrador (Watkins, Jamison y cols. 2018).

La figura 1.3 muestra un esquema de cémo DCP3
define la CUES. Mas alla de la CUES se encuentra toda la
gama de intervenciones disponibles y eficaces del sector
salud, o CUS. Si bien ningtin pais provee financiamiento
publico para todas las intervenciones, muchos paises de
ingreso alto estdn cerca de hacerlo, y es razonable descri-
birlos como paises que han alcanzado la CUS. Un grado
por debajo de la CUES estd lo que DCP3 llama el PMP.
Las maximas prioridades de los paises individuales dife-
rirdn de nuestra lista modelo por multiples motivos.
Dicho esto, se pretende que el PMP proporcione un
punto de partida ttil para las evaluaciones nacionales o

Figura 1.3 Cobertura universal esencial en salud y paquetes de
maxima prioridad

Infecciones e
ingesta
dietética
inadecuada

ENTy
lesiones

Gran
Convergencia
(GC)

Intervenciones de

maxima prioridad

contra las ENT y
las lesiones

M Cobertura universal de salud (CUS)
[ Cobertura universal esencial en salud (CUES)

Paquete de maxima prioridad (incluye la GC méas
intervenciones de prioridad maxima contra ENT y lesiones)

Nota: ENT = enfermedades no transmisibles. El plan de “gran convergencia” para reducir la mortalidad
infantil y la mortalidad por enfermedades infecciosas fue propuesto por la Comisidn sobre Inversion en

Salud de The Lancet (Jamison, Summers, y cols. 2013).
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subnacionales. Como en el caso de la CUES, DCP3 ofrece
estimaciones de los costos y de los efectos del PMP.
El informe GH2035 (Jamison, Summers y cols. 2013)
sefal6 la posibilidad de una “gran convergencia”—que
puede darse durante nuestra vida entre la mayoria de los
paises— en los niveles de mortalidad de nifios menores
de cinco anos y de mortalidad por infecciones graves.
La figura 1.3 ilustra la gran convergencia en la estructura
de DCP3. Las dos subsecciones siguientes presentan
nuestros estimados de los costos y de los efectos de la
CUES en materia de reducciéon de la mortalidad.

Costos

Generamos dos estimaciones de costos para el compo-
nente del sistema de salud de cada uno de los 21 paque-
tes de DCP3. La primera fue una estimacién de cudnto
financiamiento adicional se requeriria —al costo y en el
ambiente demografico de 2015— para implementar
cada paquete en el grado considerado viable. Los paque-
tes fueron disefiados de manera tal que, en la mayoria de
los casos, su implementacién “completa”, definida como
una cobertura efectiva del 80%, pueda considerarse
como factible para el afio 2030. La segunda estimacioén
fue la del costo total del paquete, definido como el costo
incremental mds la cantidad que ya (en 2015) se estaba
gastando en la intervencién. Se estimaron estos costos
tanto para los paises de ingreso bajo como para los paises
de ingreso mediano bajo. Algunas intervenciones se
incluyeron en varios paquetes, lo cual fue un resultado
natural de un proceso de formulacién de los paquetes
que los define como dreas de preocupacion para comu-
nidades profesionales especificas, como la de los ciruja-
nos o la de los especialistas en salud reproductiva. La
eliminacién de esta duplicaciéon dio como resultado 218
intervenciones diferentes incluidas en la CUES. Esto
implica que la suma de los costos de cada uno de los
paquetes serd mayor que el costo de proporcionarlos
todos. El costo del subconjunto de la CUES considerado
como de médxima prioridad (el PMP) segin criterios
explicitos fue calculado de la misma manera que el costo
de la CUES. Todos estos son los costos estimados asocia-
dos a la expansion de la cobertura en el entorno de 2015,
para el cual tenemos informacién sustancial aunque
incompleta, sin hacer suposiciones sobre la evolucién de
los costos ni de la epidemiologia al correr del tiempo. Los
costos se deben interpretar como costos de estado esta-
cionario a largo plazo, es decir, costos que incluyen (a) la
capacitacion del personal para reemplazar a los miem-
bros del este que se jubilen y (b) la inversién requerida
para contrarrestar la depreciacion del equipo y las
instalaciones.

