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Resumen ejecutivo

Con motivo del vigésimo aniversario del Informe sobre el Desarrollo Mundial de 1993, una Comision de The Lancet
reviso el tema de inversion en salud y desarrollé6 un nuevo marco de inversion para lograr mejoras dramaticas en el
area de la salud para 2035. Nuestro informe contiene cuatro mensajes clave, cada uno acompafiado de
oportunidades de actuar para los gobiernos nacionales de paises de ingresos bajos y medios y la comunidad
internacional.

La inversion en salud trae aparejadas enormes recompensas

El rendimiento de la inversién en salud es impresionante. La reduccién de la mortalidad representa cerca del 11%
del crecimiento econdmico reciente en paises de ingresos bajos y medios, segun las mediciones de sus cuentas
nacionales de ingresos.

Sin embargo, aunque estas cuentas captan los beneficios que provienen de una mayor productividad
econdmica, no logran captar el valor de una mejor salud en si misma. Este valor intrinseco, el valor de los afios
de vida adicionales, puede inferirse a partir de la voluntad de las personas de cambiar ingresos, placer o
conveniencia por una mayor esperanza de vida. El aumento del "ingreso total" de un pais & el crecimiento del
ingreso medido en las cuentas nacionales de ingresos mas el valor de los afios de vida adicionales ganados en
ese periodod representa un panorama mas completo del valor de las inversiones en salud para un periodo
determinado. Entre 2000 y 2011, cerca del 24% del crecimiento del ingreso total en paises de ingresos bajos y
medios se debio al valor de los afios de vida adicionales ganados.

Esta comprensidon mas integral del valor econémico de las mejoras en la salud ofrece una sélida justificacion para
mejorar la asignacion de recursos en diferentes sectores.

Oportunidades:

9 Silos ministerios encargados de la planeacion utilizaran estrategias basadas en el ingreso total (evaluando el valor
de los afios de vida adicionales) a la hora de guiar sus inversiones, podrian aumentar los retornos generales al
aumentar su financiamiento doméstico de inversiones de alta prioridad en salud y relacionadas con la salud.

1 La evaluacion del valor de los afios de vida adicionales refuerza la importancia de asignar una mayor proporcion
de asistencia oficial al desarrollo a la asistencia para el desarrollo de la salud.

Es posible lograr una figran convergenciao en salud en el curso de nuestras vidas

Una caracteristica Unica de nuestra generacion es que, juntos tenemos una capacidad financiera y técnica cada
vez mejor para reducir a niveles bajos las tasas de mortalidad materna, infantil y por enfermedades infecciosas en
todo el mundo para 2035, a fin de lograr una fgran convergenciaden salud. Con mejores inversiones para ampliar
los sistemas y tecnologias aplicadas a la salud, estas tasas caerian en los paises de ingresos bajos y medios para
alcanzar las tasas que actualmente se registran en los paises de ingresos medios de mejor desempéfo. Esta
convergencia permitiria evitar cerca de 10 millones de muertes para 2035 en paises de ingresos bajos y medios, en
contraposicién a un escenario de inversiones estancadas y sin mejoras tecnoldgicas. Si se utiliza el valor de los
afios de vida adicionales para estimar los beneficios econdmicos, en el periodo 2015-2035 estos beneficios
excederian los costos por un factor de 9 a 20, con lo que la inversién seria muy atractiva.

La traduccion al espafiol de la version en inglés de este informe se llevo a cabo gracias al apoyo del Banco Interamericano de
Desarrollo y de la Secretaria de Salud de México. En la traduccion participaron Mariana Bercianos Bula y Baudelio Ramirez Loya.
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Oportunidades:

1 El crecimiento econémico previsto para los paises de ingresos bajos y medios significa que la mayor parte de los
gastos incrementales de la convergencia podrian ser cubiertos a partir de fuentes nacionales, aunque algunos
paises seguirdn necesitando asistencia externa.

1 La mejor manera en que la comunidad internacional puede apoyar la convergencia es a través del financiamiento
del desarrollo y la entrega de nuevas tecnologias aplicadas a la salud, y frenando la resistencia a los antibiéticos.
Se deberian duplicar los montos del financiamiento a la investigacion y desarrollo en salud dirigidos a
enfermedades que afectan desproporcionadamente a los paises de ingresos bajos y medios, pasando de USD
3,000 millones por afio a USD 6,000 millones anuales para 2020. Las funciones principales de la salud mundial,
particularmente la prestacién de bienes publicos a nivel mundial y la gestiébn de externalidades, han sido
desatendidas en los Gltimos 20 afios y deberian recuperar su lugar.

Las politicas fiscales son una palanca poderosay poco utilizada para detener el avance de
enfermedades no transmisibles y lesiones

La carga de muertes por enfermedades no transmisibles y lesiones en paises de ingresos bajos y medios puede
reducirse para 2035 a través de intervenciones clinicas de muy bajo costo basadas en la poblacion. Las politicas
fiscales son una palanca particularmente prometedora para reducir esta carga.

Oportunidades:

1 Los gobiernos nacionales pueden detener el avance de enfermedades no transmisibles y aumentar sus ingresos a
través de la aplicacién de altos impuestos al tabaco y otras sustancias nocivas, y reorientar esos fondos al control
de enfermedades no transmisibles, reduciendo los subsidios a productos tales como los combustibles fésiles. Otra
oportunidad nacional importante es la inversion en el fortalecimiento de los sistemas de salud para entregar
conjuntos de intervenciones costo-efectivas para enfermedades no transmisibles y lesiones.

9 Las acciones internacionales deberian concentrarse en brindar asistencia técnica para politicas fiscales,
cooperacion regional sobre tabaco y en financiar investigacion sobre poblacion, politicas e implementacién para
ampliar las intervenciones para enfermedades no transmisibles y lesiones.

La universalizacidn progresiva 8 un camino hacia la cobertura universal de saludd constituye una
manera eficiente de lograr una proteccion de salud y financiera

La Comision respalda dos caminos en favor de los pobres para lograr la cobertura universal de salud en el
transcurso de una generacion. En el primero, los seguros financiados con recursos publicos cubririan intervenciones
sanitarias esenciales para lograr la convergencia y hacer frente a las enfermedades no transmisibles y las lesiones.
Este camino beneficiaria directamente a los pobres ya que estos problemas los afectan de manera
desproporcionada. El segundo camino ofrece un mayor conjunto de beneficios, financiado a través de una serie de
mecanismos de financiamiento donde las personas pobres estan exentas de pago.

Oportunidades:

1 Para los gobiernos nacionales, la universalizacién progresiva produciria grandes ganancias en salud por délar invertido
y los pobres serian los mas beneficiados en términos de salud y proteccién financiera.

1 La comunidad internacional puede apoyar mejor a los paises para la implementacién de la cobertura universal
progresiva a través del financiamiento a la investigacién sobre poblacion, politicas e implementacion, como por
ejemplo el funcionamiento de la evolucién del disefio y la implementacion sobre los conjuntos de beneficios, a medida
gue aumenta el total de recursos para finanzas publicas.

Nuestro informe hace referencia a la posibilidad de conseguir importantisimos logros en la salud mundial para 2035,
a través de una gran convergencia en cuanto a enfermedades infecciosas y mortalidad materna e infantil, grandes
reducciones de la incidencia y las consecuencias de las enfermedades no transmisibles y lesiones, asi como la
promesa de la cobertura universal de salud. Existen buenas razones para ser optimistas acerca de la posibilidad de
lograr una gran transformacion del panorama de la salud mundial en el transcurso de nuestras vidas.

Introduccion
En 1978 el Banco Mundial lanzé su publicacién emblematica, el Informe sobre el Desarrollo Mundial®, cuyo objetivo
es brindar informacion como insumo para la reflexion a nivel mundial acerca de un tema en particular (Recuadro 1).
Hasta el momento, el Informe sobre el Desarrollo Mundial de 1993, Invertir en Salud (Figura 1), es el Unico dedicado
a la salud mundial. Fue el primer informe de gran importancia dirigido a ministros de finanzas y sigue siendo uno de
los Informes sobre el Desarrollo Mundial mas citados en la historia del Banco®.

El Informe sobre el Desarrollo Mundial de 1993 mostré a los ministros de finanzas que los gastos en salud bien
seleccionados no representaban una fuga de capitales sino que eran una inversion en prosperidad econémica y
bienestar individual. Planteaba que la asignaciéon de recursos a intervenciones costo-efectivas para enfermedades
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que representan grandes cargas ofrecia un camino rapido y econdémico para lograr mejoras en el bienestar.

Recuadra: ¢ Qué son los Informes Sobre el Desarrollo Mundial y por qué en el Informe de 1993 se traté el tema de

Los Informes Sobre el Desarrollo Mundial del Bancodiahliiaignte sean la publicacion econémica de mayor difus
mundo. Constituyen el principal mecanismo del Banco para evaluar la evidencia acerca de un tema en padésaiar,
rrollar y compartir sus mensajes acerca de politicpaisen inembros, otras agencias de desarrollo y la comunidad a
Los informes son elaborados por la comunidad de investigacién del Banco, liderada por el Economista Jefe,dglie «
infame.

¢Por qué Lawrence Summers, el EcoefenilebBRnco en 189993 y Presidente de esta Comision, eligi6 a la sakid c
ma central para el Informe Sobre el Desarrollo Mundial de 1993? Summers vio tres ventajas de publicar uarioforn
llo Mundial sobre el tema de la salugdnéemra una oportunidad de ampliar la estrategia del Banco para combatir la
segundo lugar, la salud representaba un area que planteaba un objetivo central y constructivo para el gopfmo.
mers crefa que las posibles gasalezivadas de llevar a la practica politicas de salud adecuadas serian enormes.

Cada afo se desvia a un pequefio equipo de funcionarios del Banco Mundial de sus funciones habituales para ¢
redaccion del Informe Sobre el Desarrolial uiednpo completo. El Informe Sobre el Desarrollo Mundial de 1993 fue
Dean T Jamison, Seth Berkley, José Luis Bobadilla, Robert Hecht, Kenneth Hill, Christopher J L Murray,J2batip |
nian y Jeéeeng Tan, bajo la direc@nergl de Lawrence Summers y Nancy Birdsall. La preparacion del informe s via
cias a 19 consultorias internacionales y varios seminarios realizados en un periodo de nueve meses.

Figura 1: Informe sobre el desarrollo mundial de 1993

WORLD DEVELOPMENT REPORT 1993

=

_ALEEL

INVESTING IN HEALTH
WORLD DEVELOPMENT INDICATORS

Impulsada por el vigésimo aniversario del Informe sobre el Desarrollo Mundial de 1993, en diciembre de 2012 se
instal6 una Comision de Inversiones en Salud de The Lancet, presidida por Lawrence Summers, el Economista en
Jefe del Banco Mundial, quien fue el responsable de elegir el tema salud mundial como tema central para el Informe
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sobre el Desarrollo Mundial 1993. Dean Jamison, autor principal del Informe sobre el Desarrollo Mundial 1993, era el
vicepresidente de la Comision. El objetivo de la Comision fue estudiar las recomendaciones del Informe sobre el
Desarrollo Mundial de 1993, analizar de qué modo ha cambiado el contexto de la inversién en salud en los Ultimos 20
afios y desarrollar un ambicioso programa de politicas sanitarias con miras al futuro, enfocandose en las poblaciones
pobres del mundo.

Este es el momento de volver a poner sobre la mesa el tema de la inversion en salud. Nos encontramos en la
etapa de cierre de los Objetivos de Desarrollo del Milenio. Si bien se lograron grandes avances respecto a los ODM
47 6, en 2015 aun prevalecera una alta carga prevenible de mortalidad materna, infantil y enfermedades infecciosas.
La comunidad de desarrollo internacional esta debatiendo un nuevo conjunto de objetivos sustentables de desarrollo
para después de 2015, entre los cuales se encuentra la posicion de la salud, incluida la cobertura universal de salud.
Nos encontramos asimismo en un momento en el cual el panorama del financiamiento mundial para la salud esta
sufriendo grandes cambios. Luego de una década en la que se aumenté la ayuda para salud 8 una época dorada
para la asistencia mundial en salud®s los presupuestos para asistencia al desarrollo estan tensos. A su vez, el
crecimiento econdémico de muchos paises de ingresos bajos y medios significa que cada vez tienen mayores
posibilidades de mejorar las inversiones nacionales en salud.

Esta evolucién de las aspiraciones, del panorama y el financiamiento de la salud mundial se ve acompafiada por un
rapido cambio en la carga de las enfermedades a nivel mundial, de las enfermedades infecciosas hacia las
enfermedades no transmisibles y lesiones. El cambio ha sido mas lento en algunos paises de ingresos bajos y medios
que en los paises de ingresos altos, tan es asi que hoy hacen frente a una carga triple de infecciones, enfermedades no
transmisibles y lesiones con consecuencias sanitarias y financieras terribles para los hogares y la sociedad. A estos
problemas de la salud se agrega el hecho de que estamos frente a amenazas mundiales emergentes tales como la
resistencia antimicrobiana, nuevas pandemias, infecciones emergentes y cambio climatico mundial. Esta Comision se
ha propuesto responder a la pregunta: ¢como deberian los paises de ingresos bajos y medios y sus socios en el
desarrollo orientar sus futuras inversiones en salud para hacer frente a esta compleja gama de desafios?

En nuestro informe proponemos un nuevo plan de inversion en favor de los pobres que establece las principales
prioridades y los conjuntos de intervenciones esenciales para acelerar el avance reciente en salud mundial y lograr
ganancias drasticas en el transcurso de una generacion, es decir, para 2035. El informe se divide en siete secciones.

En la Seccién 1 se plantea la situacion, presentando el contexto para inversion en salud. Comenzamos por una
breve resefia del Informe sobre el Desarrollo Mundial de 1993 con el fin de evaluar su legado, tanto positivo como
negativo y extraer lecciones que puedan aplicarse a la futura planeacion de inversiones. Luego hablamos de los
principales avances y desafios en el panorama de la salud mundial en los dltimos 20 afios, que incidieron sobre las
inversiones en salud. Propusimos entonces tres grupos de desafios de salud que deberan enfrentar los gobiernos
nacionales en los préximos 20 afios. El primer grupo lo conforman las tasas elevadas constantes de enfermedades
infecciosas y mortalidad por enfermedades reproductivas, maternas, en recién nacidos y nifios de poblaciones pobres,
especialmente en regiones rurales. Dado que la mayoria de las personas pobres del mundo se encuentran
actualmente en paises de ingresos bajos o medios, hacer frente a esas enfermedades requerird mucha atencion
dirigida, no solo hacia paises de ingresos bajos sino también hacia las poblaciones de mas bajos ingresos y
subpoblaciones rurales en paises de ingresos medios. El segundo grupo, que surge como consecuencia de las
condiciones del primer grupo, estd conformado por los cambios demogréaficos y el cambio en la carga de las
enfermedades mundiales hacia enfermedades no transmisibles y lesiones. Al problema de las crecientes tasas de
enfermedades no transmisibles, junto con el aumento de los factores de riesgo asociados al comportamiento, como
tabaquismo, consumo de alcohol y sedentarismo, se agregan la debilidad de las medidas institucionales que hacen
frente a estas enfermedades y riesgos. Los gobiernos de muchos paises de ingresos bajos y medios que han logrado
controlar su carga de mortalidad por enfermedades infecciosas se enfrentan ahora a una creciente carga de muertes
por accidentes de transito, asociadas a la creciente tasa de urbanizacién y de motorizacion. Estas lesiones son la
principal causa de muerte a nivel mundial para personas de entre 15 y 29 afios”. El tercer grupo, que surge como
consecuencia del manejo financiero inadecuado de los esfuerzos tendientes a hacer frente a los otros dos grupos, son
los posibles gastos médicos empobrecedores junto con marcados aumentos en los costos improductivos de la
atencion de la salud.

En la Seccion 2 de nuestro informe, analizamos las pruebas mas recientes sobre los impresionantes retornos
econdmicos de la inversién en salud. Estas pruebas comprenden nuevos datos derivados de la evaluacion del
aumento de la esperanza de vida en términos monetarios, un enfoque que permite alcanzar un concepto de
ingresos mas integral, llamado ingreso total®. La nocién de un cambio en el ingreso total comprende un cambio en
el PIB, pero lo rebasa al incluir también la evaluacion del cambio en la esperanza de vida.

En la Seccién 3 destacamos sucintamente el papel crucial de un enfoque diagonal para hacer frente a
infecciones, afecciones a la salud materna, reproductiva, neonatal e infantil, enfermedades no transmisibles y
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lesionesd es decir, sistemas de salud mas fuertes que apuntan a lograr resultados de salud medibles. También
resaltamos la importancia de las politicas basadas en la poblacién, particularmente a la hora de detener el avance
de las enfermedades no transmisibles y las lesiones.

En la Seccién 4 proponemos un plan integral de inversién ambicioso pero factible, para lograr una fgran
convergenciao en salud para 2035. Esta gran convergencia seria una reduccion de la carga de enfermedades
infecciosas y afecciones a la salud materna, reproductiva, neonatal e infantil en la mayoria de los paises de ingresos
bajos y medios que tienen altas tasas de mortalidad, hasta alcanzar las tasas que se registran actualmente en los
paises de medianos ingresos que tienen los mejores resultados (como Chile, China, Costa Rica y Cuba, conocidos
como "4 paises C"). Mostramos que s6lo es posible lograr la convergencia a través de mejores inversiones para
ampliar las tecnologias y los sistemas de salud. Si bien de nuestro andlisis surge que el precio anual de la
convergencia es alto, vemos que si aplicamos un enfoque de ingreso total, los beneficios serian importantisimos, lo
gue hace que esta inversion sea muy atractiva. El concepto de gran convergencia en salud que se plantea en nuestro
informe hace eco de la reciente recomendacion de Mahbubani acerca de una fgran convergenciaden la economia
mundial®, con una reduccién de la pobreza absoluta y un aumento de la clase media.

En la Secciéon 5 proponemos un marco para reducir sustancialmente el peso de las enfermedades no
transmisibles y las lesiones en el transcurso de una generacion a través de la ampliacion de conjuntos esenciales de
intervenciones clinicas y basadas en la poblacion.

En la Seccion 6 estudiamos el papel de la cobertura universal de salud en tanto proteccion contra el riesgo
financiero. Abogamos por el financiamiento publico de caminos progresivos hacia la cobertura universal de salud que
beneficien a los pobres desde el principio. Proponemos asimismo pasos que podrian dar los paises de ingresos
bajos y medios para evitar el aumento desmedido de los costos improductivos.

Por ultimo, en la Seccion 7 evaluamos el papel de la accién colectiva internacional en la prestacién de asistencia
técnica y financiera a los gobiernos nacionales; la preparacién para hacer frente a los riesgos emergentes del siglo
XXl (p.ej:pandemi as y resistencia a antibi-ticos); el ynanci
aquello que llamamos investigacion sobre poblacion, politicas e implementacion.

Los andlisis estuvieron a cargo de un grupo internacional y multidisciplinario integrado por 25 miembros de la
Comision. Procesamos la evidencia disponible, realizamos investigacion primaria en temas claves y nos reunimos para
tres consultorias en persona en el curso de ocho meses (en Noruega, Ruanda y Estados Unidos). Otros grupos mas
pequefios de miembros de la Comision realizaron otras consultorias acerca de temas especificos con expertos que
amablemente dedicaron su tiempo. La Comisidon co-organiz6 dos reuniones de colaboracion: un coloquio con el
Consejo de Investigacion en Salud para el Desarrollo sobre inversiones sustentables en investigacion y desarrollo (1+D)
y una reunién con la Alianza GAVI sobre el valor econdmico de las vacunas. También contratamos a varios equipos de
investigadores para que produjeran documentos de apoyo que sirvieran de insumo para nuestro analisis (disponibles en
linea).

No concentramos principalmente en mejoras a la salud que pudieran lograrse a través del sector salud. Una
excepcion clave, de la que hablamos en este informe, son las intervenciones que afectan a toda la poblacion (p.ej.:
impuestos y leyes) para hacer frente a los factores de riesgo de enfermedades no transmisibles y lesiones. La
Comision cree fehacientemente que hacer frente a los factores intersectoriales y sociales que determinan la salud es
central para lograr mejoras a la salud en el largo plazo, como se ha planteado en varios informes altamente
influyentes (Recuadro 2). Existen sin embargo obstaculos politicos complejos y arraigados que impiden abordar
algunos de estos factores determinantes; mientras que el efecto de otros no se sentira por un largo tiempo. Es por
esto que la Comision cree que las necesidades de salud de las personas vulnerables seran solucionadas de manera
mas directa y expedita a través de inversiones y accion dentro del sector salud.

Para analizar el contexto de las inversiones en salud, comenzamos por mirar a los Ultimos 20 afios, empezando
por el Informe sobre el Desarrollo Mundial de 1993. Analizamos nuevamente los principales mensajes y hallazgos
del informe y las criticas que recibid, para extraer las lecciones acerca de inversiones en salud que son pertinentes
aun hoy. Luego estudiamos los cambios destacados de los uUltimos 20 afios en el mundo y los obstaculos no
previstos que han dado forma a la situacion actual de la salud mundial. Definimos mas detalladamente los tres
principales grupos de desafios de salud, mencionados mas arriba, que deberan enfrentar los paises de ingresos
bajos y medios en los préximos veinte afios. Por Ultimo, analizamos nuevas investigaciones que permiten
comprender mejor los profundas ventajas econdmicas de una mejor salud 0 investigacion que esperamos que
conduzca a un mejor financiamiento del sector salud.

Seccion 1. 20 afios de avances y desafios no previstos

En los 40 afios anteriores a 1993 ya se habian logrado importantisimas mejoras a la salud. Se habia erradicado la
viruela, se habia reducido el nimero de muertes por afio por causa de varicela y polio. En 1950, 28 de cada 100 nifios
morian antes de cumplir cinco afios, pero para 1990 la cifra habia bajado a 10. En el Informe sobre el Desarrollo
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Mundial de 1993 se plantea que este éxito podria explicarse por los avances cientificos de los sistemas de salud, el
crecimiento econémico y un mayor acceso a servicios de salud y educacién. No obstante, la pobreza, la falta de
oportunidades de educacion para las nifias y las malas decisiones sobre politicas publicas impedian que cerca de mil
millones de personas en paises de ingresos bajos y medios lograran acceder a estas mejoras de la salud. Los
sistemas de salud estaban sufriendo problemas graves, desde financiamiento insuficiente y distribuciéon inadecuada
de fondos hasta una explosién de los costos de los servicios de salud en algunos paises de ingresos medios.
También se habia instalado la pandemia mundial del VIH/SIDA.

Recuadr@: Determinantes sociales e intersectoriales y consecuencias de un mejor estado de la salud

Nuestra comprensién de estas relaciones ha mejorado gracias a tres publicaciones claves de la OMS:

1 En el Informe Sobre ladsah el Mundo de 1999, que fue el primero en ser publicado por el Director General de la
Brundtland, se estimé que la mitad de las mejoras a la salud realizadas entre 1960 y 1990 en paisenetbdsgeap:
ron de cambios evsdleterminantes sociales: ingresos y eduEaci&rinforme se destacd que estos determinantes ai
salud a través de consecuencias como la mala nutricién, mal saneamiento y otros factores de riesgo pardaatejan
el Informma Sobre la Salud en el Mundo de 1999 se planteaba que la comunidad de la salud podria tener un mayor
si se concentrara en el sector de la salud, incluido el fortalecimiento de los sistemas de salud, méas qseetcuando 1

1 En el informe de la Comisién sobre Macroeconomia y Salud de 2001, presidida por Jeffrey Sachs, se hizotiachy
la inversion, no sélo en el sector de la salud, sino también en educacion, agua, saneamiento y agricyloleezsaEd
informe tuvo un papel importante en la argumentacion basada en datos para el sector de la salud, ya quepodatif
tes consecuencias econémicas de una mejor salud como los costos necesarios para alcanzarla.

1 En 2005 se credComision sobre Determinantes Sociales de la Salud en la OMS, presidida por Michael Marmot, cc
pruebas acerca de cdmo promover la equidad en materia de salud a través de politicas sociales y econémicasesd
vimientenundial para alcanzarda Comision realiz6 tres recomendaciones amplias: mejorar las condiciones diar@s
nes sistematicas y de largo alcance" para mejorar la distribucién de recursos garantizar el "financiamiehéaglsstoiat
empresarial, la equidad de género y una mayor gobernanza"; y mejorar la recopilacién de datos para una uijc
sigualdades en materia de salud y monitorear el efecto de las intervenciones sobre la solucion a estas inequidade

El Informe sobre el Desarrollo Mundial de 1993

Mensajes claves:
El Informe sobre el Desarrollo Mundial de 1993 proponia un abordaje de las politicas gubernamentales con tres
objetivos, que se sustentaba en la inversién en investigacion cientifica para aumentar el efecto de cada objetivo.

El primer objetivo consistia en propiciar un ambiente que permitiera mejorar la salud dentro de los hogares. Este
objetivo podria lograrse a través de politicas macroecondmicas dirigidas a mejorar el crecimiento, el aumento de la
escolarizacion (particularmente para nifias) y la promocién de los derechos y el lugar social de las mujeres a través
del empoderamiento politico y econdmico y de la proteccion legal contra el abuso. En el informe se planteaba, por
ejemplo, que brindar educacidon a mujeres y nifias hubiese sido una de las maneras mas rentables de evitar la
muerte y la discapacidad mejorando los conocimientos sobre salud y aumentando el contacto con el sistema de
salud. En el Informe sobre el Desarrollo Mundial de 1993 se enmarcé asimismo la violencia contra la mujer como un
gravisimo problema de salud publica que requiere accion inmediata.

El segundo objetivo fue mejorar el gasto publico en salud, especialmente a través del direccionamiento del gasto
publico hacia un conjunto especifico de enfermedades e intervenciones. En el Informe sobre el Desarrollo Mundial
de 1993 se combiné el andlisis de costo-efectividad con la evaluaciéon de la carga de las enfermedades para
especificar un conjunto de "paquetes minimos" de intervenciones de salud publica costo-efectivas (p.ej.: prevencion
de VIH e inmunizaciones) y servicios clinicos (p. ej.: tratamiento de enfermedades de la infancia). En el informe se
planteaba que estos conjuntos de intervenciones hubieran tenido un gran potencial para evitar muertes y reducir la
discapacidad, especialmente para los mil millones de personas méas pobres del mundo (llamados "los mil millones
mas pobres")lo. Por ejemplo, en el Informe sobre el Desarrollo Mundial de 1993 se inst6 a los paises a ampliar las
seis vacunas incluidas en el Programa Ampliado de Inmunizacion (EPI, por su sigla en inglés) con el fin de
alcanzar una cobertura del 95% y a estudiar la posibilidad de agregar iodo, vitamina A y vacunas contra la hepatitis
B y la fiebre amarilla. El informe decia que fen la mayoria de los paises desarrolladosg fun paquete de
intervenciones como el d&PI Plusden el primer afio de vida tendria el mayor costo-efectividad de cualquier medida
sanitaria disponible hoy en dia en el mundoa En el informe se planted que los paises podrian reducir su carga de
enfermedades duplicando o triplicando su gasto en esta clase de paquetes costo-efectivos. Se recomendaba que
estos paquetes fueran financiados con fondos publicos y se inst6 a los donantes a aumentar la asistencia para el
desarrollo de la salud de modo de ayudar a cubrir los costos de estos paquetes en paises de menores ingresos.

El tercer objetivo era promover la diversidad y la competencia en la prestacion de servicios e insumos para la
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salud. Si bien los gobiernos deberian financiar los paquetes esenciales, en muchos casos seria mejor que estos
servicios financiados con fondos publicos fueran brindados por organizaciones no gubernamentales o por el sector
privado. Se necesitaria financiamiento privado o a través de seguros sociales por mandato publico para los "servicios
clinicos restantes”, dentro de un fuerte marco regulatorio gubernamental.

En el informe se insisti6 en que la comunidad internacional deberia destinar mas recursos a la salud. Se
recomendd que el financiamiento a la salud volviera al 7% inicial de asistencia oficial al desarrollo, luego de haber
bajado a 6% de la asistencia oficial al desarrollo en el periodo comprendido entro 1986 y 1990. Se exhortaba a los
donantes a contribuir USD 2,000 millones adicionales por afio (d6lares estadounidenses de 1993) parafy nanci ar una
cuarta parte de los costos adicionales de un paquete basico en paises de bajos ingresos y de los esfuerzos
reforzados para la prevencion del SIDA". En el Informe sobre el Desarrollo Mundial de 1993 se respaldé el llamado
del Programa Mundial sobre SIDA de la OMS, con el fin de aumentar el financiamiento de actividades de prevencion
del VIH/SIDA en un factor de entre 10 y 15.

Si bien el punto central del Informe sobre el Desarrollo Mundial de 1993 fue el sector salud, en el informe también se
hizo hincapié en la importancia de la accién intersectorial, particularmente en el valor de relacionar a la salud con el
agua y el saneamiento, regulacién de alimentos y educacion. En el informe se expresaba enfaticamente la necesidad
de controlar el tabaco a través de impuestos, prohibiciones de fumar en espacios publicos y campafias publicas de
educacion. Se proponian medidas para combatir el cambio climético, tales como la promocién de tecnologias limpias y
una mayor eficiencia energética.

Impacto e influencia

Se ha reconocido que Informe sobre el Desarrollo Mundial de 1993 & que en si mismo estuvo influenciado por las
poderosas ideas de la Declaracién de Alma-Atad contribuyé a colocar a la salud firmemente en la agenda del
desarrollo mundial. Sento las bases, junto con iniciativas tales como la Comisién de Macroeconomia y Salud y los
Objetivos de Desarrollo del Milenio, ambos creados en el afio 2000, para gran parte de los principales hitos de salud
publica de los Ultimos 20 afios.

Al proponer una visién para la mejora de la salud, un método ampliamente aplicable para informar acerca de las
prioridades en materia de politicas de salud (combinando la carga de las enfermedades con el andlisis de costo-
efectividad) y una agenda para la accion, el informe tuvo el efecto de presionar a otras agencias internacionales para
gue respondiesen. Una respuesta fue el lanzamiento de la serie de Informes sobre la Salud en el Mundo de la OMS
en 1995. El Informe sobre el Desarrollo Mundial de 1993 incidié en varios Informes sobre la Salud en el Mundo.

En un editorial de The Lancet en 1993, se planted que el Informe sobre el Desarrollo Mundial de 1993 podria
ofrecer una ftura a la fatiga de los donantesoen un momento en que fla salud publica internacional va a la derivao'.
Sin embargo, a pesar de que la asistencia anual para el desarrollo de la salud se duplicé entre 1990 y 2001,
pasando de USD 5.800 millones a USD 11,000 millones en 2001 (datos tomados de la referencia 3, convertidos a
dolares estadounidenses de 2011), no hay pruebas que indiquen que el Informe sobre el Desarrollo Mundial de 1993
haya sido de algin modo responsable de este aumento. En el periodo siguiente al afio 2000, luego de la creacion de
la Comision de Macroeconomia y Salud y de los Objetivos de Desarrollo del Milenio, se dio un aumento mucho mas
rapido de la asistencia para el desarrollo de la salud. No obstante, el Informe sobre el Desarrollo Mundial de 1993
podria haber tenido un rol en la creacién de un clima propicio para innovar en cuanto al financiamiento de la salud
mundial, lo cual incidié en nuevos mecanismos de financiamiento como el Fondo Mundial de lucha contra el SIDA, la
Tuberculosis y la Malaria (Feachem R, Global Health Group, Universidad de California, San Francisco, comunicacién
personal).

Uno de los efectos identificables del informe fue que motivo a Bill Gates a invertir en salud mundial a través de la
Fundacion Bill y Melinda Gates'®™3. En un discurso de 2002 en una Sesion Especial sobre infancia en las Naciones
Unidas, Gates dijolz: ffRecuerdo haber leido el Informe sobre el Desarrollo Mundial de 1993. Cada péagina gritaba
gue en el mundo no se estaba valorando la vida humana de la manera en que deberia. Mi esposa Melinda y yo
guedamos atonitos al leer que cada dia mueren 11 millones de nifios por causas prevenibles. Fue entonces que
decidimos orientar nuestra actividad filantrépica hacia el mejoramiento de la salud”.

Mejorar la medicion para brindar informacion a las politicas sanitarias estaba en el centro del Informe sobre el
Desarrollo Mundial de 1993. En el informe se documentaron los gastos totales y publicos en salud para 1990, asi como
las tendencias de asistencia oficial al desarrollo entre 1981 y 1990. Luego de su publicacion, la OMS, en colaboracién
con el Banco Mundial y la Agencia Estadounidense para el Desarrollo Internacional (USAID por su sigla en inglés),
instalaron un mejor y mayor seguimiento de las cuentas nacionales de salud y de asistencia oficial al desarrollo.

El Informe sobre el Desarrollo Mundial de 1993 gener6 las primeras estimaciones de la carga de las enfermedades
a nivel mundial (GBD; Recuadro 3). La medicion de la carga de las enfermedades a nivel mundial se hizo a partir de
los afios de vida ajustados en funcion de discapacidad; y un afio de vida ajustado en funcién de discapacidad puede
ser tomado como un afio de vida saludable perdido. el concepto de afios de vida ajustados en funcion de
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discapacidad estaba estrechamente relacionado con los QALY, que venian de la economia de la salud®®. En el
momento en que el trabajo del Informe sobre el Desarrollo Mundial de 1993 sobre gastos en salud se institucionalizé
en la OMS, se institucionalizaron las estimaciones de la carga de la enfermedad en la OMS y mas recientemente en
el Institute for Health Metrics and Evaluation de Seattle (WA, EEUU).

Recuadr8: Medicion de la carga mundial de las enfermedades antes, durante y después del Informe Sobre el Dese

1993

La evaluacion de las tasas de muerte por edad y causa p
paises dar seguimiento al esteadw salud publica. Estos d
sobre mortalidad han estado disponibles desde hace muc
para los paises de ingresos altos y para algunos paises
nos ingresos. No obstante, muchos paises no cuentan ¢
sistemas de registro paradalisticas vitales. A principios
década de 1990, la falta de datos nacionales de alta calic
caba que fuera practica habitual de los gobiernos o di
asignar las muertes a causas de una manera que aun
importancia aparente de cadsa. Esta inflacion fue descut
por censos y relevamientos de muestras que permitie
demografos generar estimaciones razonables del nime
muertes por edad, particularmente para los nifios. Al ¢
estimaciones especificas sigddiernos o de la OMS para
causa, la suma resultd mucho més elevada que el nume
muertes que habian estimado los demodgrafos.

El Informe Sobre el Desarrollo Mundial de 1993 arroj6 la:
estimaciones de la carga de morbilidadneunidiall, a traves
la extrapolacion de estimaciones de causas de muerte
mundo, de manera coherente con los totales demogra
derivados e incorporando una evaluacién de la carga a f
resultados no fatales. Se utilizaroroinp®mentes claves p
realizar las estimaciones del Informe Sobre el Desarroll
de 1993:

1 El primer componente clave fue la investigacion de A
porque habia reunido estimaciones coherentes de mi
causa a nivel mundisi

1 El segudo componente fue el afio de vida ajustado er
de calidad de Richard Zeckhauser y DonaldSoeje:
combina resultados de salud fatales y no fatales ajus
anos de vida vividos por un factor que representa la |
calidad de vidarpana enfermedad particular. Por ejem
ceguera en ambos 0jos puede recibir una calificagio
dad de vida de 0,5, por lo que un afio de vida vivide- ¢
ra se calcula a la mitad del valor de un afio de vida-d
sona saludable con viedmal. En las estimaciones la
de morbilidad mundial se utilizan afios de vida ajus
funcion de discapacidad, una variante de los afios aju
funcién de la calidad. Los afios de vida ajustados en 1
discapacidad para una enfermaéetedminada son la su
de los afios de vida perdidos por mortalidad premat
afios perdidos por discapacidad para las personas !
con esa enfermedad.

1 El tercer componente fue la ilustracion de Barnunttle
basada en datos de RichanbMagrotré% acerca de laam
nera en que podrian combinarse los resultados no fa
estimaciones coherentes de las causas de muerte pa
un conteo nacional de la carga de morbilidad.

Tomando estos tres esfuerzos anteriores como Iafeemes
Sobre el Desarrollo Mundial de 1993 se generé la prieze
cion dda cargade morbilidadnundial para el afio 1990. |

evaluacion inicial de la carga de morbilidad mundial pare
publicé en el apéndice B del Informe SobegrellD&lundial ¢
1993 y fue ampliada por Murray 3.otros

Con el pasar de los afios se han publicado estimaciomaes
das y actualmente existen dos variantes disponibles, wni
dio de carga de morbilidad mundial d& 2aitéo de la OMS
Si bien a grandes rasgos son similares, los dos enfoq
diferencias importantes, incluida su evaluacion de las c
muerte en nifios y las muertes por céncer. La evaluacién
es coherente con las estimaciones mas recientes de te|
Poblacién de la ONU en cuanto a numeros totales de n
edad y causa, mientras que los totales de muertes de Ii
morbilidad mundial de 2010 son sustancialmente mas ba,
andlisis realizado para nuestra Comision, Hill y Zigemexm
ron estimaciones empiricas mejoradas de los nimeros ¢
en el grupo etario de 5 a 12afifstas estimaciones excedi
a las de la carga de morbilidad mundial de 2010 por ce
millén de muertes y estan mucho mas cerca dedasstifrdas
por la ONU, a pesar de ser mayores.

El estudio de la carga de morbilidad mundial de 2010i-0f
maciones de la carga para 1990 que utilizan los datos
mas nuevos disponibles en 2010, de modo de permitirnc
una evaluacidéetnospectiva de los resultados de la carga-di
lidad mundial presentados en el Informe Sobre el Degar
dial de 1993. La comparacion exige ajustes para dar cue
modificaciones a los supuestos metodofbgiassparticula
mente que el edio de la carga de morbilidad mundial de
asigna cerca de 2,5 veces afios de vida ajustados en

discapacidad a la muerte infantil que andlisis anteriores, i
Informe Sobre el Desarrollo Mundial de 1993. Si bien est
s6lo pugen ser aproximados, de nuestra evaluacion retr
(apéndice 1, pags. 9 y 33) surge que las estimaciones ¢
de morbilidad mundial presentadas en el Informe Sobi@ ¢
llo Mundial de 1993 fueron razonables, a excepcion de |
matenales, VIH/SIDA y diabetes.

Las medidas acumulativas como los afios de vida aju
funcién de discapacidad dependen necesariamente de

claves que son de naturaleza sensible y no transparente
plo, existen suposiciones acerca deoldaimsia relativa de |
muertes de adultos comparadas con las muertes infaatilt
radas con los nacimientos sin vida y varia la evaluacio
que se les da a las discapacidades. Para la mayoria de
informar las muertes (o discapasidespecificas) por eda
causa sera solido para la variabilidad de los operadores
para los lectores. Por lo tanto, en nuestra Comision info
carga de las enfermedades tomando las muertes por ed:
a partir de las cifras dgkbsa de la ONU21 (véase el apén
pags.1825 para los cuadros donde se resumen los datos
y 2011 organizados segun la clasificacion de paises ¢
ingresos del Banco Mundial).
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Se continud el trabajo realizado para el Informe sobre el Desarrollo Mundial de 1993 sobre seguimiento de
opciones de intervencion, efectividad y costos y fue continuado por el Disease Control Priorities Project (proyecto
para establecer prioridades tendientes al control de enfermedades)23, que se encuentra en su tercera etapa de
revision. La idea de la esencialidad de la salud publica y los paquetes clinicos cobré aceptacién a nivel general entre
donantes, agencias de la ONU y paises. Por ejemplo, en una evaluacion tedrica realizada por USAID se encontré
gue el concepto de paquete esencial es universal en todos los paises prioritarios de USAID (Cavanaugh K, USAID,
comunicacién personal). En el Recuadro 4 se muestran ejemplos de la influencia del Informe sobre el Desarrollo
Mundial de 1993 a nivel nacional en India, México y Ruanda, lo que significa un legado mixto de efectos positivos y
negativos. El Informe sobre el Desarrollo Mundial de 1993, publicado en nueve idiomas, se ha utilizado ampliamente
para la educacion en salud en todo el mundo.