El cuadro 1.3 informa sobre los incrementos al gasto
que se calcula se requerirdn por encima del gasto de
referencia y expresa esos niimeros como un porcentaje
del ingreso nacional bruto (INB) (el capitulo 3 del volu-
men 9 de DCP3 informa sobre los costos por paquete).
Consideramos que es razonable pensar en los costos de
la CUES y del PMP para 2030 en términos de estos
porcentajes (asi como en estas cifras en dolares). Una
pequena fraccién de crecimiento econémico esperado
en la mayoria de los paises bastaria para cubrir los costos
incrementales de la CUES, pero para lograr el incre-
mento del porcentaje del INB que se requiere seria nece-
sario redistribuir de manera sustancial las prioridades
del sector publico (Jamison, Summers y cols. 2013). En
principio, se podrian hacer proyecciones de los cambios
tanto en los componentes negociables como en los no
negociables del costo, de la capacidad de respuesta de los
costos a la demografia (y en particular a la disminucién
de la fecundidad), y sobre si una mejora del transporte y
de otros tipos de infraestructura podria reducir nuestras
estimaciones del costo de expandir la cobertura a aque-
llas partes de la poblacién a las que resulta cada dia mas
dificil llegar. En el contexto especifico de un pais en par-
ticular, esto bien podria valer la pena. Pero a los fines de
obtener estimaciones generales razonables de los costos,
consideramos que el anadir estas capas de suposiciones
aportarfa poco o nada a la informacién proporcionada
en el cuadro 1.3.

El cuadro 1.4 presenta nuestras evaluaciones de los
costos divididas segin otras dos dimensiones relevantes. El
panel a proporciona estimaciones de los costos asociados
con cada plataforma, y alrededor de la mitad de nuestros
costos calculados ocurren en el nivel del centro de salud.
Para la CUES, un 15% a 25% adicional de los gastos incre-
mentales irfa al hospital de primer nivel y al nivel
comunitario. El panel b informa sobre las estimaciones de
los costos de las intervenciones por grado de urgencia. Las
implicaciones para los sistemas de salud de incrementar la
cobertura de las intervenciones difieren considerable-
mente seguin su urgencia. Las intervenciones continuas
requieren de la capacidad comunitaria adecuada para ser
administradas. Algunos ejemplos son la terapia antirretro-
viral o la terapia antihipertensiva. Se requiere de la mitad
de los costos incrementales para financiar las intervencio-
nes continuas muy prolongadas. En el caso de las interven-
ciones urgentes —por ejemplo, para trauma o para el
trabajo de parto obstruido— es necesario que se tenga
acceso rapido a hospitales de primer nivel (Rynolds y cols.
2018). Se requiere, aproximadamente, de entre un cuarto y
un tercio de los costos incrementales para proveer esta
capacidad. Las intervenciones no urgentes (pero potencial-
mente importantes), como la extraccién de cataratas,
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Cuadro 1.3 Costos anuales totales e incrementales de la CUS esencial y del paquete de maxima
prioridad, 2015 (en USD de 2012)

Paises de ingreso bajo® Paises de ingreso mediano bajo®
PMP CUES PMP CUES
1. Costo incremental anual (en miles de uSD 23 USD 48 USD 82 USD 160
millones, USD de 2012)
2. Costo incremental anual por persona® (en USD) USD 26 USD 53 uSD 31 USD 61
3. Costo total anual (en miles de millones de USD) usD 38 USD 68 USD 160 USD 280
4. Costo total anual por personac (en USD) uSD 42 UsD 76 USD 58 UsD 110
5. Costo incremental anual como porcion del 3.1% 6.4% 1,5% 2.9%
INB por persona®
6. Costo total anual (como porcentaje 5,1 9.1 28 52

el INB por persona)?