Recuadrd: El legado mixto del Informe Sobre el Desarrollo Mundial de 1993 a nivel nacional

Julio Frenk, Ministro de Salud de México entre 2000 y 2006 y uno de los Comisionados de este Informe, amelqu
Desarrollo Muatide 1993 tuvo un "enorme impacto" a nivel de los paises. "Su caracteristica mas influyente", explic
tanto informe expedido por el Banco Mundial, fue leido por los ministerios de finanzas, encargados de toargeslec
que afeein a la salud de un pais". En el caso de México, el Informe Sobre el Desarrollo Mundial de 1993 ayud6 a ¢
de esos tomas de decisiones a invertir en salud.

Los métodos de analisis utilizados en el Informe Sobre el Desarroll®®8undigira®n una reforma, explica Frenk, dist
y puesta en practica a partir de pruebas derivadas de la adaptacion de bienes publicos relacionados coreklomahoc
Esos bienes incluian la medicion de la carga de morbilidachdiatiyelanespecificacion de intervenciones prioritarias
otros. "A su vez, esta experiencia contribuy6 al acervo mundial de conocimientos acerca del mejoramienioatiola <
el Infane Sobre el Desarrollo Mundial de 1993 ayuaitua laraceso de conocimientos compartidos entre los paises".

Rajiv Misra, el Secretario de Salud de la India al momento de publicarse el Informe Sobre el Desarrollo Méndia
piensa que el documento ayud6 a moldear la politica ydalessedtehde la India en la década de 1990. Los concepto
ga de mbilidad y cost&fectividad, introducidos en el Proyecto sobre Prioridades para el Control d& £ pi@pniadaddss
por el Informe Sobre el Desarrollo Mundial de 1€@8, lescherramientas necesarias al Gobierno indio para la identifi
cional de programas que lidiaran con las enfermedades més importantes en un modo que ofreciera la mejao2alid
OEsto fue verdaderamerna euma vorl gixcn iomaa ii -om , a adahadsin debos @
an8lisis de ning¥%n tipobd.

No obstante, el efecto en el Africa Subsahariana fue mucho mas mixto, segin explica Agnes Binagwaho, Ruldinis
dayComisionadnde st e | nforme. o0Desde mi punto de vistaoda ¢
do complejo para Africa. El informe cementd de una vez y para siempre el vinculo universal entre salud ypdeear
también ayld a algunos paises a justificar un costoso alejamiento de enfoques de salud y educacion basados en
coyuntura critica, apuntamos a reflexionar acerca de la manera en que la informacion y las preguntas plabtdaedas
el Dearrollo Mundial de 1993 podrian contribuir a una era de crecimiento compartido, sustentable y con las persc
Tal como apdimos en Ruanda, las personas son nuestro principal recurso.

Criticas

El Informe sobre el Desarrollo Mundial de 1993 tuvo también muchos detractores, tanto por los métodos que emplea
como por las recomendaciones de politica que hace. Si bien la evaluacion que realiza el informe sobre la carga de
las enfermedades ha sido adaptada y utilizado a gran escala, el uso de los afios de vida ajustados en funcion de
discapacidad para combinar la medicion de discapacidades y mortalidad prematura aun es controversial. Los criticos
dicen, por ejemplo, que la medicién es demasiado simplista, que asigna cargas de discapacidad algo arbitrarias a
diferentes enfermedades y da mas valor a los afios ganados para las personas fisicamente habiles que a los de las
personas con discapacidadz’ze. Si bien en el Informe sobre el Desarrollo Mundial de 1993 se tomé informacion de
estudios bibliograficos del documento que lo acompafié, el DCP*, la base empirica que sostiene a las
recomendaciones del Informe sobre el Desarrollo Mundial de 1993, fue sometida a analisis®.

En Estados Unidos el informe fue criticado por think tanks de derecha por su apoyo al rol de financiamiento y
prestacion de servicios de salud de los gobiernos. El grupo comercial de la industria farmacéutica PhRMA objeto el
apoyo que se manifiesta en el informe a la idea de un inventario de medicamentos esenciales. Desde el otro lado del
espectro politico, en Europa se critico al Informe sobre el Desarrollo Mundial de 1993 por festimular la prestacion de
servicios de salud privados en paises que tienen capacidad limitada para la reglamentacion efectivad®’. La nocién de
conjuntos de intervenciones minimas fue atacada por ser muy vertical en su orientacion y ser una distraccion de la
creacion de sistemas integrales e integrados de atencion de la salud?’.

El alcance de las intervenciones de los conjuntos recomendados en el Informe sobre el Desarrollo Mundial de 1993
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seguia en gran medida la linea de los dos conjuntos anteriores. El primer conjunto, propuesto por el Fondo de las

Naciones Unidas para la Infancia, consistia en siete intervenciones: vigilancia del crecimiento, rehidrataciéon oral,

lactancia materna, inmunizacion, alfabetizacion de la mujer, alimentos complementarios y planeacién familiar. El

segundo conjunto consist2a en atenci-n primari audaaqusal ud sel
selectivo, racionalmente concebido, basado en los mejores datos, a los problemas de salud méas severos que enfrenta

una regioné®. Si bien los conjuntos de intervenciones del Informe sobre el Desarrollo Mundial de 1993 tenian un mayor

alcance que cualquiera de estos dos, se les criticé igualmente por ser demasiado minimalistas®.

El Informe sobre el Desarrollo Mundial de 1993 se public6 en un momento en el que habia un fgran entusiasmo por
las reformas de saludd en paises de ingresos bajos y medios®: como se puso de manifiesto en la Conferencia
Internacional sobre la Reforma del Sector Salud de septiembre de 1993: Problemas para la década de 1990. Para un
ndmero importante de académicos e implementadores, el informe se transformé en sinénimo de un modelo de reforma
del sector salud caracterizado por la privatizacion, descentralizacién, ajuste estructural y cobro al usuario, modelo que
muchos consideraron perjudicial®.

La manera en que se trataron los cobros a los usuarios en el Informe sobre el desarrollo Mundial de 1993 es aln

controversial®?. S i bien en el informe se planteaba que @l osonestudi os
inconcluyentes y contradictorioso , indicaba que | os pa2ses de medianos y bajc
financiar intervenciones de saludesenci al es a partir de ingresos generales ficon
pagos de | oNoobstanteg el inform® si establecia que "podria garantizar la reduccion de los montos o

eximir a los pobres de pagar". Desde 1993 las pruebas demuestran que los cobros a usuarios pueden dejar a los
pobres por fuera de los servicios, tanto es asi que para 2012, en la edicion tematica sobre cobertura universal de
salud de The Lancet, se planted que los cobros a usuarios son fun portén cerrado que niega el acceso a los
servicios de salud para muchos de los que mas los necesitan" y que "deberian suprimirse&s. La Comision reconoce
plenamente que los cobros a los usuarios pueden resultar excluyentes y causar empobrecimiento; mas adelante en
este informe proponemos un camino progresivo hacia la cobertura universal de salud que supone cero cobros a
usuarios para los pobres.

Limitaciones y como las abordamos

Al releer el Informe sobre el Desarrollo Mundial de 1993 desde la perspectiva actual, teniendo en cuenta que han
transcurrido 20 afios, creemos que tuvo dos limitaciones importantes. Primero, si bien en el Informe sobre el
Desarrollo Mundial de 1993 hablaba del fvalor instrumentald de una mejor salud (p.ej.: una mejor salud mejora la
productividad de los trabajadores), no se intentaba cuantificar el "valor intrinsecoo de la salud (el valor de la buena
salud en si misma). En nuestro informe se resume la investigacion que cuantifica el valor intrinseco de la reduccion de
la mortalidad; esperamos que los hallazgos conduzcan a una importante reevaluacion de la prioridad de la salud en
las carteras de inversién nacionales e internacionales. En especial evaluaciones de costo-beneficio y un fuerte
historial de implementacion muestran el valor de aumentar el compromiso con la salud.

Segundo, la proteccion financiera no logré recibir suficiente atencién en el Informe sobre el Desarrollo Mundial de
1993, si bien habia muy pocos datos disponibles en 1993 acerca del gasto en pagos directos y gastos financieros
catastroficos. Mas aln, so6lo unos pocos analisis mostraban a la proteccién financiera como un objetivo importante
de los sistemas de salud. En contraste, el rol de proteccidn financiera de la cobertura universal de salud es uno de
los puntos principales de nuestro informe.

Construir a partir del legado
A pesar de las muchas criticas que se le han hecho al Informe sobre el Desarrollo Mundial de 1993, creemos que
ofrecié un marco de inversion valioso sobre el que ahora podemos construir. El Informe sobre el Desarrollo Mundial de
1993 introdujo una logica econdémica a la salud internacional. Dio origen a una linea de razonamiento acerca del
establecimiento de prioridades especificas. Al reconocer que siempre es necesario tomar decisiones, en el Informe
sobre el Desarrollo Mundial de 1993 se plante6 que éstas deberian ser explicitas y que tomar decisiones explicitas es la
clave para definir prioridades del gasto publico en salud y asistencia por parte de donantes. La vision de nuestro nuevo
marco de inversion y financiamiento se basa en gran medida en una "manera de pensar similar a la del Informe sobre el
Desarrollo Mundial de 19934 en lo relativo a la necesidad de establecer prioridades en las proximas dos décadas.

Investing in Health también fue catalitico, ya que en él se demostr6 que las inversiones en salud estan
relacionadas con el crecimiento econémico y la productividad. Ahora fortalecemos este argumento alin mas, a través
de atractivos enfoques del ingreso total. En el Informe sobre el Desarrollo Mundial de 1993 el apoyo a la I+D fue una
inversion crucial para lograr mejoras a la salud, una vision de la que hacemos eco y que ampliamos alin mas en este
informe.

Nuestro marco se extiende mucho més alla de lo que se propuso en 1993. Hace 20 afios, los autores del informe no
podrian haber previsto que la gran convergencia ya estaria a nuestro alcance en lo relativo a muertes maternas,
infantiles y por enfermedades infecciosas. No estaban disponibles los recursos financieros y tecnolégicos. Hoy en dia,
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ademas de tener mejores herramientas tecnoldgicas a nuestra disposicion, el financiamiento, la arquitectura y la
gobernanza de la salud mundial han cambiado de maneras que eran apenas imaginables hace dos décadas.

Estas transformaciones ya han llevado a impresionantes disminuciones de la mortalidad en paises de ingresos bajos
y medios. Ahora evaluamos estas mejoras a la salud en los Ultimos 20 afios, los avances que posibilitaron las
reducciones en la mortalidad y los desafios no previstos de ese periodo. También planteamos los que creemos que
seran los desafios mundiales a la salud que probablemente enfrentaran los paises de ingresos bajos y medios en los
proximos 20 afos.

Los ultimos 20 afios: avances sin precedentes y problemas no previstos

Dimensiones y magnitud del progreso

Entre 1990 y 2011, el nimero anual de muertes en nifios menores de 5 afios en el mundo pasé de 12 millones a 6,9
millones vy la tasa de mortalidad en nifios menores de 5 paso de 87 a 51 por cada 1,000 nacidos vivos>*. Entre 1990 y
2010, el nimero anual de muertes maternas en todo el mundo pasé de 546,000 a 287,000, y la tasa mundial de
mortalidad materna cay6 de 400 a 210 muertes maternas por cada 100,000 nacidos vivos®. Las tasas de aumento de
la esperanza de vida para la segunda mitad del siglo XX en algunos paises (p.ej.: China y México) son al menos dos
veces mas rapidas que las de paises de ingresos altos para el mismo periodo. No obstante, la tasa de reduccién de la
mortalidad materna e infantil no sera suficiente para alcanzar los ODM 4 y 5 en 2015.

El historial de mejoras en la salud de los dltimos 20 afios ha sido mas impactante para mujeres que para hombres
en general, pero no a nivel universal. En muchos paises de ingresos bajos y medios, la esperanza de vida para las
mujeres entre 1961 y 2010 se acercé a la del pais con los mejores resultados (la "frontera" de la esperanza de vida,
gue actualmente es Japon). Algunos paises avanzan a un ritmo particularmente rapido (Figura 2). La esperanza de
vida para las mujeres en China aument6 drasticamente entre 1960 y fines de la década de 1970, lo cual se relaciona
con la ampliacion de servicios de salud ofrecidos por el Sistema cooperativo de servicios médicos rurales, pero la
tasa de crecimiento disminuy6 luego de que el sistema fuera casi totalmente desmantelado®.

Figua 2: Expectativa de vida al momento de nacer en mujeres
para paises seleccionados@nparaciéoon la frontera
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En la Figura 3 se ve que entre 1992 y 2012 la tasa de disminucién de la mortalidad en adultos en paises que la
ONU clasifica como los menos desarrollados y menos adelantados ha sido mas rapida para mujeres que para
hombres. En India y en Iran el avance ha sido muy rapido para las mujeres adultas. La tasa anual de caida de la
mortalidad en adultos entre 1992 y 2012 fue mas de 1% mas alta para mujeres que para hombres en la India (Figura
3; Apéndice 1, pag. 13). En Iran, en el periodo 19907 2010, la tasa fue 3,5% mas alta para mujeres que para
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hombres. Es probable que estas mejoras a la salud de mujeres adultas traigan aparejadas ain mayores ventajas
econdmicas y de otros tipos que las previstas en un principio, segin los hallazgos iniciales de un estudio continuo
financiado por el Organismo Noruego de Cooperacion para el Desarrollo, acerca del rendimiento de la inversion en
salud de la mujer (Onarheim KH, Escuela de Salud Publica Iversen JH de Harvard, comunicacién personal).

Figura 3: Tasas anualesedeicciome la mortalidad en adultos
por grupo de ingresos y género ;@2
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No obstante, los avances para las mujeres no han sido mas rapidos que para los hombres en todos los niveles, y
existen importantes valores extremos. Un ejemplo de esto son las malas condiciones de salud de las nifias en India
y en los Unicos dos paises del mundo donde las nifias tienen mayores posibilidades de morir antes de los cinco
afios de edad que los nifios®. En varios relevamientos demograficos y de salud en paises de ingresos bajos y
medios, la relacion hombre:mujer de las tasas de mortalidad en menores de cinco afios fue un 18% mayor para los
nifios) y esta relacion se mantuvo incambiada entre 1990 y 2011. No obstante, en India se registrdé un exceso en la
tasa de mortalidad de nifias menores de cinco afios en 2005 (Figura 4). Dado que la tasa de mortalidad antes de
los cinco afios fue de 59 por cada 1,000 nacidos vivos, con una relacion hombre:mujer de 1:18, la tasa para
mujeres debié ser de 50 por cada 1.000 nacidos vivos. Sin embargo fue de 64 por cada 1,000 nacidos vivosd 14
mas por cada 1,000 nacidos vivos (es decir, 28% mas alta de lo previsto). En la década del 2000 en China, la tasa
de mortalidad para nifios menores de 5 afios era de 27 por cada 1,000 nacidos vivos, por lo que la tasa de
mortalidad para nifias debid haber sido de 23 por cada 1.000 nacidas vivas. Sin embargo, la tasa observada fue de
34 por cada 1,000 nacidas vivas (es decir, 48% mas alta de lo previsto). En general, existe un contraste importante
en India y China entre los escasos avances en cuanto a la mortalidad entre menores de 5 afios y el rapido
crecimiento de la mortalidad para mujeres adultas entre 1997 y 2010. El escaso avance en estos paises puede
deberse al infanticidio de nifias y la discriminacion contra las nifias a la hora de recibir vacunas, atencién médica
para enfermedades agudas y nutricion adecuada®.
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Figura 4: Tasa excesiva de modaitaifiamenoresle 5 afios en India,
en comparacion con los nifios, 2005
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Ademas del mal estado de la salud de las nifias en India y China, ambos paises tienen un ratio de nacimientos
desproporcionado (la relacion de nacimientos hombres:mujeres en una poblacion, multiplicada por 100). Mientras
que el valor normal de la relacién entre sexos varia entre 104 y 106, esta relacion es de 113 en India y 120 en China,
porque se practican abortos en funcién del sexo del feto*'. Ambos paises han iniciado campafias para reducir esta
discriminacion prenatal.

Otro ejemplo de degradacion de la salud femenina es el aumento de muertes por cancer cervical en paises de
ingresos bajos y medios. Cada afio mueren practicamente la misma cantidad de mujeres de cancer cervical que de
causas relacionadas con el embarazo y si continGian las tendencias actuales, las tasas de muerte por cancer cervical
sobrepasaran a las relacionadas con el embarazo, segin la evaluacién de la carga de enfermedades de la OMS?.

Explicacién de los avances

Entre las transformaciones del panorama de la salud mundial que dieron origen a los resultados de mortalidad
expuestos anteriormente, se encuentran los avances tecnoldgicos, mayor atencion por parte de varios paises de
ingresos bajos y medios a la salud (muchas veces a través de importantes aumentos del financiamiento de la salud a
nivel nacional), el sorprendente crecimiento econdmico de muchos paises de medianos ingresos y la movilizacion de
importantes cantidades de asistencia para el desarrollo de la salud (Cuadro 1).
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Cuadro 1: Principales avances que posibilitan cambios entre 1993 y 2013

Impacto sobre la salud mundial en los ultimos Z
afios

Oportunidades y posibles problemas para ios p
mos 20 afios

Nuevas tecnologias

Concentracion de la atenc
nacional en la salud éesp
cialmente para el control (
enfermedades infecciosas

Aumento de la influencia (

los paisede medianos
ingresos

Mayor financiamiento e
innovaciones institucional
para 1+D en salud

Movilizacién de DAH

La aplicacion mas ampliaugas herramientas tu
como consecuencia importantes disminuciones
mortalidad

Muchos paises de ingresos bajos y mediaanon &
importantes reformas a sus sistemas deesatud,
ralmente acompafiados por un aumento daelfiné
miento nacional para la salud

El crecimiento econémico de algunos paises de
dianos ingresos les ha permitido la independen
financiera en temas de salud; algunos son ahor
donantes y proveedores internacionales de teci
de la salud clave (por ej.:etnbvirales, vacunas)

El financiamiento de 1+D para enfermedades in
sas de la pobreza actualmeciendse a unos
$3.000 millones al afio, lo que ha permitido des
nuevos medicamentos, vacunas y diagnosticos
PDPPPs y el fortalecimiento institucional para |
paises de medianos ingresos condujeron a una
de productos mas saluddbfelosltimos 10 afios
se registraron 43 nuevos productos para enfern
enfermedades infeseis ligadas a la pobreza

La arquitectura mundial de la salud se harsisto
formada gracias a un conjunto de nuevos actor
Periodo de innovacién y experimentacion en la
zacion y canalizacion de A#hkkento explosivo de
DAH, que pas6 de $5.800 millones en 1990 a
$28.800 millones en 2010 (en délares estadeur
ses de 21), dirigidos en su mayoria al control ¢
tuberculosis y malaria, asi como para introducir
nas nuevas y subutilizadas

Los antecedentes de desarrollo exitoso de proc
apuntan a un rendimiento potencialmente alto ¢
inversiones permaneritas nuevas tecnologias
facilitaran enar medida el logro de la granreony
gencia

El financiamiento naccional deberd aumentar a
para ayudar a financiar la convergencia y deter
enfermedades no contagiosas

El crecimiento econémico en muchos otros pait
creara espacio fiscal para aumentar el gasto ne
en salucEn tanto donantes, los paises de medie
ingresos estan adoptando formas novedosas d
brindar asistencia mundial delspl ej.: cooper
cién SuBur y transferencia de soluciones de sal
efectivas en cuanto a costos

Las inversiones en nuevas tecnologias para co
infecciones y afecciones RMNCH estan muy pc
de las posibilidades de lograr coagienasEs
probable que los PDPPPs tengan un papel cen
desarrollo de nuevos productos para estas anfe
des y afecciond® obstante los PDPPP tienen u
futuro incierto

Los niveles de DAH se encuentran estancados
20102012 debido a la crisis financkia cartera
de ayuda oficial alalesllo se maatie entre los
$120-130 mil millones anuales (en délares esta
denses de 2011), la eficiencia de la ayuda, incli
asignacion intersectorial, cobrard una importan:
cada vez mayloas funciones principales de la sa
mundial han ®@slo sub financiadas durante los
Gltimos 20 afios y deben recuperar su lugaride
nencia

Las nuevas herramientas han tenido un importante papel en el logro de mejoras a la salud*?. Para dar una idea de
la escala del avance tecnoldgico, el Informe sobre el Desarrollo Mundial de 1993 se publicé antes de la llegada de la
terapia antirretroviral de gran actividad*, los mosquiteros tratados con insecticidas de larga duraciéon para la
prevencioén de la malaria®’, tratamientos combinados a base de artemisinina para el tratamiento de la malaria*, y
nuevas vacunas altamente efectivas, como las que previenen en neumococo Yy el rotavirus. Desde 2004 se han
registrado grandes reducciones en la mortalidad en el Africa Subsahariana, que coinciden con el aumento en los
métodos de control de malaria y VIH*. La explosién digital y la rapida difusion de la informacién acerca de estas
herramientas de control & incluidos los diagndsticos de infecciones tales como malaria, sarampion y rubeolad han
contribuido a dar forma a campafias de vacunacion y otras campafas de control de enfermedades en paises tales
como Etiopia, Gana y Ruanda. En general, la experiencia dicta que la adopcién de nuevas tecnologias trae
aparejada una disminucion en la tasa de mortalidad de nifios menores de cinco afios cercana al 2% anual®.

Estos avances han sido posibles en parte gracias al aumento del financiamiento para I1+D en salud. En 1990, sélo se
gastaron USD 47,000 millones en 1+D relacionada con la salud en todo el mundo®’. Para 2009 el financiamiento anual
habia aumentado a USD 248,000 millones, el 60% de los cuales provenian del sector empresarial y apuntaban
directamente a enfermedades no transmisibles, particularmente cancer (datos de la referencia 48, ambas cifras
convertidas a doélares estadounidenses de 2011). Sin embargo, se gastan s6lo unos USD 3.000 millones anuales en
I+D para enfermedades infecciosas de particular importancia en paises de ingresos bajos y medios®’, lo que
representa solo entre 1% y 2% de la I+D total, e indica una falta de coordinacion entre las prioridades basadas en
necesidades y las inversiones en I+D en paises de ingresos bajos y medios™®.

En las ultimas dos décadas se han suscitado innovaciones en los acuerdos institucionales para |1+D. En la década
de 1990 comenzo6 un periodo catalitico en el desarrollo de drogas para enfermedades infecciosas ligadas a la
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pobreza, con el lanzamiento de un mecanismo de implementacién de [+D totalmente nuevo, las alianzas publico-
privadas para el desarrollo de productos (Recuadro 5). La primera alianza publico-privada para el desarrollo de
productos fue la Iniciativa internacional en pro de una vacuna contra el SIDA, lanzada en 1996 y financiada por la
Fundacién Rockefeller. A esta inversion inicial la siguié una inyeccién posterior de fondos proveniente de la
Fundacion Bill & Melinda Gates a este fambito empresarial de alto riesgos",()y de donantes publicos, en particular de
los gobiernos de EEUU y el Reino Unido y de la Comision Europea. Otros importantes factores que impulsaron la
I+D fueron el aumento del financiamiento directo a investigadores y desarrolladores (cerca de las tres cuartas partes
del total de las subvenciones para I+D en enfermedades infecciosas de especial preocupacion para paises de
ingresos bajos y medios proviene del financiamiento directo) y la creacién de divisiones de investigacién dentro de
varias compafiias farmacéuticas con el fin de desarrollar nuevos productos para combatir estas enfermedades.

Ademas, varios paises de medianos ingresos estan realizando fuertes inversiones para el desarrollo de capacidad
institucional de I+D y ya han comenzado a ver los frutos de esa inversion. Las drogas anti malaria artemisinina y
arteméter fueron desarrolladas en China e India respectivamente. Los paises de medianos ingresos estan
produciendo una amplia gama de tecnologias sanitarias de alta calidad y bajo costo que estan ayudando a
responder a las necesidades de todo el mundo®®. Mas de la mitad de los proveedores de vacunas de la Alianza GAVI
se encuentran en paises de ingresos bajos y medios®®. Desde 2006, mas del 80% de todos los antirretrovirales
financiados por donantes en estos paises provienen de productores de medicamentos genéricos de la India®’. Este
suministro se ha basado tanto en el ingenio indio al aplicar la ingenieria inversa a los antiretrovirales desarrollados
por compafiias europeas y norteamericanas, como en el innovador otorgamiento de acuerdos de licencias entre
estas compafiias y la industria farmacéutica de la India.

En su conjunto, estas innovaciones institucionales han conducido a un sistema més soélido para los nuevos
medicamentos, vacunas y diagnésticos aplicados a las enfermedades infecciosas que afectan a los paises de
ingresos bajos y medios de manera desproporcionada. En la Ultima década se registraron 43 nuevos productos para
estas enfermedades y hay 359 mas que se encuentran en etapa de desarrollo®®. No obstante, para muchas de estas
enfermedades, el nimero de herramientas es aun insuficiente. Los productos para estas enfermedades registrados
en los Gltimos diez afios s6lo alcanzan al 4i 5% del total de productos terapéuticos®®. Es mas, si bien las alianzas
publico-privadas para el desarrollo de productos son cada vez mas importantes para contribuir a crear una linea de
productos, enfrentan ahora un clima de financiamiento incierto (Recuadro 5).

La atencién nacional dirigida fue un importante factor para impulsar el progreso en salud con el fin de controlar las
principales enfermedades infecciosas, financiada principalmente a través de recursos nacionales. Algunos paises,
como México, lograron contener su epidemia de VIH a través de politicas nacionales solidas, como el control del
suministro de sangre e intervenciones de prevencién, como la distribucion de preservativos a trabajadores
sexuales®. Muchos paises de ingresos bajos y medios también realizaron importantes reformas a sus sistemas de
salud, generalmente acompafiadas de un aumento del financiamiento a la salud. Burkina Faso, Chile, Ghana,
Vietham y Zambia han aumentado la proporcion de gasto publico general dedicado a la salud, a la vez que
realizaron reformas al sistema de salud®®. Se ha documentado que la accion del sector publico tiene un papel
importante en la reduccion de la mortalidad 8 por ejemplo, Easterlin demostrd que las iniciativas de politicas publicas
basadas en nuevos conocimientos acerca de las enfermedades tenian un papel central en la rapida disminucion de
la mortalidad en los siglos XIX y XX en Europa®.

Las pruebas indican que existe una relacion de causalidad entre los ingresos y la mortalidad infantil®, aun
cuando es posible lograr beneficios sanitarios muy importantes en contextos de bajos ingresosGS'%. Por lo tanto, el
crecimiento econdmico extraordinario de muchos paises de ingresos medios ha contribuido muy posiblemente a
mejorar los resultados de salud. La atencién se ha concentrado principalmente en los paises conocidos como
BRICS (Brasil, Rusia, India, China y Sudafrica). En 1990, estos cinco paises representaron el 12% del rendimiento
economico mundial. Para 2011 esta cifra habia alcanzado el 20% y segun proyecciones de la ONU, para 2040,
Brasil, China e India representaran el 40% del rendimiento econémico mundial®’. Las historias de éxito, no
obstante, van mas alla de los paises del grupo BRICS. Segun datos del Banco Mundial, entre 1990 y 2011, 11
paises del Africa Subsahariana lograron un crecimiento real en el ingreso per céapita, con un promedio de al menos
2.5% anual. De 2000 a 2011, 20 paises del Africa Subsahariana lograron un crecimiento en sus ingresos per capita
de al menos esa tasa.

No obstante, de un estudio reciente de 46 paises de ingresos bajos y medios surgié que el gasto general en salud
de los gobiernos alin se mantiene por debajo del 10% para menos de la mitad de estos paises, y que es menor al 5%
en diez paisesez. Del mismo modo, en 2001, los jefes de estado africanos se comprometieron a asignar el 15% de sus
presupuestos nacionales a la salud, si bien para 2011 sélo dos de los 55 paises miembros de la Union Africana,
Ruanda y Sudafrica, habian alcanzado este objetiv067.
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Recuadré: Alianzas publigoivadas para el desarrollo de productos

Las alianzas publprovadas para el desarrollo de productos involucran a entidades del sector publico y entidades <
que se asocian con compédiiascéuticas y productoras de vacunas para disefiar y poner en practica programas ps
de productés Cerca del 7885% de todos los proyectos de investigacion y desarrollo (I+D) para hacer frentera en
feccosas de particularpiontancia para paises de bajos y medianos ingresos se hacen actualmente a través de a
privadas para el desarrollo de prod&etes 2011, tales alianzas recibieron USD 451,4 millones en financiamiento,
financiamiento mundiahty 23% del total del financiamiento por subvenciones a nivel mundial para I+D para irdecci
za#9. La mayor parte del financiamiento mundial para esta clase de I+D sigue siendo en forma de financiamignto
tramuros) a inveatigres y desarrolladores y financiamiento intramuros (autofinanciamiento), particularmente per
fifas farmacéuticas.

Las cinco alianzas pukgdiceadas para el desarrollo de productos que recibieron mayor financiamiento en 20hhi@er:
para una Tecnologia Apropiada en Salud (USD 87,8 millones), que desarrolla productos tales como vacunbh®par:
tavrus y la encefalitis japonesa; la Empresa conjunta de medicamentos contra el paludismo (MMV, por sd Eigla
millones); la Irativa Internacional para una Vacuna contra el SIDA (USD 60 millones); Aeras (USD 38,7 millone
vacunas contra la tuberculosis; y la Iniciativa sobre Medicamentos para Enfermedades Desatendidagr{DinNgéspc
USD 36,8iftones).

Entre los ejemplos de historias exitosas de desarrollo de productos a partir de estas alianzas estan el téesar
lumefantrina contra el paludismo a través de una alianza entre MMV y Novartis, (elesébmgutoeato de sodioor pa
momicina) para la leishmaniasis visceral por parte de DNDi, y la vacuna antimeningocdccica para la meringyis A
to para la Vacuna de la Meningitis. Antes de la explosion de las aliprizadgpatie®| desarrollo de productos que corn
alrededor del afio 2000, el Programa Especial de investigaciones y capacitacion en materia de enfermedad®irop
rado con la industria desde sus inicios én P87@&jemplo, el programa @diaton Bayer a fines de la década de 1970
investigacion sobre el prazicuantel para la esquistosomiasis y con Merck a principios de la década de 188®Dbrela
ivermectina para la oncocercosis.

Las alianzas publrivadas para elsderollo de productos tienen un futuro financiero incierto. Por ejemplo, més de
financiamiento total de las alianzas poiidiadas para el desarrollo de productos proviene de la Fundacién Bill & Me
Segun un relevamiento deciararento de [+D para infecciones de pobreza realizado en 2012, el financiamiento tote
enfermedades infecciosas cayé mas de la cuarta parte desde 2008 y su financiamiento paiarisbalasasapaldicaes
rrollo de productos tambiérséguido esta tendeficiaa Fundacion aclaré que la disminucion durante el periodo inderm
bié en gran medida a la finalizacion de varios subsidios a aliaprasgebiera el desarrollo de productos y ensayos
a gran escala (S&d-ndacion Bill & Melinda Gates, comunicacion personal).

Ademas de este declive, recientemente el financiamiento al sector publico proveniente de paises de altoeifgresc
medades infecciosas pas6 de estar enfocado en el desadatitmsi@gma concentrarse en la investigacion basicai- Esi
cion, junto con la disminucion del financiamiento filantrépico, probablemente genere una crisis en el desarrddls d
proximos afios para enfermedades infecciosas pocodstactnto de vista coméicial

El crecimiento econdmico de los ultimos 20 afios en los paises de ingresos bajos y medios generd un margen fiscal
para el aumento del gasto publico en salud. Ademas, la mayoria de los paises han ampliado sus bases impositivas y
han mejorado su administracién de los impuestos, generando asi un espacio fiscal para aumentar el gasto publico en
salud. Seguin estimaciones del Fondo Monetario Internacional (FMI), la recaudacion fiscal del conjunto de los paises
de bajos ingresos aument6 del 13% al 17% del PIB entre 1990 y 2011. Para los paises de ingreso medio-bajo en
conjunto, el porcentaje aumento entre un 16% y un 20%, y para los paises de ingreso medio-alto, aumenté entre un
22% y un 28% (Gupta S, FMI, comunicacién personal).

En la Figura 5 se ilustra claramente el gran pasaje de poblaciones del estatus de bajos ingresos al de altos ingresos.
No obstante, un grupo de paises de bajos ingresos, incluidos aquellos considerados estados fallidos (p. €j.: Republica
Democratica del Congo y Somalia), registraron muy poco crecimiento econémico o crecimiento negativo en el periodo
comprendido entre 1990 y 2011°%°.
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Figura 5: Transito de poblaciones y paises de bajos ingresos a ingresos mas altos
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Desde 1993 tiene lugar una movilizacion de asistencia para el desarrollo de la salud sin precedentes, que supero
hasta los escenarios méas optimistas En los Ultimos afios también se habia dado prioridad a la salud por encima de otros
sectores del desarrollo™. EI aumento explosivo de asistencia para el desarrollo de la salud fue posible a través de la
llegada de nuevos actores publicos y privados que no hubieran podido ser previstos en 1993. Estos actores, como el
Fondo Mundial, la Alianza GAVI, la Fundacién Bill & Melinda Gates y UNITAID, han creado una nueva arquitectura de
la salud mundial caracterizada por una gran innovacion y experimentacion para la movilizacion y canalizacion de dinero,
agrupamiento de la demanda, modelizacién de los mercados y mejoras a la seguridad del suministro de productos
bésicos. Esta arquitectura ha servido de base para la introduccién de nuevas tecnologias importantes a los sistemas de
rutina a precios asequibles.

Gran parte de los nuevos fondos fueron dirigidos a programas verticales para hacer frente al VIH/SIDA, a la
tuberculosis y la malaria y para introducir vacunas nuevas y poco utilizadas, con énfasis en el Africa Subsahariana. En
el Informe sobre el Desarrollo Mundial de 1993 se hizo hincapié en la importancia de la eficiencia de las asignaciones;
se deberia dirigir los gastos en salud a ampliar rapidamente las intervenciones que ofrecen el mayor valor por el dinero
invertido. De las pruebas surge que esta eficiencia de las asighaciones tendientes a canalizar la asistencia para el
desarrollo de la salud, como por ejemplo alcanzar un alto nivel de cobertura a través de mosquiteros tratados con
insecticidas y tratamientos contra la malaria, condujeron a importantes logros en materia de salud*’*. No obstante,
otras areas de la salud, incluidas afecciones a la salud materna, reproductiva, neonatal e infantil, nutricion y
enfermedades no transmisibles, no han registrado la misma clase de aumentos de la asistencia extranjera7°, lo que
podria conducir al desarrollo asimétrico de los sistemas de salud.

El panorama de donantes también ha ido variando, con el aumento progresivo de la influencia de los donantes
externos a la Organizacion de Cooperacion y Desarrollo Econdmicos (OCDE), incluidos Brasil, China, Rusia y Arabia
Saudita™. Estos donantes estan adoptando modalidades para brindar asistencia para el desarrollo de la salud muy
diferentes a las utilizadas por los donantes tradicionales, haciendo hincapié en la cooperacién Suri Sur y en los
programas nacionales de salud fuertes. Una caracteristica clave de esta asistencia es que los paises de ingresos
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medios tienen experiencia en hacer frente a sus problemas de salud con soluciones costo-efectivas y algunos de
estos paises, como Argentina y Brasil, estan colaborando con otros paises de ingresos bajos y medios para la
transferencia de estos enfoques’. N

Problemas no previstos
El periodo comprendido entre 1993y 2013 también se vio marcado por dos problemas importantes para la salud
mundial que no pudieron preverse en 1993.

En primer lugar, la crisis financiera mundial de 20087 2009 y los subsiguientes programas de austeridad en paises
de ingresos altos, asociados con la desaparicion de la asistencia para el desarrollo de la salud. Sobre la base de las
estimaciones preliminares para 2012, pareceria que la asistencia para el desarrollo de la salud anual se estancé
entre 2010 y 20123, El estancamiento de la ayuda es un factor que impulsa una nueva agenda de rentabilidad de las
inversiones en salud mundial en la que los organismos financiadores se estan concentrando mas en invertir cada
délar de manera inteligente en flas intervenciones de mayor impacto entre las poblaciones mas afectadas’3a

En segundo lugar, si bien los cambios profundos en la naturaleza y la arquitectura de la cooperacioén para la salud
planteados mas arriba han traido la tan necesaria energia, foco y creatividad a la empresa de la salud mundial,
también han introducido un nuevo conjunto de desafios a la gobernanza’™. La coordinacién entre varias iniciativas
verticales y los actores ha resultado dificil, alimentando la preocupacion acerca de la ineficiencia, la duplicacion y
fragmentacion de actividades, expectativas poco claras acerca de las funciones de los diferentes donantes, poca
rendicién de cuentas y posible distorsién de las politicas nacionales de salud de los paises’’®. Ademas, la grave
falta de fondos para bienes publicos mundiales tales como |+D en salud, vigilancia de enfermedades y
establecimiento de normas y estdndares mundiales, ha alcanzado un punto critico. La crisis presupuestal de la OMS
es un claro ejemplo de esta falta de fondos. El presupuesto ordinario de la OMS ha ido en descenso constante en
términos reales desde 1994° y la organizacién esta teniendo grandes dificultades para financiar sus funciones
administrativas basicas’’. El total del presupuesto de la OMS para influenza de 2013 fue de apenas USD7.7
millones; menos de un tercio de lo que una ciudad, Nueva York, destina a prepararse para emergencias de salud
publica™.

Tres desafios sanitarios para los proximos 20 afios

La Comision organizé su trabajo en tres areas interrelacionadas, con el fin de analizar los desafios que deberan
enfrentar los gobiernos nacionales en los proximos 20 afios. Las oportunidades nacionales de inversion presentadas
mas abajo estan estructuradas alrededor de la solucion a estas tres areas.

La primera area comprende los desafios sanitarios de grupos vulnerables en paises de ingresos bajos y medios. A partir
de los andlisis de antecedentes realizados por la Comision se ve que las tasas de enfermedades infecciosas prevenibles,
la mortalidad materna y la mortalidad de menores de 5 afios son mas altas en poblaciones rurales que en contextos
urbanos (Figura 6A) y son mas altas para las personas pobres que para las personas ricas (Figura 6B) 407 por ejemplo, la
tasa estimada de muerte para menores de 5 afios entre 20017 2010 era de 92 por cada 1,000 nacidos vivos en areas
rurales, comparado con 73 por cada 1,000 en pequefias areas urbanas y 56 por cada 1.000 en grandes areas urbanas.
Esta marcada diferencia entre el medio rural y el urbano ha variado muy poco desde 1991. Los nifios que crecen en areas
rurales siguen representando la inmensa mayoria de las muertes infantiles en paises de ingresos bajos y medios. Mas de
la mitad de la poblacién de estos paises aln vive en zonas rurales, aunque segun la ONU esta proporcion disminuira
en un tercio para 2050%.

Estos hallazgos hacen cuestionar la forma tradicional de ver a la distribucion de las enfermedades, segun la que
generalmente se asume que las llamadas "zonas calientes" de mortalidad prevenible corresponden a los paises
mas pobres del mundo. Teniendo en cuenta nuestros nuevos analisis que muestran que la mortalidad prevenible se
concentra en areas rurales pobres y el hecho de que méas del 70% de los pobres del mundo viven en paises de
ingresos medios y no en paises de bajos ingresosgl, para lograr la gran convergencia se necesitara prestar
muchisima atencién a los grupos de mas bajos ingresos de las subregiones rurales de los paises de bajos
ingresos. Por lo tanto nuestra comprension del mapa mundial de las enfermedades esta cambiando.