Fuente: Watkins, Jamison y cols. 2018.

Nota: CUES = cobertura universal esencial en salud; INB = ingreso nacional bruto; PMP = paquete de maxima prioridad.

a. Este trabajo utiliza la clasificacion de pafses del Banco Mundial 2014. Puesto que el ingreso de un pafs cambia, su clasificacion también puede cambiar; por ejemplo, tanto
Bangladesh como Kenya pasaron de ingreso bajo a ingreso mediano bajo después de 2014.

b. El costo incremental anual es el costo estimado de pasar de la cobertura actual a la cobertura completa (80%) de las intervenciones de la CUES y del PMP. El costo total anual es
el costo incremental mas el costo del nivel actual de cobertura suponiendo la misma estructura de costos para la cobertura corriente y para la cobertura incremental. Los costos
estimados incluyen las estimaciones de los costos del fortalecimiento de los sistemas de salud (grandes) y son costos de estado estacionario (o costos promedio a largo plazo)
porque incluyen las inversiones para lograr niveles més altos de cobertura y para cubrir la depreciacion.

c. La poblacién de los paises de ingreso bajo en 2015 era de 900 000. La de los paises de ingresos medios bajos era de 2700 millones.

d. EI INB de los paises de ingreso bajo en 2015 fue de USD 0,75 billones. En los paises de ingreso mediano alto fue de USD 5,6 billones.

Cuadro 1.4 Costos incrementales del PMP y de la CUES por plataforma y por urgencia de la
intervencion, porcentaje

Paises de ingreso bajo Paises de ingreso mediano bajo

PMP (porcentaje)  CUES (porcentaje)  PMP (porcentaje) CUES (porcentaje)

a) Costos incrementales por plataforma

Basados en la poblacion 0,57 2.3 0,6 2,0
Comunidad 18 16 12 14
Centro de salud 50 52 57 52
Hospital de primer nivel 25 25 22 25
Hospitales de derivacion y de 6.4 52 9.1 6.1
especialidades

100 100 100 100

b) Costos incrementales por urgencia de la intervencion, porcentaje del total

Urgente 35 28 27 24
Continua 4 48 50 52
No urgente 24 24 23 24

100 100 100 100

Fuente: Watkins, Jamison y cols. 2018.
Nota: CUES = cobertura universal esencial en salud; PMP = paquete de maxima prioridad.
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permiten acumular a los pacientes en el espacio y el
tiempo, con el potencial de eficiencia y calidad concomi-
tante que resulta de un alto volumen.

Reduccion de la mortalidad mediante la cobertura
universal esencial en salud

DCP3 gener6 estimaciones de la mortalidad en 2015, asi
como estimaciones para un “2015 hipotético de con-
traste” del ntimero de muertes que se podrian haber
evitado tras la implementacién de la CUES y del PMP.
Este andlisis ofrece una estimacién razonada y lo mas
completa posible de los costos y de las consecuencias de
utilizar, en el contexto demogréfico de 2015, la tecnolo-
gia médica y de salud publica actual, asi como estimacio-
nes de la costo-efectividad asociada. Esta subseccién
analiza las estimaciones de la reduccién de la mortalidad.

Norheim y cols. (2015) desarrollaron una estructura
—40x30— para plantear metas de reducciéon de la mor-
talidad para el periodo de los Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ODS). Su punto de partida fue la distribucién
por edades proyectada por la Divisién de Poblacion de las
Naciones Unidas para 2030 y una distribucién de las
muertes por edades generada a partir de esa distribucién
de la poblacién por edades y de las tasas de mortalidad
especificas para cada edad en el afio 2010. Asi, el objetivo
general de 40x30 era reducir el ndmero calculado de
muertes prematuras en un 40%, entendiendo por muerte
prematura la ocurrida a una edad menor de 70 afios. Las
submetas eran reducir en dos terceras partes las muertes
a una edad menor de cinco afios y las muertes por enfer-
medades infecciosas graves, y en una tercera parte las
muertes por ENT y lesiones.

En términos generales, nuestro enfoque en DCP3
sigue al enfoque de Norheim y cols. (2015), pero inserta en
él nuestro andlisis de un “2015 hipotético de contraste”
Partimos de una distribucion basal de las muertes por eda-
des y por causas (generales) generada a partir de la estima-
cién proyectada por la Divisién de Poblacién de la ONU de
la distribucion de la poblacién por edades en 2030 y de las
tasas de mortalidad por edades en combinacién con las de
mortalidad por causas especificas en el afio 2015 (Mathers
y cols. 2018). Después calculamos el efecto de la CUES
(y del PMP) sobre la mortalidad suponiendo que se imple-
menten los paquetes de intervenciones subyacentes durante
los 15 afios desde 2015 hasta 2030. (Los paquetes fueron
disenados de tal modo que esta suposicion resulta
razonable). Luego se aplicaron las tasas de mortalidad rela-
cionadas con determinadas edades y con causas especificas
del “2015 hipotético de contraste” a las distribuciones por
edades de la Division de Poblacion para 2030 a fin de obte-
ner las distribuciones de las muertes por edades y causa que
resultarian de la implementacion de la CUES.

Estos célculos permiten comparar el perfil de mor-
talidad de la CUES con un perfil basal hipotético de
contraste explicito. El cuadro 1.5 muestra estas compa-
raciones para la CUES y para el PMP. A partir de esta
comparaciéon podemos ver que si se implementara
completamente el PMP se lograria la mitad del objetivo
40x30. La implementacién completa de la CUES per-
mitiria alcanzar dos terceras partes de la meta 40x30.
En un andlisis de sensibilidad, Watkins, Norheim
y cols. (2018) demuestran que con niveles superiores de
cobertura (del orden del 95%) y suposiciones mads
optimistas respecto a la calidad y eficiencia de la admi-
nistraciéon de las intervenciones se podria alcanzar la
meta 40x30 en los paises de ingreso mediano bajo,
y se la podria sobrepasar en aproximadamente un 20%
en los paises de ingreso bajo. Suponiendo que ambas
herramientas y la capacidad de implementacién de estas
mejoren en el periodo hasta el afio 2030 —el informe
GH2035 (Jamison, Summers y cols. 2013) supuso una
tasa de progreso técnico del 2% en uno de sus escena-
rios hipotéticos—, entonces la reduccién del nimero
de muertes debida a la CUES podria ser mds sustancial
que la que se muestra en este cuadro. Ciertamente,
lograr tal progreso es posible, pero es poco probable.
Asimismo, podria haber una reduccién de los riesgos
conductuales y ambientales mayor que la anticipada.
Nuestro modelo consiste en estimar lo que es técnica y
econémicamente viable con las herramientas con que
contamos actualmente. Los resultados son realmente
sustanciales, y son opciones viables para los decisores.
Pero se requieren recursos considerables, y a niveles
realistas de cobertura (es decir, al 80%) no se alcanza a
cumplir los objetivos por completo. La decisién actual
de dedicar recursos a este fin permanece, por supuesto,
en manos de las autoridades nacionales.

CONCLUSIONES

DCP3 ha sido una empresa de gran escala en la que
han participado maultiples autores, redactores e
instituciones. El primer volumen se publicé en 2015,
y el dltimo de los nueve volimenes se estd publicando
a comienzos de 2018. Los voltiimenes se publican a
medida que continda un andlisis serio de la cuantifi-
cacion y el logro de los ODS, incluyendo el ODS en
materia de salud.