La segunda éarea, que surge como consecuencia de hacer frente a las condiciones de la primera, es la transicion
demogréfica y el consiguiente cambio en la carga de morbilidad hacia las enfermedades no transmisibles en paises
de ingresos bajos y medios®*®. En la Figura 7 se observa la distribucion por edades de la mortalidad en el sur de Asia
entre 1995 y 2000, ademas de la proyeccién de la Division de Poblacion de ONU para 2030i 2035. En la figura se
observa el envejecimiento en la parte superior de la piramide de poblacion; la proporcion relativa de personas
mayores aumenta a medida que aumenta la esperanza de vida.
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Figura 6Mortalidadnfantil y nacimientos por regién y quintil de riqgueza en India,
principio de la décadal 2000
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Figura 7: Evolucion de los patrones de distribucién por edades y mortalidad en Asia del Sur

95+
90-94
85-89
80-84
75-79
70-74
65-69

o
Q@
o
=

5
50-54 2032
45-49 1997 (proyectado)
4

Grupo etario

-30% -15% 0% 15% 30%
% Total de muertes

Dado que cada vez mas los nifios de estos paises sobreviven a los riesgos de enfermedades de la infancia, esta
ocurriendo una segunda transicion demogréfica: se ve una protuberancia en la banda correspondiente a la
adolescencia en la piramide de poblacic')n84. En muchos paises de ingresos bajos y medios, generalmente en
aquellos que tienen una carga doble de enfermedades infecciosas y enfermedades no transmisibles, los
adolescentes representan actualmente mas de un tercio de la poblacion. Este grupo esta por ingresar en la adultez y
si se los pudiera alcanzar en esta etapa a través de intervenciones de salud preventivas (p. €j.: vacunacion contra el
virus del papiloma humano y educacién sobre los factores de riesgo de enfermedades no transmisibles), podria
evitarse o retrasarse el padecimiento de futuras enfermedades. Tal como se establecio en el informe reciente del
Grupo independiente de expertos en informacion y transparencia para la salud infantil y de la mujer, fla comunidad
mundial no da seguimiento a la salud de los adolescentesq lo cual constituye una importante barrera de salud para
este grupo etario®.

La creciente carga que representan las enfermedades no transmisibles en paises de ingresos bajos y medios esta
integrada por un aumento en las tasas de muertes por lesiones en accidentes de transito, que son la principal causa
de muerte entre jovenes. La tasa de muerte méas elevada se registra en el Africa Subsahariana, donde los peatones
y otros usuarios vulnerables de las calles estan en mayor riesgo. La carga es mas elevada entre los pobres, que
tienen menores probabilidades de acceder a atencion de emergencia por lesiones®®.

Si bien la teméatica de la globalizacién excede el alcance de este informe, la Comisidon destaca brevemente que
existen tres aspectos especificos de la globalizacién que podrian impedir que los futuros esfuerzos hicieran frente a
problemas de salud de la primera y la segunda area (Recuadro 6).

La tercera area, que surge como consecuencia de acuerdos financieros inadecuados para hacer frente a las otras
dos areas, es el efecto de los gastos médicos sobre los hogares y las sociedades. A nivel de hogares, los estudios
publicados desde 1993 han mostrado los efectos empobrecedores de los gastos médicos en paises de ingresos bajos
y medios. Cada afio, cerca de 150 millones de personas sufren catastrofes financieras por gastos médicos; una
catastrofe seria, en este caso, dedicar mas del 40% del gasto que no se destina a alimentos, a gastos médicos®.
Cerca de la cuarta parte de los hogares de paises de ingresos bajos y medios piden préstamos o venden bienes para
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pagar sus gastos médicos®.

A nivel de la sociedad, los gastos en atencion a la salud han aumentado a ritmo acelerado en los Ultimos 20 afios;
no sélo en EEUU sino en muchas economias emergentes, como Argentina y Corea del Sur, lo que significa una
enorme presion fiscal para hogares y gobiernos. Este aumento de los costos se debe al aumento del gasto en salud
gue acomparfia al crecimiento del PIB*, nuevas tecnologias costosas, envejecimiento de la poblacion, el pasaje de
enfermedades infecciosas a enfermedades no transmisibles, el aumento en el uso de procedimientos y tratamientos
innecesarios y el efecto Baumol (aumento salarial en empleos que no han registrado aumentos de productividad,
como los empleos del sector salud, en respuesta al aumento de los salarios en otros empleos que si registran tales
aumentos). A medida que aumente el PIB de los paises de ingresos bajos y medios, el gasto en salud aumentara
inevitablemente y estos paises deberan hacer lo necesario para prevenir el aumento de costos improductivosg7.

Recuadré: Cémo la globalizacién podria impedir los avances en altid@n e

Existen tres aspectos particulares de la globalizacion que podrian obstaculizar los esfuerzos tendientesnachiackesfr
infecciosas, reproductivas, maternas, de los recién nacidos y nifios, y enfermedades no transmisibles.

Fuga de cebros

La migracion de profesionales de la salud de paises de bajos y medianos ingresos a paises de altos ingit#ses ¢
miento de los sistemas de salud. Esta migracion se debe en parte a la insuficiencia de oportunidadesiateabgearr
ofrecen muchos paises de ingresos-bagoog medi3sEn el estudio del personal de la salud realizado en 2004 pc
Learning Initative y en una Comisiée dencssbre las profesiones de lag8éhse trato el tema de cdacer frente a este
fuga de cerebrostr& otras recomendaciones, ambas iniciativas llamaron la atencion acerca del papel que cumple ¢
a recursos de aprigaf a nivel mundial para el desarrollo profesional en paises de indrgsssymeetioss y el poder de |
tecnologias de la mfacion para el aprendizaje a nivel mundial, incluido el aprendizaje a distancia.

Propagacion de los factores de riesgo de enfermedades no transmisibles a nivel mundial

La propagacion de estos faaeregsgo a nivel mundial, en particular el rapido aumento del consumo de tabaco y
procesados de alto contenido caldrico y bebidas azucaradas, es un motor clave del gran aumento de las maettes
transmisibles en paises desng medidmjos y medios90,91. Actualmente las tasas de mortalidad ajustadas segun
varias enfimedades no transmisibles son més altas en paises de ingresos bajos y medios que en paig&es de ingrest

Cambio climético a nivel mundial

Ano ser que se tomen medidas compensatorias, el nimero de victimas y el alcance de las infecciones tranamiti
mentard debido al cambio climatico mundial93. Otras consecuencias del cambio climatico y la biodegradacion i
salud se sufrirdn a través de la disminucién de la seguridad alimentaria y del agua, eventos climaticos extreueos,
poblaciones y asentamientos humanos vulnerables. Tal como se plantea en el Informe Sobre el Desarrollo $dund
ciedades que sufriréenos estos desafios mundiales son las rias ricas

Una oportunidad histdrica

Una caracteristica definitoria y Unica de esta generacion es que, con las inversiones correctas, la primera area de
desafios de la salud podria desaparecer en el transcurso de nuestra vida. Las grandes diferencias en los resultados
de mortalidad materna, infantil y enfermedades infecciosas entre paises de ingresos diferentes podria llegar a su fin
para 2035.

El Informe sobre el Desarrollo Mundial de 1993 se publicé en una era en la que las economias de varios paises
en desarrollo estaban estancadas y la revolucion de la I+D para las enfermedades vinculadas a la pobreza se
encontraba en una etapa inicial. Por otra parte, la combinacién del crecimiento econémico actual en muchos
paises de ingresos bajos y medios con la disponibilidad creciente de tecnologias de salud de alto impacto crea
una gran convergencia en salud, alcanzable dentro de los préximos 20 afios. Existe una oportunidad sin
precedentes para casi todos los paises de alcanzar la frontera de la viabilidad; es decir, reducir sus tasas de
mortalidad para lograr tasas similares a las que se registran actualmente en los 4 paises C.

En conjunto también contamos con los medios financieros y técnicos para abordar las otras dos areas o
enfermedades no transmisibles y lesiones y el efecto empobrecedor de los gastos de saludd en el transcurso de una
generacion, lo que traerd aparejados enormes beneficios econémicos y de salud. Desde la publicacion del Informe
sobre el Desarrollo Mundial de 1993, se han registrado importantes avances en nuestra comprension acerca de los
impresionantes réditos econdmicos de las inversiones en salud, que estudiaremos a continuacion.

Seccion 2. El rendimiento de la inversiéon en salud

Desde la publicacion del Informe sobre el Desarrollo Mundial de 1993, ha habido importantes avances en la
economia de la salud que han contribuido a una mejor cuantificacién del valor de las inversiones en salud. En
particular, cada vez mejores pruebas, que se resumen en esta seccion, muestran que las mejoras en salud pueden
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aumentar los ingresos tanto personales como nacionales y aumentar el ingreso total & un concepto mas amplio que
excede a la contabilidad del ingreso nacional para evaluar también las ventajas directas de bienestar social del
aumento de la esperanza de vida.

Una mejor salud puede aumentar el ingreso nacional y personal

Bloom y Canning® plantean que ahora tenemos fbuenas razones y pruebas mas contundenteso para creer que las
mejoras de la salud estimulan el desarrollo econémico. Las fbuenas razonesoson el efecto de las mejoras a la salud
sobre la productividad laboral, la educacion, la inversién, el acceso a recursos naturales y la relacién trabajadores-
dependientes (Recuadro 7 y Figura 8). Las "pruebas contundentes" provienen de tres clases de investigacion:
estudios de casos histdricos, estudios microeconémicos a nivel de hogares o de individuos y estudios
macroeconémicos que evallan el efecto de las medidas de salud a nivel nacional sobre las tasas de ingresos,
aumento de los ingresos o tasas de inversion.

Estas tres clases de pruebas 0 analizadas en mayor detalle en el Apéndice 20 se resumen en el informe de
Comision de Macroeconomia y Salud de 2001, presidida por Jeffrey Sachs, que es la contribucién mas importante e
influyente acerca de la relacion entre salud y riquezag. En particular, el Grupo de Trabajo de la Comision de
Macroeconomia y Salud 1 sobre salud, crecimiento econdémico y reduccion de la pobreza, liderado por George Alleyne
y Daniel Cohen, reunié pruebas contundentes para demostrar que funa poblacién saludable es un motor para el
crecimiento econémico*a

Casos de estudio histéricos

En su analisis de casos de estudio 1997, Fogel103 lleg6 a la conclusion de que las mejoras en la salud y la nutricién
en el pasado se asociaban con el crecimiento del PIB. Por ejemplo, esas mejoras podrian haber explicado el
crecimiento de hasta el 30% en Gran Bretafia 6 una tasa de crecimiento cercana al 1.15% por persona por afiod
entre 1780y 1979.

Estudios microecon6micos

Desde el Informe sobre el Desarrollo Mundial de 1993, los estudios econdmicos han analizado las relaciones
entre salud e ingresos a nivel individual (microecondmico). Entre las ventajas de centrarse en los individuos, méas
gue en los paises, estan el uso de mediciones mas detalladas de salud e ingresos y sus determinantes, asi como
la capacidad de realizar ensayos controlados aleatorios o experimentos naturales’®. Esta clase de estudios
microeconomicos pueden brindar informacion importante acerca de la causalidad bioldgica o del
comportamiento™®.

En estudios recientes, los investigadores evaluaron la relacion entre salud y resultados tales como productividad
en trabajadores adultos o logros escolares en la infancia, funcion cognitiva y afios de escolarizacion, todos los cuales
se correlacionan con las ganancias a futuro'®%*'% Estos estudios analizaron valores que indican salud (p. €j.:
estado nutricional o altura) o enfermedades especificas como malaria o parasitos intestinales. Si bien en algunos
estudios no se informd que existiera relacion, la mayoria de las pruebas, junto con la viabilidad inherente,
generalmente apunta a la asociacion entre una mejor salud y mayores ingresos. Por ejemplo, en la Encuesta de
Vida Familiar de Indonesia, se asoci6 el aumento del 1% en la estatura de las personas con el aumento del 5% en

los ingresos de hombres adultos™®.

Estudios macroecondmicos

Dado que los estudios microeconémicos no captan los efectos del crecimiento sobre el ingreso agregado de un pais,
esos estudios deberian ser complementados por investigaciones macroecondmicas que utilizaran mediciones del
crecimiento nacional. Varios estudios macroecondmicos realizados en los Ultimos veinte afios muestran que el efecto
de una mejor salud sobre los ingresos a nivel nacional podria ser ain mayor que los efectos que se ven a nivel
individual®®°*'%_ Ese mayor efecto que se constata en los estudios nacionales representa el aumento de la inversion
extranjera directa que acompafia a los esfuerzos exitosos de control de enfermedades, tales como el control de la
malaria’”’. Esta inversion no la captan los estudios microeconémicos.

Como es habitual en los estudios transnacionales, es dificil establecer la causalidad y generalmente es mejor
tomarla de pruebas auxiliares a partir de estudios microeconémicos e histéricos, como se sefialé anteriormente.
La literatura publicada acerca de la relacion entre la salud y el crecimiento econémico no representa una
excepcién. En un informe reciente de Acemoglu y Johnson'® se muestra qgue si bien las mejoras de la salud
conducen al aumento de los ingresos, también llevan a reducciones en la fertilidad mas que compensatorias y a una
posible reduccién del ingreso por persona. Bloom y otros*®®, no obstante, plantean que de una perspectiva a mas
largo plazo se desprende que predomina el efecto positivo sobre los ingresos.
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Recuadro 7: Cémo una mejor salud conlleva al aumento del ingreso personal y nacional
Un mejor nivel de salud aumenta el ingreso per capita ein@véanales principales (Figute® 8)

Productividad

Los trabajadores mas saludables son mas productivos y tienen tasas de ausentismo mas bajas.

Educacion

Los nifios mas saludables van mas a la escuela y tienen una mayor capacidacapogndizajpauaimejor educacion e
un mecanismo poderoso para aumentar los ingresos.

Inversion

Una mayor expectativa de vida es un incentivo para ahorrar con vistas al retiro, lo que puede tener unasfastedras!
ahorro nacionales, qse @&ez puede disparar tanto la inversion como el crecimiento econémico. Una poblaciommas
bién atrae la inversion extranjera directa. A la larga, sin embargo, a medida que comienzan a retirarsen@s gialpos |
dables, podria camar a sentirse la presion sobre las tasas de ahorro nacionales.

Acceso a recursos naturales
El control de enfermedades endémicas, como la ceguera de los rios, puede aumentar el acceso de las pergenas ¢
cursos naturales.

Demografia

La égsminucién de la mortalidad infantil en poblaciones con altas tasas de mortalidad inicialmente dispara eblbkecim
cion, retardando el crecimiento econémico; la fertilidad desciende luego a medida que las familias eligenaed®sene
dan cuenta de que ha cambiado el panorama de la mortalidad. La reduccion de la mortalidad infantil y dealaafertilid
mento de la relacién entre personas en edad de téaiETIqdby personas dependientes (nifios y personds B&yores
afos) lo que facilita un mayor insumo de trabajadores por persona y un aumento del PIB per capita. Este fiemémer
dividendo demografico, es temporal.

Figura 8vVinculos entre la salud y el PIB per capita
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Jamison y otros™'® analizaron los estudios histéricos, micro y macroeconémicos y llegaron a la conclusion 8 a partir
de sus propios andlisisd de que cerca del 11% del crecimiento econdmico en paises de ingresos bajos y medios en
el periodo comprendido entre 1970 y 2000 fueron consecuencia de la reduccion de la mortalidad en adultos.

Todas estas nuevas pruebas apuntan a una conclusion importantisima. En la asignacion de recursos
presupuestales finitos, realizar las inversiones correctas en salud mejora el bienestar social y estimula el crecimiento
econdmico.

Una mejor salud puede aumentar el ingreso total y la riqueza sustentable

Imaginemos dos paises con idéntico PIB por persona, pero que tienen marcadas diferencias en su estado con
respecto a la salud. La poblacion del pais A vive mas tiempo y con mejor salud que la poblacion del pais B. Si se
toma el PIB por persona como Unica medida de la riqueza, este enfoque no capta el valor monetario del mejor
rendimiento del pais A. El riesgo de mortalidad reducido del pais A no se contabilizara en las cuentas de ingresos
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del pais®. Cuando se trata de estimar los cambios en las condiciones de bienestar de la poblacion, no contabilizar la
reduccion de la mortalidad es una omisién importantisima.

Las personas valoran muchisimo el vivir una vida mas larga y saludable y en los Ultimos 40 afios se han
desarrollado y refinado métodos para cuantificar este valor en términos monetarios. Muchos estudios de la voluntad
de pagar han mostrado que las personas pagarian grandes sumas para vivir y trabajar con mejores condiciones de
seguridad. Exigirian salarios mas altos para realizar trabajos peligrosos, con riesgo de vida. Estos estudios permiten
a los investigadores cuantificar el valor econémico de vivir mas tiempo. El objetivo de esta clase de investigaciones
no es tratar de poner un valor monetario a la vida de una persona®, sino valorar los cambios en el riesgo de
mortalidad.

El concepto del ingreso total capta el valor de una mejor salud 8 o de una mortalidad reducida. El crecimiento en el
ingreso total de un pais durante un periodo es la suma del aumento de las cuentas nacionales de ingresos sumado
al valor del cambio en la mortalidad (o esperanza de vida) para ese periodo.

La Comision estima que estos enfoques del ingreso total ofrecen un panorama mas ajustado y completo de la
contribucién que hace la salud al bienestar econémico de un pais. Por lo tanto utilizamos esa clase de enfoques que
asignan un valor econémico a los afios de vida adicionales ganados, para estimar los beneficios econémicos del
marco integrado de inversion que se propone mas adelante en este informe. El valor del afio de vida es el valor que
implica el aumento de un afio en la esperanza de vida en un determinado pais o regién. Estimamos que en los paises
de ingresos bajos y medios un valor del afio de vida equivale a 2 a 3 veces el ingreso por persona (Apéndice 3).

En los parrafos siguientes resumimos las investigaciones claves y los avances recientes en la contabilizacién del
ingreso total. El término "ingreso total" se utiliza cada vez mas para denotar cambio en el PIB ajustado en funcién del
valor de la mortalidad. No obstante, si bien los enfoques del ingreso total tienen muchas ventajas, no incluyen otros
items que tienen valor econdmico, como vaciamiento de recursos naturales, cambio ambiental o cambios en la
cantidad de tiempo de ocio.

Salud e ingreso total

En un estudio revolucionario publicado en 1973, Usher incorporé el valor monetario de los cambios en el riesgo de
mortalidad a la contabilidad del ingreso nacional'?. A través del uso de un marco de ingreso total, estimé el
crecimiento en seis paises y territorios. En los paises de ingresos altos, cerca del 30% del crecimiento del ingreso
total se debio a la reduccion de la mortalidad. En un estudio histdrico realizado con el enfoque de Usher, Williamson
realizé estimaciones del crecimiento del ingreso total en Gran Bretafia para el periodo comprendido entre 1781 y
1931, e informé que las reducciones de la mortalidad habian tenido poco efecto en la primera parte de ese
perl'odom. En contraste, las grandes mejoras en la longevidad después de 1911 tuvieron como resultado casi el 30%
del crecimiento del ingreso total procedente de esta fuente.

Nordhaus™* analizé el ingreso total por persona en los EEUU en el siglo XX y demostré que el valor econémico del
aumento de la longevidad era casi igual al valor del crecimiento econémico medido en las cuentas del ingreso
nacional. flLa revolucion en la medicina en el tltimo siglog escribié Nordhaus, fparece reunir los requisitos, al menos
del punto de vista econémico, para llevarse el titulo del 'mayor beneficio para la humanidad' segin Samuel Johnsona
En trabajos recientes en los que se evaluaban las mejoras en el ingreso total de paises europeos se destacaron
aportes de escala similar provenientes de los niveles de reduccion de la mortalidad™*®.