Los andlisis de DCP3 complementan las recientes
evaluaciones del costo de alcanzar el ODS 3 presentadas
por el informe GH2035 y por la OMS (Jamison,
Summers y cols. 2013; Stenberg y cols. 2017). Cada uno
de estos analisis aborda cuestiones un tanto diferentes
(cuadro 1.6), pero los resultados generales que transmi-
ten se sustentan unos a otros.
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Cuadro 1.5 Implementacion de los paquetes esenciales de DCP3: Reduccidn estimada de muertes
prematuras en 20307 (en millones)

Paises de ingreso bajo® Paises de ingreso mediano bajo"
. . Reduccion
Nimero ., Nimero
Reduccion esperada esperada
proyectado proyectado
de muertes de muertes
de muertes Meta de de muertes Meta de
., prematuras ., prematuras
Grupo de edad o prematuras, reduccionde _ —  prematuras, reduccion S ———
padecimiento 2030 40x30° PMP ASUE 2030 de 40x30° PMP CUES
Por grupo de edades
0-4 2.2 15 0,62 0,77 33 2.2 11 1.3
569 52 15 0,99 12 14 48 22 29
0-69 14 30 1.6 20 17 70 32 42
Por causa (edad: 5 afios 0 mas)?
Grupo | 1.9 0,76 0,59 0,65 32 15 0,85 0,94
Tuberculosis 0,34 022 011 013 0,90 0,60 029 0,35
VIH/sida 0,44 029 0.18 0,20 0.48 0,32 023 0.26
Paludismo 0,087 0,058 0,051 0,051 0,055 0,037 0,026 0,026
Padecimientos 0,17 0,11 0,075 0,086 020 013 0,079 0,026
maternos
Otras enfermedades 0,90 0,074 0.18 0.18 1,6 0,40 022 022
Grupo Il 25 0,60 0,36 0,53 89 2,7 13 1.9
Neoplasmas 0,65 022 0,010 0,039 1.8 0,60 0.10 0.16
Enfermedades 0,93 0,31 0,24 0,36 4,0 1.3 089 1,4
cardiovasculares
Otras enfermedades 0,93 0,076 0,11 013 32 0,80 0,28 0,35
Grupo lll 0,77 0,13 0,043 0,060 2,0 0,54 0,070 0,10
Lesiones de trénsito 0,25 0,085 0,032 0,046 0,57 0.19 0,048 0,069
Otras lesiones 0,52 0,042 0,010 0,014 14 0,36 0,022 0,032

Fuentes: Watkins, Norheim y cols. 2017; Watkins, Qi y cols. 2017; Watkins, Jamison y cols. 2018.

Nota: CUES = cobertura universal esencial en salud; VIH/sida = virus de inmunodeficiencia humana/sindrome de inmunodeficiencia adquirida; PMP = paquete de méxima prioridad.
Todas las estimaciones son en millones de muertes. La meta de reduccién de 40x30 incluye una reduccion total de un 40% de las muertes a edades de 0-69 afios; una reduccion de
dos tercios de las muertes de nifios de menos de cinco afios y de adultos a causa de la tuberculosis; VIH/sida, paludismo y padecimientos maternos, y una reduccién de un tercio de
las muertes por enfermedades no transmisibles importantes. Las metas cuantitativas presentadas arriba reflejan estos objetivos; no obstante, las metas para las categorias
residuales (“otras enfermedades” y “otras lesiones”) fueron calculadas a la luz de las metas para ciertas causas de muerte especificas de modo que la reduccion del nimero total
de muertes para las edades de 5-69 afios sea suficiente para lograr la meta de 40x30.

a. Una muerte a una edad menor de 70 afios se define como prematura.

b. Este trabajo utiliza la clasificacion de pafses por ingresos del Banco Mundial.