Hace unos diez afios se publicaron dos estudios que evaluaban los cambios en la inequidad econémica en todo el
mundo entre 1820 y 1992, utilizando un enfoque que tomaba en cuenta la esperanza de vida o el ingreso total (como
indicador indirecto de la salud de la poblacién). En el primer estudio, Bourguignon y Morrisson™*® informaron que la
inequidad econdmica a nivel mundial habia caido a partir de 1950 como resultado de una gran disminucién de las
disparidades en la esperanza de vida entre paises. Becker y otros'*” se ocuparon también de las inequidades entre
paises, argumentando que apoyarse en las medidas convencionales de los ingresos nacionales arrojaba resultados
engafiosos. Con el concepto de ingreso total encontraron que, al comparar 1960 con 2000, flos paises de menores
ingresos tendian a crecer a mayor velocidad que los paises que comenzaban con mayores ingresos. Estimamos un
crecimiento promedio anual del dngreso totalddel 4,5% para el 50% de paises méas pobres en 1960, de los cuales 1.7
puntos porcentuales se deben a salud, en contraposicion a un crecimiento del 2,6% para el 50% de paises mas
ricos, de los que s6lo 0,4 puntos porcentuales se deben a la saludo (pag. 277). Nétese que Nordhaus confirié un
peso mucho mayor que Becker y otros a la salud en EEUU.

La mortalidad puede, por supuesto, aumentar y reducirse y el concepto de ingreso total también resulta pertinente
en circunstancias de mortalidad creciente. En un estudio del efecto de la epidemia de VIH/SIDA sobre el crecimiento
econdémico, Bloom y Mahal**® llegaron a la conclusion de que la epidemia habia tenidoun " i mpact o i nsigniyec
sobre el crecimiento del ingreso per capitad Los autores reconocieron mas adelante las carencias de enfocarse
solamente en el ingreso per cépita. Si la reduccion del ingreso en el numerador de la relacion del ingreso por
persona se compensa por un nimero reducido de poblacién en el denominador, es claramente inadecuado concluir
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gue no ha habido cambios en el bienestar. Al reemplazar el PIB por persona por el ingreso total por persona se
obtuvo un panorama muy diferente y mucho mas plausible.

A través de andlisis realizados para la Comision de Macroeconomia y Salud®, el FM y de otros tomados de la
literatura académica’® se evalué el efecto de la epidemia de VIH/SIDA sobre el ingreso total y los tres andlisis
llegaron a una conclusion ampliamente similar que diferia enormemente de la de Bloom y Mahal. Segln
conclusiones de Philipson y Soares'®, el valor de la erradicacion del SIDA en Africa seria similar al valor de los
resultados econémicos anuales del continente (unos USD 800,000 millones en ese momento) y este valor es
fabrumadoramente superiorda lo que se hubiera estimado solamente a través del estudio de los efectos del SIDA.

Cuando se mide la salud de manera no excluyente a través de los métodos descritos arriba, los beneficios
econdmicos de las mejoras a la salud medidos de forma incluyente resultan decisivamente mayores a los obtenidos
cuando la salud se valora solamente por su efecto sobre las cuentas de ingresos nacionales. En la Figura 9 se
resumen nuestras estimaciones sobre la contribucién de la salud al crecimiento del ingreso total en 19907 2000 y en
200071 2010 para diferentes regiones del mundo. Observamos que en los paises de ingresos bajos y medios en su
conjunto, la salud contribuye al crecimiento anual del ingreso total en aproximadamente un 1.2% anual del valor
inicial del PIB para el periodo 19907 2000 y 1.8% anual en el periodo 20007 2011. Tomando un ejemplo especifico,
entre 2000 y 2011 en el sur de Asia, el valor anual del cambio en la mortalidad fue equivalente al 2.9% del ingreso
promedio durante ese periodo, que fue casi la mitad del valor del aumento del PIB. En los diferentes paises de bajos
y medianos ingresos, el valor de la esperanza de vida mejorada fue menor para el primero de los dos periodos
debido a las disminuciones en la esperanza de vida en Europa del Este y en Asia central y al estancamiento en
Africa. En general, estas cifras representan un valor de gran magnitud.

119
|

Figura 9: Contribucién del cambio de la esperanza de vida al ingrese2@fial Zaum2011
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En el Apéndice 3 se presentan los métodos y los datos sobre los que se basa la Figura 9. Un punto que se ilustra
bien en el Apéndice 3 es que el valor estimado de las reducciones de la mortalidad cuando las expectativas de vida
iniciales son bajas es altamente sensible a la manera en que se asignan los valores a los cambios en las tasas de
mortalidad infantil. El apéndice presenta los resultados de tres supuestos alternativos (valor bajo, medio y alto
asignado al cambio). La Figura 9 se basa en el supuesto del medio (los datos subyacentes para esta figura se
encuentran en el Apéndice 3), que sigue los preceptos del Instituto de Medicina para la valoracion de las
reducciones de la mortalidad infantil en sélo la mitad de los afios de vida ganados de estas reducciones™®. Al darle
el valor total a las reducciones de la mortalidad infantil en términos de afios de vida ganados (Apéndice 3) aumenta
notablemente la contribucion estimada de una mayor esperanza de vida al ingreso total en el sur de Asia y en el
Africa Subsahariana.

Un segundo punto que se ilustra en el apéndice es que las reducciones en las tasas de mortalidad asociadas con
los aumentos informados acerca de la esperanza de vida se concentran cada vez mas en las edades mas
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avanzadas a medida que aumenta la esperanza de vida (es decir, la mayoria de las ganancias se obtienen mas
adelante en la vida). Eggleston y Fuchs'? recientemente hicieron hincapié en las consecuencias econémicas de esta
concentracion 0 las ventajas del aumento en la esperanza de vida mas alld de los 65 afios de edad se haran
realidad solo en la medida en que las sociedades aprovechen al maximo a estos conjuntos cada vez mas grandes
de personas mayores y saludables.

Mas adelante en este informe, para estimar el rendimiento de la inversiéon en nuestro marco de inversién para la
convergencia, adoptamos un enfoque de ingreso total con el fin de ofrecer un panorama mas completo de los
beneficios de la convergencia. El Consenso de Copenhague, un proyecto de desarrollo mundial que establece
prioridades, utiliza una analogia similar a la del ingreso total para evaluar las relaciones entre costos y beneficios y la
prioridad global para inversiones en salud, inversiones que afectan a la salud (p.ej.: agua y saneamiento), y otras
clases de inversiones en desarrollo. En el Consenso de Copenhague de 2012 se hallé que las cinco mayores
oportunidades de desarrollo eran en salud y nutricion (al igual que las diez siguientes)®. Nuestros hallazgos de
altisimas relaciones beneficio:costo para la convergencia coinciden con los hallazgos del Consenso de Copenhague,

y con una evaluacion reciente de las intervenciones quirtirgicas para partos obstruidos™®*.

Salud y rigueza

El PIB ofrece una medida del rendimiento anual de la economia de un pais. Sin embargo, la riqueza de un pais
consiste en la sumatoria de todos los activos & tales como fabricas, vias férreas y personas educadasd capaces de
generar PIB. Hace muy poco tiempo que los economistas comenzaron a ofrecer mediciones de la rigueza nacional.
Uno de los factores que motivaron esas mediciones fue destacar que los recursos naturales (p.ej.: petroleo
subterraneo, aire limpio y aguas superficiales) ofrecen activos importantes a muchos paises, pero que aumentar los
ingresos al precio de agotar las reservas de recursos naturales podria resultar insostenible. Una nocion de desarrollo
sustentable para un pais es que sus riquezas, definidas correctamente, no deberian disminuir con el tiempo.

En su estudio sobre sustentabilidad y la medicion de la riqueza Arrow y otros'?® ofrecen una definicién amplia de
riqueza y evaldan la contribucién a la riqueza en cinco paises de los recursos naturales, capital fisico, capital
educativo, dafios causados por el carbono y "capital de salud". Los autores definen el capital de salud de un modo
que resulta analogo a la manera en que los cambios en la salud han sido valorados en las evaluaciones del ingreso
total. La conclusion es que el capital de salud contribuye mas a la riqueza que las demas dimensiones de la riqueza
integral combinadas. Una de las claves de la sustentabilidad es garantizar mejoras permanentes a la salud. El
sistema de las Naciones Unidas ha comenzado a mejorar e institucionalizar la medicion de la riqueza, en su
definicién amplia, a través de sus Informes de Riqueza Incluyente.*?®

Seccion 3. Sistemas y politicas de salud mas fuertes

Tal como se plantea mas adelante en este informe, creemos que existen oportunidades sin precedentes para que los
gobiernos de paises de ingresos bajos y medios hagan frente a las infecciones y a afecciones a la salud materna,
reproductiva, neonatal e infantil (para lograr una gran convergencia en los resultados de mortalidad), para detener el
avance de las enfermedades no transmisibles y lesiones a través de conjuntos esenciales de intervenciones
basadas en la poblaciéon y en la clinica, y para proporcionar proteccion contra riesgos financieros a través de
cobertura universal de salud, mientras que también damos pasos para evitar el aumento de los costos de salud
improductivos. No obstante, esos avances solo seran posibles si se cuenta con sistemas de salud fuertes. En esta
seccion planteamos brevemente los componentes esenciales de los sistemas de salud y el papel de los instrumentos
de politica en el logro de avances en salud. La mayor parte de los servicios pueden ser brindados a través de
mejores clinicas de atencién primaria, con el apoyo de los trabajadores de la salud comunitarios y de los hospitales.

En la mayoria de los paises la mejor forma de hacer frente a las infecciones y a las afecciones a salud materna,
reproductiva, neonatal e infantil, a la vez que se reducen las enfermedades no transmisibles y las lesiones, sera a
través de un enfoque diagonal, con sistemas de salud mas fuertes, dirigidos a lograr resultados de salud
mensurables™’. Sin embargo, muchos paises de ingresos bajos y medios estan luchando con recursos y capacitacion
insuficientes para fortalecer las instituciones y la mano de obra de salud, que son necesarios para lograr estos objetivos
dobles.

Es necesario contar con sistemas para poner en practica las intervenciones de salud en las que nos concentramos
en las secciones 4 y 5 de este informe. Las principales funciones de los sistemas de salud & prestacién de servicios,
trabajadores de la salud, medicamentos, sistemas informaticos, gobernanza y financiamientod necesitan
inversiones adicionales importantes en todos los paises de ingresos bajos y medios'?®. La escasez de recursos
humanos es un escollo importante para la ampliacion de servicios; hay muy pocos médicos y enfermeros que
prestan servicios médicos, la mayoria trabajan en ciudades y la falta de motivacion y capacidad son comunes™®. Las
instalaciones no estan equipadas adecuadamente para brindar atencién de alta calidad™®.

Todos los gastos del sistema de salud 6 mundial o nacionald deberian ser acompafiados por inversiones
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estructurales en intervenciones discretas. Con el tiempo, tales inversiones se fusionaran en una plataforma
multifuncional basica de prestacion de servicios de salud que permitira ofrecer atencion vitalicia a personas que
sufren de enfermedades crénicas y podria crear una base para tratar una gama de problemas de salud. Si bien en
algunos paises la inversion puede financiarse a través de fondos nacionales, los componentes de esta plataforma
necesitaran asistencia mundial continua en muchos paises de bajos ingresos. En las primeras etapas del desarrollo
de los sistemas de salud, seria conveniente dirigir los escasos recursos gerenciales hacia los servicios
especializados (p.ej.: servicios para pacientes con VIH o atencion prenatal). Pero a medida que aumentan los
recursos y los conjuntos de servicios de los paises, se necesitara experiencia en gestién para integrar la prestacion
de servicios con el fin de evitar ineficiencias y duplicacion de esfuerzos que aumentan los costos y reducen los
efectos sobre la salud. La integracién es especialmente importante para enfermedades no transmisibles, que tienen
caracteristicas clinicas que generalmente exigen un diagndstico y tratamiento integral.

¢Donde comenzar? El sistema de salud ofrece varias plataformas para entregar los conjuntos de intervenciones
para infecciones, afecciones a la salud materna, reproductiva, neonatal e infantil, enfermedades no transmisibles, y
lesiones 0 estas plataformas incluyen una plataforma de trabajadores sociales comunitarios, clinicas de atencion
primaria, hospitales de primer nivel y hospitales especializados. Muchas enfermedades pueden ser tratadas en el
nivel de atencion primaria por parte de proveedores de atencion primaria (enfermeros y oficiales clinicos), con el
apoyo de trabajadores sociales comunitarios (Cuadro 2). En varios paises se ha comprobado la eficacia de las
clinicas de atencién primaria sdlidas con proveedores de servicios calificados y una fuerte infraestructura y cadenas
de abastecimiento de productos basicos en tanto plataformas para los servicios de apoyo a la salud**. En algunos
paises se han desarrollado sistemas de atencion cronica a gran escala para brindar servicios a pacientes con VIH;
estos pueden ser apalancados para iniciar programas orientados a enfermedades no transmisibles cronicas*®.

Cuadro 2: Ejemplos de intervenciones realizadas a través de plataformas clave de prestacion de servicios

Alcance comunitario Clinicas Hospitales de digo Hospitales especializ
dos y de referencia
Salud materna, repmdL Inmunizacion Atencion prenatal Tratamiento de nifios c« Terapia intensiva neon:
tiva, neonatal e infantil enfermedad severa; y pediatrica
Cesérea
SIDA y tuberculosis Apoyo deabajadores Tratamiento antirretrovi Tratamiento de pacient: Tratamiento de martal
sociales comunitarios con enfermedad grave; dad materna por tulerc
para el cumplimiento de diagnéstico quirdrgico ¢ losis
la medicacion tuberculosis extrapoim
nar
Enérmedades no cant  Administracion masiva Terapias multimeadic Tratamiento médico de Manejo de la iab
giosas medicamentos mentosas leishmaniosis visceral,
para la lepra tripanosomiasis human.

africana, Chagas; cirug
de hidrocele para fdari

sis linfatica
Enfermedades card#sve Programas de prevenci Medicamentos parala Tratamiento médico del Servicios de angiografii
culares (incluidos ataqu de la diabetes de base prevencion p@am IM agdo; amputacion d
cerebrovasculares y comunitaria ria/secundaria de la pie por diabetes
diabetes) enfermedad cardiowasc
lar
Céancer Vacunacion contra el V Control/tratamiento del Hormonoterapia para e Tratamiento de determ
cancer cervical cancer de mama; cirugi nados canceres pediatr
para el cancer de mami cos
Enfermedades psiquiati Rehabilitacion para Antidepresivos y pgeot Desintoxicacion para la Neurocirugia para la
cas y neuroldgicas psicosis cronicas rapia para depr adiccion al alcohol epilepsia intratable
sién/ansiedad
Lesiones Capacitacion de soearr Tratamiento de quemac Manejo de fémur fract  Cirugia ortopédicanzo
tas no especializados  ras menores rado pleja, p. €j.: lesion pélvi

Las clinicas tienen un papel central en la prestacién de servicios, apoyadas tanto por el alcanceoctwsurospitalesnde plistrito.
Para la mayoria de las plataformas de prestacion de servicios, se muestra un ejemplo de una intervencicelde badpifzdes e
distrito se presenta una combinacion de ejemplos médicos y quirirgicos.

No obstante, no alcanza con las clinicas de atencidn primaria y los trabajadores de la salud en la comunidad; se
necesitara también capacidad quirdrgica y de emergencia para el tratamiento de lesiones y complicaciones

www.thelancet.com Publicado en linea el 3 de diciembre de 2013 http://dx.doi.org/10.1016/$FB&(13)62105! 27



Comisiones The Lancet

obstétricas, agudas infecciosas y cardiovasculares. La clinica de tratamiento primario, con su fuerte vinculo funcional
tanto con la comunidad como con el hospital del distrito, tiene un rol importante en la coordinacién clinica entre las
diferentes plataformas. La capacidad de ofrecer atencién continua e ininterrumpida (p.ej.: trasladar a un paciente
lesionado de la comunidad hacia una clinica local para que se le brinden los primeros auxilios y luego a un hospital
con capacidad quirdrgica para tratamiento definitivo) es una caracteristica de un sistema de salud avanzado.

Fuera del sistema de salud, existe un papel importante para que las politicas basadas en la poblaciéon puedan
hacer frente a los factores de riesgo claves asociados a infecciones, enfermedades no transmisibles y lesiones,
COmo agua y saneamiento escasos, Sexo sin proteccién, consumo de tabaco y calles peligrosas. En este informe
analizamos el papel de cuatro herramientas de politica puntuales: impuestos y subsidios, leyes y normas,
informacién y comunicacién, y mejoras al medio ambiente construido. En el Cuadro 3 se presentan estos
instrumentos en el contexto de la gestidn del riesgo entre las poblaciones. Tal como lo destacaron Jamison y otros?,
estas mismas herramientas afectan a la respuesta y la calidad de la prestacion de servicios clinicos. No obstante, se
ha realizado escasa evaluacion econémica para evaluar el atractivo de estos instrumentos con el fin de mejorar la
atencion clinica.

Cuadro 3: Instrumentos de politica para reducir el riesgo de enfermedades y lesionesdpdactmgs de riesgo

Variacion de los Leyes y normas Informacion y comun Mejoras al medio
precios cacion ambiente construido
(impuestos y subs
dios)
Entorno inadecuado del hoga + i + +++
(falta de agua y saneamiento;
contaminado, exposicion a
vectoes de enfermedades)
Sexo sin proteccién ++a + + -
Calles y vehiculos no seguros ++ ++ - +++
Consumo de tabaco +++ ++ + -
Consumo nocivo de alcohol ~ ++ ++ P -
Alimentacion insuficiente ++ ++ + -
Sedentarismo - - A ++
Gontaminacion del aire +++ ++ - ++
El nimero de signos de + indica la opinién de la Comisién sobre el potencial de cada instrumento para affecfact@eddecoagg
gue varia de baja(alto (+++). Cuando un método de politigaingieeimente a través de otro (por ej.: subsidios a los precios par
las estufas interiores y los combustibles que llevan a mejoreas en el medio ambiente construido), en élditadoorseurbinatairoe
to bajo (enestecaso,endac ci - n omej or as al medi o ambiente construido
y tests para detectar el VIH a través de la saliva.

Seccion 4. ¢Hacia una "gran convergencia" en salud?

A pesar de los grandes avances que se han registrado desde 1993, aun persiste una enorme carga de mortalidad
prevenible en los paises de ingresos bajos y medios. Las principales contribuciones a esta carga provienen de la
mortalidad infantil y materna, mortinatos, VIH/SIDA, tuberculosis, malaria y enfermedades tropicales desatendidas.
La Comision analizé la siguiente pregunta: ¢seria posible lograr una convergencia entre las tasas de mortalidad de
estas enfermedades en la mayoria de los paises de ingresos bajos y medios y las que hoy se registran en los paises
de medianos ingresos de mejor rendimiento en el transcurso de una generacion con inversiones constantes para
mejorar las nuevas intervenciones en salud y las que ya existen?

Es claro que existen antecedentes histéricos de rapidos descensos de la mortalidad materna e infantil, adin en
contextos de bajos ingresos. Por ejemplo, Bangladesh, Ecuador, Egipto e Indonesia lograron reducir su tasa de
mortalidad de nifios menores de cinco afios en al menos 40% entre 1991 y 2000, principalmente a través de
intervenciones de salud dirigidas y apalancamiento de asistencia para el desarrollo de la salud*®. Estos logros
fueron posibles alin en situaciones de pobreza, economias débiles, escasa gobernanza y conmociones politicas. El
agresivo aumento de intervenciones de salud de Ruanda tuvo como consecuencia una reduccion del 60% en la
tasa de mortalidad materna y una disminucion del 67% en la tasa de mortalidad de menores de cinco afios entre
2000 y 2010%3.

Verguet y Jamison™*® realizaron un estudio sistematico de las tasas de disminucién de la mortalidad de menores de
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cinco afios en 113 paises de ingresos bajos y medios y evaluaron la incidencia de los ingresos y la educacion sobre
esas tasas. Registraron muchos ejemplos de tasas de disminucion de la mortalidad que aumentaron
sustancialmente en un periodo de unos pocos afios. Los resultados para seis paises se encuentran en el Apéndice
1, pags. 37i 39. El caso de Turquia es particularmente impresionante; la tasa de disminucién alcanzé recientemente
el 8% anual y se mantiene alli. Esta tasa indica que se redujo la mortalidad de nifios menores de cinco afios en
menos de 10 afios y es un antecedente mas que prueba la viabilidad de la convergencia rapida.

En esta seccion analizamos el plan para la convergencia, presentamos nuestras mejores estimaciones de los
recursos técnicos y financieros necesarios para lograr la convergencia para 2035 y describimos los posibles
beneficios econémicos y de salud de tal logro. Las estimaciones de las ganancias econémicas se han hecho en base
a un enfoque de ingreso total por las razones expuestas en secciones anteriores de este informe.

El programa de la convergencia

En un nuevo analisis realizado por Norheim para la Comisién se estimé el tamafio de la brecha en mortalidad
evitable e infecciones entre los paises con alto y bajo nivel de mortalidad*®. Esta convergencia permitiria cerrar esa
brecha estimada.

Para este estudio, seleccionamos a un conjunto de paises de referencia que se clasificaron como paises de
bajos ingresos o de ingreso medio-bajo en 1990 y que habian logrado altos niveles de salud para 2011.
Cualquier eleccién seria arbitraria de un modo u otro, pero para nuestros célculos seleccionamos a los paises
que podrian llamarse "4 paises C", Chile, China, Costa Rica y Cuba. Abraham Horwitz, el primer Director
latinoamericano de la Oficina Sanitaria Panamericana, dijo que Chile, Costa Rica y Cuba son tres "paises que
logran manejar su situaciono 187, Explicé que lo que tienen en comun es que a pesar de estar expuestos a
fivicisitudes politicas, crisis econdmicas severas, epidemias y otros problemas socialesq habian superado estos
desafios para reducir la mortalidad evitable, en gran medida debido a que mejoraron las intervenciones del
sector salud. Creemos que China también se amolda a esta descripcién. Los 4 paises C comenzaron con niveles
de ingresos y de mortalidad similares a los que hoy se registran en los paises de ingreso bajo y medio-bajo. En
el Cuadro 4 se muestra la tasa de mortalidad para menores de 5 afios y el ratio de mortalidad materna en los 4
paises C, paises de bajos ingresos y paises de ingresos medios en 2011, el afio mas reciente para los que
existen datos disponibles. A partir del Cuadro 4, definimos la convergencia como la situacién en que la mayoria
de los paises de ingresos bajos y medios lograrian una tasa de mortalidad en menores de 5 afios de 16 por cada
1,000 nacidos vivos, una tasa anual de muerte por SIDA de ocho por cada 100,000 habitantes, y una tasa de
muerte por tuberculosis de cuatro por cada 100,000 habitantes (o, en resumen, fiL67 8i 40.

Cuadro 4: Indicadores de salud en 4 paises C y otras regiones y paises seleccionados, 2011

Tasa de mortalidad Muertes por tubare Muertes por SIDA  Tasa de mortalidad
menores de 5 (por losis (por 100 mil hab. (por 100 mil hab.) materna (muertes
cada mil nacidos por cada 100 mil
Vvivos) nacidos vivos)*
China 14 3.5 1.9 37
Chile 9 1.3 7.0a 25
Costa Rica 10 0.74 8.7 40
Cuba 6 0.27 1.4 73
Paises de bajos ingresos 82 33 72 4108
Etiopia 68 18 60 350
Ruanda 55 22 58 340
Paises de ingreso médjc: 61 22 25 2608
India 56 24 14A 200
Paises de ingreso mattm 20 5.7 20 648
Sudafrica 45 49 535 300
Mundial 48 14 25 2108
*Datos de | a ref er en c ittps/waia.godlbrary/pilslicaiibesiihdrEfartdookA @ Ma d o & a-d e
ta.un.org. 82010 data from data.worldbank.org. Otros datos surgen de la referencia 138.

Nuestro analisis de la brecha de mortalidad que podria cerrarse por la convergencia, media afios de esperanza de
vida perdidos por causa de estos desordenes en relacion con los 4 paises C. En el Cuadro 5 se resumen los
resultados del analisis. En los paises de ingresos bajos tomados como grupo, por ejemplo, se pierden 6,7 afios de
esperanza de vida debido a la mortalidad de menores de cinco afos, 0,6 afios por tuberculosis en mayores de cinco
afos, 1,4 afos por VIH/SIDA en mayores de 5 afios y 0,5 afios debido a la mortalidad materna.
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Cuadro 5: Afios de esperanza de vida perdidos en relasipaises Hel 4C en 2008, por regién

Total Mortalidad de men Tuberculosis  VIH/SIDA (may Mortaldad
res de 5 afios (mayores de 5 res de 5 afios) materna*
afos)

Paises de bajos ingresos 19.5 6.7 0.6 1.4 0.5
Etiopia 16.5 4.2 0.4 21 0.6
Ruanda 17.3 2.6 0.4 2.4 0.7

Paises de ingreso mbdjo: 9.9 3.6 0.3 0.3 0.2
India 11.4 34 0.4 0.1 0.2

Paises de ingreso mattm 5.8 0.8 0.0 0.4 0.0
Sudéfrica 18.6 21 0.5 3.0 0.9

Mundial 9.0 3.8 0.2 0.5 0.2

*Cambiosenlaespesanzd e vi da de | as mujeres, %Yni cameDatoede lakBransialBa

La mayoria de las muertes infantiles, muertes por tuberculosis, casos de resistencia a los medicamentos contra la
tuberculosis y muertes por y casos de VIH se dan en paises de medianos ingresos (Figura 10). Esto se debe en
parte al pasaje de la poblacion de bajos ingresos a ingresos medios (Figura 5) y en parte a que en muchos paises
grandes de ingresos medios hay regiones geograficas con poblaciones de grandes dimensiones que aun tienen
importantes areas con altas tasas de mortalidad. Tal como se destacé anteriormente, para lograr una gran
convergencia sera necesario entonces exigir acciones que vayan mas alld de los paises de ingresos bajos para
concentrarse también en los paises de ingresos mediosd especialmente las poblaciones rurales pobres dentro de

éstos.

Figura 10: Distribucion mundial de muertes infantiles y enfermedades
infecciosas por nivel de ingreso del pais

AMuertes infantiles

Ingreso alto, 1%

Ingreso medie
alto, 10%

Ingreso bajo, 34%

Ingreso medie
bajo, 54%

(India, 24%)

Total de muertes: 6.9
millones

C Muertes por VIH/SIDA

Ingreso alto, 2%

Ingreso medie
Ingreso bajo, alto, 26%
36%

Ingreso medie

(India, 9%) bajo, 37%

Total de muertes: 1.6 millones

B Muertes por tuberculosis

Ingreso alto, 1%

Ingreso medie
alto, 14%

Ingreso bajo, 27%

Ingreso medie
bajo, 57%

(India, 31%)

Total de muertes: 0.98
millones

Casos prevalentes\del/SIDA

Ingreso
alto, 5%

Ingreso bajo,

Ingreso medie
alto, 22%

(india, 5%)

Ingreso medie
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Casos totales 43 millones

Casos dauberculosis resistemte
tratamientawultimedicamentosos

Ingreso alto, 1%

Ingreso bajo, 15%

Ingreso medie
alto, 23%

(India, 22%)

Ingreso medie
bajo, 61%

Casos de resistencia a tratamientos
multimedicamentosos 0.30 millones

Casosncidentales de VIH/SIDA

Ingreso alto, 2%

Ingreso medie

Ingreso bajo, alto, 17%

26%

(India, 5%)

Ingreso medie
bajo, 55%

Total de infecciones nuevas 2.7 millones

Si bien nuestro andlisis de la viabilidad de la convergencia para afecciones a la salud materna, reproductiva,
neonatal e infantil se centra especificamente en nifios menores de 5 afios y en madres, la investigacion de
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antecedentes realizada para la Comision ha arrojado mejores estimaciones cuantitativas de la mortalidad en nifios
mayores (entre 5 y 9 afios) y adolescentes (de 10 a 19 afios). El nimero de muertes es sorprendentemente alto
(Figura 11). En vista de la magnitud de la mortalidad en nifios mayores y adolescentes, desarrollar intervenciones y
plataformas para alcanzar a estos grupos debe ser una prioridad politica.

Figura 11: Distribucion etaria de la mortalidad infantil y adolescente
en paises de ingreso bajo y medio, 2010

25%

Muertes (millones):

20%

3
2.3
159 - 2.2
10%
11
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0% - T T T T

Mortinatos (2009) Neonatal Post-neonatal Nifios pequefios Nifios mayores Adolescentes

4

Distribucién (%)

Modelizacion de la ampliacion de las intervenciones para lograr la convergencia

Se han hecho varios esfuerzos importantes para modelizar los recursos técnicos y financieros que se necesitarian
para mejorar drasticamente el control de ciertas enfermedades, tales como el VIH o la malaria, o para mejorar los
componentes de los sistemas de salud. Algunos ejemplos son las estimaciones de los costos de mejorar los
sistemas de salud para poner en practica intervenciones para la salud materna e infantil elaboradas por el Grupo
de trabajo sobre financiamiento internacional para sistemas de salud (Taskforce on Innovative International
Financing for Health Systems)'®, estimaciones del Grupo de estudio de marcos de inversién (Investment
Framework Study Group) sobre los efectos y los costos de una respuesta mas efectiva al VIH/SIDA™, y la
modelizacion del grupo de estudio de The Lancet sobre intervenciones en diarrea y neumonia de los efectos de la
ampliacion de las intervenciones para estas dos enfermedades™®.

A partir de los modelos existentes, la Comision, en colaboracion con varias agencias e instituciones (ver los
Agradecimientos), aplic6 un abordaje integral a varias afecciones para estimar qué haria falta para lograr la
convergencia. Evaluamos si aumentar la inversion en salud en paises de ingresos bajos y medios con el fin de
aumentar las intervenciones para alcanzar altos niveles de cobertura permitiria reducir las tasas de mortalidad por
infecciones y afecciones a la salud materna, reproductiva, neonatal e infantil para alcanzar las de los 4 paises C
que presentan bajas tasas de mortalidad para 2035. Estudiamos el efecto de la mortalidad en 34 paises
recientemente categorizados por el Banco Mundial como de bajos ingresos (ingresos brutos nacionales per céapita
menores a USD 1,035) y en los 48 paises que actualmente entran en la categoria de ingreso medio-bajo. También
estimamos los costos aproximados de una inversion de tales caracteristicas y luego utilizamos enfoques de ingreso
total para derivar una relacion entre el costo y el beneficio. Nuestro marco de inversiones integral combinaba dos
tipos de analisis: un andlisis basado en los paises (de abajo hacia arriba) de los costos y efectos de ampliar las
herramientas existentes para intervenciones relacionadas con salud materna, reproductiva, neonatal e infantil, VIH
y malaria (Apéndice 4) y costos seleccionados de los sistemas de salud, con el uso de un software llamado
herramienta OneHealth™*®; y un andlisis mundial (de arriba hacia abajo) de los costos y efectos de ampliar las
herramientas existentes para hacer frente a la tuberculosis y a las enfermedades tropicales desatendidas y los
costos de esta gran convergencia para los sistemas de salud en general.

En el Recuadro 8 se resumen los enfoques analiticos aplicados, incluida una breve explicacion de cémo
modelizamos los efectos sobre la salud y los costos de un escenario de linea de base, lo que supone una cobertura
constante de las intervenciones de salud en el tiempo, en contraposicion a un escenario de inversién reforzado que
permita lograr la ampliacion rapida de las inversiones. Los efectos generales y los costos del marco integral de
inversiones se derivaron de la diferencia entre el escenario de base y el de inversiones mejoradas. En el Recuadro 9
se resumen las intervenciones incluidas en nuestro analisis.
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Para los paises de bajos ingresos, hicimos la modelizacién sobre una base pais por pais para los 34 paises y luego
sumamos los resultados. Para los paises de ingreso medio-bajo, modelamos tres paises con poblaciones muy
grandes & India, Indonesia y Nigeriad que representan el 71% de la poblacién de todos los paises de ingreso
medio-bajo. Luego extrapolamos los hallazgos de estos tres paises a los 48 paises de ingreso medio-bajo. En el
Apéndice 4 presentamos mas detalles acerca de los métodos y los pormenores del analisis estan disponibles en
linea.

Estimacion de los costos programéticos y de los costos del fortalecimiento de los sistemas de salud

La herramienta OneHealth permite estimar, sobre una base pais por pais, los costos programaticos de ampliar las
intervenciones de salud. Estos costos incluyen medicamentos y productos basicos, mas los costos de los sistemas
de salud asociados a la aplicacién directa de intervenciones de salud; es decir, el tiempo de los trabajadores de la
salud, el tiempo que pasa dentro del centro de salud y el mantenimiento de los costos de ese centro de salud tal
como funciona actualmente. Tomamos como supuesto un pequefio (4%) aumento anual de los costos que no
corresponden a productos basicos para captar el efecto del aumento de los salarios de los trabajadores de la salud
en términos reales.

Recuadr8: Resumen de los métodos utilizados para estimar los costos y los resultados de alcanzar la convergencia

Primero realizamos uHisis&de abajo hacia arriba con & |
mienta OneHealth, que permite planear el escenario pare
en cuanto a salud materna e infantil y control de VIH ¥#pa
La herramienta se basa en métodos para calcular costos
anteriorment incorpora modelos epidemioldgicos de reft
incluida la herramienta Lives Saved, el Modelo de Impact
para intervenciones sobre VIH/SIDA, el proyecto Den
proyecciones demogréficas y el modelo FamPlan que ¢
asociacion entemticoncepcion y la tasa total de fertilida
usuarios de la herramienta OneHealth seleccionan un
conjunto de intervenciones, un marco temporal para su ¢
y los niveles de cobertura alcanzables de estas inter
dentro de estearmo temporal. El programa modeliza los
sobre la salud y los costos de un escenario de ampliagio
nado.

Realizamos una modelizacion de las intervenciones que
en el apéndice 4 (resumidoreaieldr®) en 34 paises de ba
ingesos y 48 paises de ingresos niijiiss Modelizamos
esceario de linea de base para el estado de cosas, que
cobentra permanente de intervenciones en el tiempo, asi
escenario de inversiones mejorado en el que todos losepe
ran la ampliacion de intervenciones a la tasa actual reg
los paises de "mejor rendimiento”. A este ritmo acelel
paises alcanzarian niveles de cobertura de la mayor pi
interveciones de al menos 90% para 2035 (Walker N,adr
Johns Hopkins, comunicacion personal). Los resultado
resumen en los cuad@® @os resultados por pais estan
apéndice 5), presentan los costos y beneficios incremen
inversion mejorada en comparacion con escenarios del
cosas.

Las intervenciones en salud de la madre, del recién ne
nifio incluidas en la modelizacion se basaban en pruet
estudio sistematico recigfiteNuestro analisis de converg:
fue realizado en estrecha colaboracion con Filawigt Boigga:

infantil y de la mujer ®re Lancgte modelizé la amgbn de
estas intervenciones en salud de la madre, del nacid& (
Las intervenciones para VIHsseobaen las sugeridas pc
Grupo de Estudio sobre Marcos de Inversion e inahaiém, |
modificacién de conductas y creacion de un medio p
apoyé#4. Las herramientas para el control del paludismo f
recomendadas por el Plan dénAelundial contra el Paludi:
de la Alianza para Hacer Retroceder el Pafudismo

Para lograr una proyecciéon mas amplia de fortalecimiel
costos del sistema de salud, las enfermedades tropicale:
didas y la tuberculosis, se tomé inforrdactatos y estinoac
nes externas al programa OneHealth:

A Los costos y efectos de
salud se basaron en estimaciones del Grupo de Tral
Financiamiento Internacional Innovador para Sistema
ludt43,

P el camtrol y eliminacion de enfermedades tropssa
atendidas, la OMS, el Banco Mundial y el Ministerio de
Gana llevaron a cabo un analisis de datos secundasio:
lancé investigaciones anteriores de la Fundacién Bill ¢
Gates y lasinisterios de salud africtos| andlisis se cen
en cinco enfermedades que pueden controlarse a fta
ministracion masiva de medicamentos: filariasis linfétic
cercosis, esquistosomiasis, tracoma y helmintiasis trar
través delields2.

Par a control ar | a t ub e
OneHealth para crear un punto de partida que indicare
actuales de tuberculosis en un pais y para estimar las
mortalidad en personas con coinfeccion por VIH. Se
célculo aparte de la disminucion general proyectada c
dencia y la mortalidad de la tuberculosis, a partir de
proporcionados por el Departamento "Alto a la Tuberct
la OMS.

Por ultimo, tal como se describe en el informe, salosl

A

A

guerecientementeublicarorun casode inversiorsobresalud  efectos y los costos de la ampliacion de nuevas herra
nuestra modelizacion.

Tal como se expuso anteriormente, las inversiones estructurales para el fortalecimiento de sistemas de salud,
responsabilidad clave del sector publico, deben acompafiar al gasto programatico. Estimamos entonces los costos de
tales mejoras al sistema, incluido el fortalecimiento de la infraestructura, el transporte, la logistica, los recursos
humanos, las tecnologias de la informacion, la regulacion y la gestién del financiamiento de la salud. En la
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modelizacién se incluyeron inversiones estratégicas a nivel de distrito, regional y nacional para fortalecer el
rendimiento de los programas y los sistemas. Modelamos estrategias y actividades tanto del lado de la oferta (p. €j.:
construccion de nuevos hospitales) como del lado de la demanda (p. ej.: campafias en los medios de comunicacién
para estimular el amamantamiento y la basqueda de atencion médica para nifios enfermos). Para el escenario de la
linea de base no supusimos tal fortalecimiento (es decir, estos costos se calcularon en cero).

Recuadro 9: Intervenciones incluidas en el analisis de la convergencia realizado por la Comisién

Salud de la madre, del recién nacido y del nifio

1 Intervenciones relacionadas con el ean(ageazion prenatal, tratamiento de complicaciones en el embarazo, intervenc
parto, atencion luego del parto)

9 Abortos y complicaciones

1 Planeacion familiar

1 Manejo de la diarrea

i Tratamiento de la neumonia

9 Inmunizacion

9 Nutricién (amamantamiemtnyplementos)

VIH

1 Actividades de prevencion: movilizacion de la comunidad; trabajo con grupos especificos (usuarios de dnohessintre
gue tienen sexo con hombres)

1 Manejo de infecciones oportunistas

1 Atencion y tratamiento

i Tratamiento conjud®la tuberculosis y el VIH

Paludismo

i Tratamiento con los medicamentos adecuados para adultos, nifios, mujeres embarazadas y quienes padecen palt
9 Fumigacion de interiores con efecto residual

9 Redes insecticidas de larga duracion

i Tratamiento pregivo intermitente durante el embarazo

Tuberculosis
9 Diagndstico, atencion y tratamiento de tuberculosis sensible a medicamentos
9 Diagndstico, atencion y tratamiento de tuberculosis sensible a medicamentos

Enfermedades tropicales desatendidas
Intervencionéle control dirigidas por la comunidad
9 Filariasis linfatica

§I Oncocercosis

9 Esquistosomiasis

i Tracoma

1 Helmintiasis transmitida a través del suelo

Para el escenario ampliado, utilizamos las estimaciones de los costos del fortalecimiento de los sistemas de
salud del Grupo de Trabajo sobre financiamiento internacional innovador para sistemas de salud, que muestran
un patron de anticipacion, mas que un aumento gradual de los costos en el tiempol43. Esa anticipacion apunta a
acelerar el avance de la ampliacion de las intervenciones. El grupo de trabajo estimd los costos del fortalecimiento
de sistemas de salud para una amplia gama de enfermedades; dado que estdbamos modelizando sélo VIH,
malaria, tuberculosis, enfermedades tropicales desatendidas y afecciones a la salud materna, reproductiva,
neonatal e infantil, supusimos que los costos del fortalecimiento de sistemas de salud para paises de bajos
ingresos seria el 80% de las estimaciones del grupo de trabajo. Para paises de ingreso medio-bajo, realizamos un
ajuste con el fin de dar cuenta de la capacidad preexistente de los sistemas (Apéndice 4); con este ajuste, los
costos del fortalecimiento de sistemas de salud resultaron cercanos al 30% de las estimaciones del grupo de
trabajo.