¢. Una meta de reduccion de 40x30 se define como una reduccién del 40% de las muertes prematuras para 2030, en relacion con el nimero de muertes que habrian ocurrido si las
tasas de mortalidad de 2015 persistieran hasta 2030. Se utilizd la proyeccion mediana de poblacion de los Prospectos de Poblacion de las Naciones Unidas para 2030 (ONU, 2017)
para proporcionar los totales de poblacién a fin de calcular las muertes por edad y sexo.

d. El informe Estimaciones mundiales de salud de la Organizacion Mundial de la Salud proporciond las distribuciones de causas de muerte en 2015 para hacer estos célculos
(Mathers y cols. 2018).
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Cuadro 1.6 Comparacion de las estimaciones de GH2035, DCP3y OMS 2017 de los recursos para los
costos y las consecuencias de la inversion en gran escala en los sistemas de salud

GH2035

DCP3

OMS 2017

1. Paises incluidos

2. Definiciones clave y rango de
intervenciones cubiertas

3. Accion intersectorial para
la salud

4. Cobertura de intervenciones

34 pafses de ingreso bajo y 3 paises
(grandes) de ingreso mediano bajo.

Se dan aparte las estimaciones para
los pafses de ingreso mediano bajo.

Las intervenciones de gran
convergencia (GC) se definen

como aquellas que llevan a una
convergencia muy sustancial en todo
el pais en cuanto a la mortalidad

de nifios de menos de 5 afios,
materna, por tuberculosis, paludismo
y VIH/sida y en la prevalencia

de las enfermedades tropicales
desatendidas (ETD).

Discusion exhaustiva de las acciones
intersectoriales para la salud pero no
incluidas en el modelado de la gran
convergencia.

La cobertura completa se define
como el 85%; los indices de
ampliacién se definen utilizando
datos histéricos sobre los paises con
“mejor desempefio” entre grupos de
paises similares.

34 paises de ingreso bajo y

49 paises de ingreso mediano bajo.
Se proporcionan estimaciones
separadas para los grupos de paises
de ingreso bajo y para los de ingreso
mediano bajo.

e Seidentifican 21 paquetes de
atencion (cuadro 1.1) en términos
que incluyen intervenciones
intersectoriales e intervenciones
del sector de salud (71
intervenciones intersectoriales
especificas y 218 intervenciones
especificas del sector de salud).

e |a CUES se define como las
intervenciones del sector
de salud incluidas en los
21 paquetes (cubiertas en las
cuentas nacionales de salud y
potencialmente incluidas en los
paquetes de beneficios).

e Un subconjunto de la CUES de
maxima prioridad. El paquete
de maxima prioridad (PMP)
incluye las intervenciones de
GC, pero va méas alla de ellas
al incluir ademas una gama
limitada de intervenciones
contra las enfermedades no
transmisibles (ENT) y lesiones,
y areas transversales como la
rehabilitacién y los cuidados
paliativos.

Las intervenciones intersectoriales se
definen como aquellas tipicamente
gestionadas y financiadas fuera

del sector de salud. Cada uno

de los 21 paquetes contiene las
intervenciones intersectoriales
consideradas relevantes. Los costos y
los efectos de la accién intersectorial
sobre la reduccion de la mortalidad
no modelada de manera explicita.

La cobertura completa se define
como el 80%. EI PMP difiere de
la CUES, no en cobertura, sino en
el alcance de las intervenciones
incluidas.

67 paises de ingreso bajo,

mediano bajo y mediano alto,
estimados individualmente y
después agregados. Los resultados
reportados son para todos los paises
incluidos combinados.

e Se modelaron inversiones
para 16 ODS, incluyendo 187
intervenciones en salud y una
gama de estrategias para
fortalecer los sistemas de salud
(entre las que se inclufan las
inversiones requeridas para
alcanzar los niveles meta de
personal sanitario, instalaciones
sanitarias y otros componentes
del sistema de salud).

e Se modelaron dos situaciones
hipotéticas: una de progreso (en
la que la cobertura se ve limitada
por la capacidad de absorcion
de los sistemas actuales para
incorporar nuevas intervenciones)
y una ambiciosa (en la que la
mayorfa de los pafses alcancen
niveles elevados de cobertura de
intervenciones y por ende logren
las metas de los ODS).

Las situaciones hipotéticas
planteadas en OMS 2017
incluyen algunas finanzas de las
intervenciones intersectoriales
desde la perspectiva del sector de
salud, asf como sus efectos sobre
la mortalidad.

La cobertura completa se define
como un 95% de la mayoria de

las intervenciones en la situacion
hipotética ambiciosa, con un rango
de 53% al 99%, dependiendo de la
intervencion.
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Cuadro 1.6 Comparacion de las estimaciones de GH2035, DCP3y OMS 2017 de los recursos para los
costos y las consecuencias de la inversion en gran escala en los sistemas de salud (continuacion)

GH2035 DCP3 OMS 2017

5. Costos adicionales estimados Para los paises de ingreso bajo
(incluyendo la inversion requerida  en 2035: USD 30 000 millones
en la capacidad del sistema de anualmente entre 2016 y 2030.
salud), en USD

Paises de ingreso bajo, 2030:
PMP: USD 23 000 millones/afio

) . EUHC: USD 48 000 millones/afio

Para los paises de ingreso mediano P diano bel
; : i afses de ingreso mediano bajo,
bajo en 2035: USD 61 000 millones 2030, g | (Costos presentados en

al afio. USD de 2014).
PMP: USD 82 000 millones/afio.

CUES: USD 160 000 millones/afio

(Costos presentados en
USD de 2012)

Paises de ingreso bajo: Paises de ingreso bajo:
2,0 millones de muertes prematuras 2,9 millones de muertes evitadas
evitadas en 2030. en 2030.

Paises de ingreso bajo:
USD 64 000 millones en 2030.

Paises de ingreso mediano bajo:
USD 185 000 millones en 2030.

6. Muertes evitadas estimadas®® ¢ Para los paises de ingreso bajo:
4.5 millones de muertes evitadas
cada afio entre 2016 y 2030.

Para los paises de ingreso mediano Paises de ingreso mediano bajo Paises de ingreso mediano bajo
bajo 5,8 millones de muertes 4,2 millones de muertes prematuras 6,1 millones de muertes evitadas
evitadas cada afio entre 2016 y 2030.  evitadas en 2030. en 2030.

Fuentes: GH2035: Jamison, Summers y cols. 2013; Boyle y cols. 2015. DCP3: Watkins, Qi y cols. 2017; Watkins, Norheim y cols. 2017. Stenberg y cols. 2017.

Nota: VIH/sida = virus de inmunodeficiencia humana/sindrome de inmunodeficiencia adquirida; ODS = Objetivos de Desarrollo Sostenible.

a. DCP3reporta el nimero de muertes prematuras evitadas, es decir, de muertes evitadas a una edad menor de 70 afios.

b. Las muertes evitadas incluyeron las muertes fetales evitadas en GH2035 y OMS, 2017, pero no en DCP3.

¢. Para GH2035 y DCP3, las muertes evitadas reportadas incluian solo las muertes evitadas entre los nifios que nacieron vivos. La planificacién familiar evita los embarazos no deseados y por ende
las muertes potenciales de nifios de esos embarazos que nunca llegaron a nacer. La diferencia es considerable. Para los paises de ingreso bajo, un analisis de sensibilidad estimé que la cifra mas
incluyente fue de 7,5 millones de muertes evitadas, en lugar de los 4,5 millones que se muestran en el cuadro. Las cifras del encabezado de OMS 2017 si incluyen las muertes evitadas por
embarazos evitados, pero se llevaron a cabo anélisis de sensibilidad. Segin un andlisis de la OMS, el 50% de las muertes infantiles y maternas y un 65% de las muertes fetales evitadas se
debieron a un ambicioso escalamiento de los servicios de planificacion familiar (K. Stenberg 2017, comunicacién personal).

DCP3 lleg6 a seis conclusiones generales:

. A DCP3 le ha resultado util organizar las intervencio-
nes en 21 paquetes esenciales que agrupan las inter-
venciones relevantes para determinadas comunidades
profesionales. Cada paquete puede contener tanto
intervenciones intersectoriales como intervenciones
del sistema de salud. Los hallazgos especificos de los
paquetes apuntan a lo atractivo de contar con una
capacidad quirdrgica ampliamente disponible, al
valor de satisfacer la demanda insatisfecha de anti-
conceptivos, el potencial de un enfoque de multiples
frentes para combatir la contaminacién atmosférica
y la importancia de mantener la inversién en salud y
desarrollo infantil mas alld de los primeros 1000 dias
de vida.

. Se seleccionaron las intervenciones para los paque-
tes mediante un proceso sistemdtico utilizando
criterios de valor por el dinero, carga enfren-
tada y viabilidad de la implementacion. Vistas
colectivamente, se considera que las interven-
ciones seleccionadas constituyen una cobertura
universal “esencial” en salud (CUES). Se sugiere
un subconjunto de 97 de estas intervenciones,

seleccionadas segun criterios mds estrictos, para
integrar el paquete de mdxima prioridad (PMP) lo
cual constituye un primer paso importante en el
camino hacia la CUES. Cinco plataformas —desde
la basada en la poblacién hasta el hospital de
derivacién— proporcionan la base para la adminis-
tracion de 218 intervenciones del sector de salud.
Tanto las intervenciones especificas seleccionadas
para el PMP y para la CUES como las definiciones
de las plataformas y paquetes necesariamente son
bastante genéricas. Las definiciones y selecciones de
cada pais variardn de un pais a otro. Sin embargo,
consideramos que las selecciones de DCP3 son un
modelo potencialmente til como punto de partida
para las evaluaciones adecuadas para cada pais.

. Los costos estimados para el PMP y la CUES son

considerables. No obstante, el PMP es accesible para
los PIB que estén dispuestos a comprometerse a
mejorar rdpidamente la salud de su poblacién, y la
CUES es accesible para los paises de ingreso mediano
bajo. Muchos paises de ingreso mediano alto no
han logrado todavia la CUES, y también ellos podrian
encontrar que las intervenciones de la CUES son un
punto de partida util para un anélisis.

Cobertura universal en salud y accién intersectorial para la salud

17



18

4. La meta de reducir en un 40% las muertes
prematuras para 2030 (Norheim y cols. 2015)
—40x30— representa un objetivo de reduccién
de la mortalidad que refleja bastante bien el con-
tenido cuantitativo del ODS 3. Nuestros calculos
sugieren que la implementacién de la CUES o
del PMP para el afio 2030 permitird un progreso
considerable hacia el logro de la meta 40x30. Se
requerirdn niveles de cobertura mas altos que los
que hemos supuesto aqui para alcanzar esta meta
en su totalidad, pero esta meta podria resultar rea-
lista para algunos de los paises que adoptaron la
CUS tempranamente.

5. DCP3 ha demostrado que es posible identificar las
principales fuentes de riesgos financieros asociados
a la salud y de empobrecimiento a fin de estimar el
valor de la reduccién de los riesgos y de utilizar la
ACEP para ayudar a lograr una adquisicién eficiente
para la reduccién de riesgos.

6. Ademds de las conclusiones totales de DCP3 que
acabamos de resumir, cada volumen proporciona
una riqueza de detalles sobre las opciones en mate-
rial de politicas y las prioridades. Esta granularidad
de los volumenes los hace ttiles para las secretarias
o ministerios tanto a nivel de politicas como a nivel
de implementacién.
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ANEXO0S

Los siguientes anexos para este capitulo estdn disponibles
en http://www.dcp-3.org/DCP:

+ Anexo 1A: Essential Packages as They Appear in
DCP3 Volumes 1 through 9 (Paquetes esenciales tal
como aparecen en los volimenes DCP3 del 1) al 9

NOTA

La clasificacién de los paises segtn el ingreso del Banco
Mundial, hasta julio de 2014, es la siguiente, basada en
estimaciones del ingreso nacional bruto (INB) per capita
para 2013:

+  Paises de ingreso bajo (PIB) = USD 1045
+ Paises de ingreso mediano (PIMs) 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
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