Tal como se presentd en un documento conexo acerca de inversiones en la salud de mujeres y nifios**°, para
nuestro andlisis supusimos que las intervenciones en salud se harian efectivas en cuatro plataformas: hospitales,
centros de primer nivel, divulgaciéon y la comunidad. Esta efectivizacion se basa en las practicas 6ptimas de los
manuales de tratamiento de la OMS. No nos fue posible integrar al analisis el "cambio de tareas" de un punto de
efectivizacion a otro.
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Estimacion del costo y efecto de la ampliacién de las nuevas herramientas

El uso de tecnologias aplicadas a la salud no es un proceso estatico; las tecnologias existentes seran reemplazadas
por productos mas nuevos. En un analisis reciente, Moran y otros*® llegaron a la conclusién de que es probable que
en unos afos esté disponible un conjunto saludable de productos para enfermedades infecciosas. La ampliacion de
dichas nuevas tecnologias se asocia con un descenso anual cercano al 2% anual en la tasa de mortalidad de
menores de cinco afios*®, y por lo tanto en la Ultima etapa de nuestro analisis incorporamos este descenso a
nuestros modelos. Aplicamos un descenso anual del 2% a la tasa de mortalidad de menores de cinco afios, a la
relacion de la mortalidad materna y al nimero de infecciones y muertes por tuberculosis y VIH/SIDA por afio. Para
las estimaciones de costos, supusimos que el costo de cada muerte prevenida gracias a la ampliacién de nuevas
herramientas (es decir, los costos programéaticos y del fortalecimiento de los sistemas de salud) serian iguales a los
de la ampliacion de las herramientas existentes. En la Seccién 6 se presentan los costos correspondientes al
desarrollo de nuevas herramientas.

Integracion de las estimaciones

El objetivo del marco integral de inversion fue ofrecer una perspectiva amplia para contribuir a la planeacién de
escenarios para la préxima generacion. Integramos las estimaciones de los andlisis de abajo hacia arriba y de arriba
hacia abajo, junto con los efectos y los costos de ampliar nuevas herramientas, teniendo en cuenta posibles efectos
sinérgicos o cascada de las intervenciones especificas, y el problema de la doble contabilizacién (p. ej.: contabilizar
dos veces los costos de las intervenciones contra la malaria para mujeres embarazadas, es decir durante el embarazo
y otra vez al calcular la sumatoria de los costos de las intervenciones para todos los adultos).

Nuestro analisis mostr6 que si se esta eligiendo qué intervenciones ampliar en primer lugar, las inversiones
tempranas en planeacién familiar reducirian en gran medida los embarazos no deseados y las tasas de natalidad, lo
gue traeria aparejados importantes ahorros en los costos de atencién e inmunizacién a madres y recién nacidos.
Este hallazgo es coherente con los hallazgos de la matriz de inversién para mujeres y nifios recientemente
publicados por Bustreo y otros™*®. Dado que una importante proporcién de tuberculosis esta relacionada con la
infeccion por VIH, las ventajas sinérgicas de la inversion en prevencion y tratamiento del VIH en etapas tempranas
para mejorar el control de la tuberculosis podrian ser la justificacion para realizar estas inversiones al principio del
proceso de ampliacién. La implementacién temprana de intervenciones costo-efectivas que plantean exigencias
comparativamente modestas a la capacidad del sistema de salud, tales como la inmunizacién (Apéndice 1, pags.
4171 42), también traeria aparejadas importantes amortizaciones.

Advertencias metodologicas

Nuestro abordaje también contiene varias advertencias metodolégicas y existe una clara incertidumbre con respecto a
las estimaciones. En primera instancia, si cambiaran los nuevos datos de los costos o la efectividad de las
intervenciones existentes que modelizamos, cambiarian nuestras proyecciones. En segundo lugar, sin importar el
financiamiento disponible, no esta claro si todos los paises tienen la capacidad institucional y de absorcion para
alcanzar niveles de cobertura de la magnitud que utilizamos en la modelizacion. Mas aun, existe un riesgo potencial de
retroceso en caso de que algunas intervenciones pierdan su efectividad (p. ej.: si en el Africa Subsahariana hubiera una
resistencia a la artemisinina, medicamento fundamental para el control de la malaria). Ademas, los costos pueden
cambiar con la ampliacion de las intervenciones, y una elasticidad de costos semejante podria no haber sido captada
adecuadamente en los modelos. Para la modelizacion tampoco se tuvieron en cuenta los cambios en los sectores de
desarrollo externos al de la salud, por ejemplo, no se incorporaron las mejoras en el agua y el saneamiento ni los
efectos del cambio climético. En las proyecciones se supuso que no surgirian nuevas amenazas de enfermedades que
desviarian la ampliacién y que habria suficiente paz y estabilidad para mantener la cobertura sin retrocesos. Por ultimo,
en nuestro marco de inversion integral se supone que los paises adoptaran una mentalidad tendiente a la cobertura
universal de salud de intervenciones financiadas con fondos publicos para infecciones y afecciones a la salud materna,
reproductiva, neonatal e infantil (que se presentan mas adelante en este informe), y tendiente a garantizar los derechos
de grupos claves para esta ampliacion (p. €j.: nifias y mujeres u hombres que tienen relaciones sexuales con hombres).
Este supuesto puede no ser cierto para todos los paises.

Costos y consecuencias de la convergencia

Como se ve en el Cuadro 6, para los 34 paises de bajos ingresos, el escenario de inversiones mejoradas evitaria unos
7.4 millones de muertes en el afio 2035 relacionadas con el escenario de la linea de base (en el Apéndice 5 se ven las
muertes evitadas en los afios intermedios). Estas muertes evitadas incluyen muertes evitadas por la prevencion de
embarazos a través de la ampliacion de programas de planeacion familiar. En el Cuadro 6 se ve asimismo, en la ultima
columna "B", el nimero de muertes evitadas asociadas con los embarazos que realmente ocurren. El total de la
columna B es de unos 4,5 millones de muertes evitadas, que es el nimero que utilizamos en nuestros calculos de la
relacion entre el costo y el beneficio. Los costos se estiman en unos USD 23,000 millones adicionales por afio entre
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2016 y 2025 y USD 27,000 millones por afio entre 2026 y 20358 un costo incremental por persona cercano a los USD
24 en 2035 (Cuadro 7). En el Apéndice 5 se presentan los resultados especificos pais por pais (efectos y costos de la
salud).

La mayoria de estos costos incrementales son costos del sistema de salud, que representan el 70% del total de los
costos para los primeros 10 afios y el 60% en los segundos 10 afios. El componente principal de estos costos del
sistema es la infraestructura que comprende equipamiento y vehiculos (Apéndice 1, pag. 40). Un resultado
importante de esas inversiones es que conducen a una plataforma funcional del sistema de salud para prestacion de
servicios que puede hacer frente a otros desafios a largo plazo, no sélo infecciones y afecciones a la salud materna,
reproductiva, neonatal e infantil.

Cuadra.Efecto del escenario de inversiones mejoradas en paises de bajos ingresos como grupo

Linea de base = Escenario de Escenario de inversi Episodios evitados a

2011 cobertura can nes mejoradas con I+ través de la inversior
tante 2035 2035 mejorada en 2035*
A B
Salud de la Madre, del Recién Nacido y del Nifio
Nacimientos 27,500 48,500 24,100 24,400 24,400
Tasa de fertilidad 4.2 4.3 2:2 . .
Muertes maternas 110 210 25 190 190
Nacidos muertos 740 1,300 250 1,000 500
Total de muertes de menores de 5 afos 2,900 5,300 500 4,800 2,400
Tasa de mortalidad en medoges 5 A 104 110 23 - -
Tasa de Mortalidad maternag 412 436 102
Tuberculosis
Nuevos casos 2,010 2,100 600 1,500 1,500
Muertes 430 450 40 410 410
VIH/SIDA
Nuevas infecciones 860 1,620 120 1,500 1,500
Muerts en personas de edad Mayores di 600 1,060 70 990 990
afos inclusive
Total de muertes 4,600 8,200 900 7,400 4,500

Tasa anual de nacimientos, nacidos muertos, casos, muertes e infecciones, en miles. Los resultados han sido redondeados
I+D =rivestigacion y desarrollo "Episodios evitados en 2035" se define como la difereenarientie cebestura permanente en 2C
el escenario de inversiones mejoradas con I+D en 2035 (es decir, inversion mejorada incluida la araplfesi@mientss mesarroll
das a través de la 1+D). La Columna A comprende nacidos muertos y muertes infantiles evitadas porque sgeevitguenl@ iiare
na A comprende muertes posibles entre individuos que nunca existieron)BEe lexChiyemastas muertes (es decir, en la Colun
se muestran | as muertes asociadas con embar az o shacgnieetos ssp
rados por mujer segun las tasas especificasidelmodal y de fertili dad correspondi ent
5 afios es la probabilidad de morir entre el nacimiento y los 5 afios de edad segun las tasas especificasedednentelidéid paie
do (denotado pos demaografos como 5q0). §La tasa de mortalidad materna es el nimero de mujeres que mueren durante el
por cada 100 000 nacidos vivos.

A partir de un enfoque de ingreso total para estimar los beneficios econdmicos de la convergencia, los beneficios
superarian a los costos por un factor cercano al 9 (Apéndice 3). Sobre la base de la tasa de mortalidad entre menores
de cinco afios, los paises de bajos ingresos cubririan cerca de dos tercios del camino hacia la convergencia con la
ampliacion de las herramientas existentes y la brecha restante se cerraria con la ampliacion de nuevas herramientas.
Para 2035, la tasa de mortalidad de menores de 5 afios seria de 23 por cada 1,000 nacidos vivos, apenas por encima
del objetivo de la convergencia de 16 por cada 1,000 nacidos vivos. A partir de las proyecciones de poblacion para
2035, en estos 34 paises de bajos ingresos (calculados a partir de los datos que figuran en el Apéndice 1, pag. 28), la
tasa de muerte por SIDA seria cercana a seis por cada 100,000 habitantes (por debajo del objetivo de la convergencia
de ocho por cada 100,000) y la tasa de muerte por tuberculosis seria de unos tres por cada 100,000 (por debajo del
objetivo de la convergencia de cuatro por cada 100,000).

Para los 48 paises de ingreso medio-bajo, el escenario de inversiones mejoradas permitiria evitar unos 7.5
millones de muertes en el afio 2035 en comparacion con el escenario de la linea de base (Cuadro 8). En el Cuadro
8 se muestran también, en la columna "B", las muertes evitadas entre los embarazos que realmente ocurrieron, que
estimamos en aproximadamente 5.8 millones de muertes. Los costos estimados serian cercanos a los USD 38,000
millones por afio entre 2016 y 2025 y USD 53,000 millones por afio entre 2026 y 20358 un costo incremental por
persona cercano a los USD 20 en 2035 (Cuadro 9). Muchos de los costos incrementales obedecen a la ampliacién
de programas mas que al fortalecimiento de los sistemas de salud; en los primeros 10 afios, el fortalecimiento de
los sistemas de salud representa el 40% de los costos totales, bajando a 30% en los siguientes 10 afios. Los
beneficios superarian a los costos en un factor cercano a 20. Los paises de ingreso medio-bajocubririan cerca de
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dos tercios del camino hacia la convergencia con la ampliaciéon de las herramientas existentes y la brecha restante
se cerraria con la ampliacién de nuevas herramientas. Para 2035, estos paises alcanzarian nuestra definicion de
convergencia: la tasa de mortalidad para menores de 5 afios seria de 11 por cada 1,000 nacidos vivos y las tasas
de muerte por SIDA y tuberculosis serian cercanas a dos por cada 100,000 habitantes.

Cuadro 7: Costos adicionales del escenario de inversiones mejoradas en paises de bajos ingresos como grupo

Costos creantes
202635 (en miles
de milbnes de
US$)

Costos creames Costos crecientes Costos crecientes Costos crecientes
2015 (en miede 2025 (en miles de 2035 (en miles de 201625 (en miles
millones de US$) millones de US$) millones de US$)  de millones de US

Inversiénrpgramatica (ampliacion de intervenciones existentes)

Planeacion familiar <1 <1 1 3 5

Salud materna y retah <1 1 1 B 11

Inmunizacion 1 1 <1 6 4

I‘rarziar:zfj\gggto de enferaded de <1 1 <1 4 4

Paludismo 1 2 2 15 19

Tuberculosis 1 1 1 8 7

VIH/SIDA 1 3 5 22 43

Subtotal 4 9 10 63 94
Fortalecimiento del sistema de salud

Inversién adicional 17 14 17 150 160
Inversion programatica (Ampliacién de nuevas herramientas)

;?gs/zé?;i\;as herramias e 2 2 3 18 22
Inversion total 24 24 30 230 270
Ratios

Costo por muerte evitada (US 11,500 4,600 4,100 5,700 4,200

Poblacién (millones) 900 1,100 1,250 10,300 11,900

Costo adicional perit@fUSD) 26 22 24 22 23

Los resultados han sido redondeados.

Para los paises de ingreso medio-bajoconsiderados en su conjunto, las muertes evitadas en embarazos que
realmente ocurren se estiman en unos 10 millones para 2035.

En la modelizacion de la eliminacion de enfermedades tropicales desatendidas realizada para esta Comision,
Seddoh y otros™™" estimaron que cinco enfermedades tropicales desatendidas que representan el 90% de la carga
de dichas enfermedades en el Africa Subsahariana, podrian casi eliminarse a través de la administracion masiva de
medicamentos a un costo anual de s6lo unos USD 3007 400 millones hasta cerca de 2020. El costo comenzaria
entonces a bajar a medida que se interrumpe el contagio y que la carga alcanza niveles que el sistema de salud
publica es capaz de manejar. La eliminacion de estas cinco enfermedades de alta carga por un precio tan bajo seria
una buena relacion calidad/precio.

Los éxitos previstos en la reduccion de la mortalidad infantil y la consiguiente reduccién de la fertilidad conduciran
a dos cambios importantes en la salud mundial: aumentard la proporcion de muertes por enfermedades no
transmisibles y ya no se tendra en cuenta la mortalidad infantil, para pasar a ocuparse del bienestar y el desarrollo
infantil (incluido el desarrollo cognitivo). Esta transicién con respecto a la infancia exigird que se preste atencion a
enfermedades tales como las enfermedades tropicales desatendidas, infecciones recurrentes y persistentes de bajo
nivel (p.ej.: diarrea) y bajo nivel nutricional. Estas enfermedades pueden causar morbilidad debilitante, incluido el
retraso del desarrollo fisico y mental de los nifios, y en el caso de las enfermedades tropicales desatendidas,
ceguera y deformidades estigmatizantes.
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Cuadro 8: Efecto dstenario de inversiones mejoradas en paises de bajos y medianos ingresos como grupo

Linea de base Escenario de Escenario de Episodios evitados a través de la

2011 cobertura inversiones inversion mejorada en 2035*
corstante 2035 mepradas con
1+D 2035
A B
Salud de la Madre, del Recién Nacido y del Nifio
Nacimientos 60,200 75,400 52,800 22,600 22,600
Tasa de fertilidad 29 29 2:1
Muertes maternas 160 220 30 190 190
Nacidos muertos 1,300 1,800 440 1,400 1,000
Total de muertes de menores de 5 afos 3,800 5,100 600 4,500 3,200
Tasa de mortalidad e 63 68 11
Tasa de Mortalidad materna8 260 292 64

Tuberculosis

Nuevos casos 4,300 3,800 1,100 2,700 2,700

Muertes 700 630 65 570 570
VIH/SIDA

Nuevas infecciones 720 1,100 100 1,000 1,000

Muertes en personas mayores de 5 afios, il 570 860 50 810 810
Total de muertes 6,400 8,500 1,200 7,500 5,800

Tasa anual de nacimientos, nacidosspasts, muertes e infecciones, en miles. Los resultados han sido redondeados.

I+D = investigacion y desarrollo "Episodios evitadoes en 2035" se define como la diferencia entre el eSoenmasanateeehe?8s y
escenario de inversiongsrmamas con I+D en 2035 (es decir, inversion mejorada incluida la ampliacion de las nuevas herramient
través de la I+D). La Columna A comprende nacidos muertos y muertes infantiles evitadas porque se evitqualarobamaad\(es d
comprende muertes posibles entre individuos que nunca existieron). En la Columna B se excluyen estas Gulenes [Bsdkcseer

muestran | as muertes asociadas con e mb azoma el alsnergde eacisiéntos espene
por mujer segun las tasas especificas de mortalidad y de fertilidad correspondientes a ese momento.
ALa tasa de mortalidad para menores de 5 a Yepénlastasadeapediicasd

mortalidad para la edad en el afio indicado (denotado por los demégrafos como 5g0). 8La tasa de mortalidanl ceateujeres qiat
mueren durante el embarazo y el parto por cada 100 000 nacidos vivos.
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Cuadro Lostos adicionales del escenario de inversiones mejoradas en paises de bajos y medianos ingresos como grupo

Costos creaie Costos creaie Costos creae Costos creaie Costos creciente;
tes 2015 (en tes 2025 (en tes 2035 (en tes 201&5 202635 (en mileg
miles de miles de miles de (en miles de  de millones de
millones de  millonesde  millones de millones de  US$)
US$) Uss) Uss) US$)
Inversion programatica (Ampliacién de nuevasitasyamie
Planeacion familiar <1 1 1 4 7
Salud materna y neonatal 2 5 8 32 68
Inmunizacion 1 4 5 28 44
Tratamiento de enfermedades de la infancia 1 5 6 33 59
Paludismo 4 6 9 51 74
Tuberculosis 2 2 2 17 15
VIH/SIDA 1 4 7 24 56
Subtotal 11 27 38 189 323
Fortalecimiento del sistermsatlel
Inversion adicional 19 14 16 150 150
Inversion programatica (Ampliacién de nuevasitasyamie
Todas las nuevas herramientas e intervencione 4 5) 6 40 57
Inversion total 33 45 61 380 530
Ratios
Costo por mueeidgtada (USD) 11,100 7,700 8,300 7,800 8,000
Poblacion (millones) 2,500 2,800 3,100 27,000 29,700
Costo adicional per capita (USD) 13 16 20 14 18
Los resultados han sido redondeados.

Seccion 5. Enfermedades no transmisibles y lesiones

Una paradoja del éxito de la salud mundial es que cuando los paises de ingresos bajos y medios logran hacer frente
a las enfermedades infecciosas y afecciones a la salud materna, reproductiva, neonatal e infantil de manera exitosa,
se acelera el pasaje de la carga de morbilidad hacia enfermedades no transmisibles y lesiones en adultos y
personas mayores. Esta transicion ocurre con el envejecimiento de la poblacion; el efecto de este viraje es lo
suficientemente importante como para compensar y exceder las posibles reducciones de las tasas de incidencia de
las enfermedades no transmisibles por edad que podrian acompafiar al proceso de desarrollo econdémico. ¢Qué
pasos pueden dar estos paises para retrasar la aparicion de las enfermedades no transmisibles hasta lo mas tarde
posible en la vida y de ese modo reducir la morbilidad y mortalidad prematuras?

En esta seccion proponemos conjuntos paquetes de intervenciones costo-efectivas, basadas en la poblacion y en
el individuo, que podrian aplicar los paises de ingresos bajos y medios de manera viable para disminuir
significativamente los efectos econdémicos y sanitarios de las enfermedades no transmisibles para 2035. Las
intervenciones especificas que deberian priorizarse en cada conjunto variaran por pais, dependiendo de qué
factores de riesgo sean los dominantes o se prevea que se tornen mas prominentes. Un paquete esencial para la
poblacion ayudaria a reducir la incidencia de enfermedades no transmisibles y lesiones. Un paquete clinico esencial
ayudaria a reducir el riesgo de enfermedades y lesiones y a manejar sus consecuencias en caso de que sucedan.

La importancia cada vez mayor de las enfermedades no transmisibles y las lesiones y sus factores de
riesgo

En el Informe sobre el Desarrollo Mundial de 1993 se predijo con acierto que la carga de morbilidad mundial por
enfermedades no transmisibles, especialmente afecciones cardiacas y cancer causadas por el tabaco,
aumentarian rapidamente. El informe se vio fuertemente influido por trabajos anteriores realizados en China que
apuntaron especialmente a la creciente importancia del tabaco y la presién sanguinealsg. Las enfermedades no
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transmisibles predominan actualmente en los paises de ingreso medio-bajo, medio- alto y alto, medidos segun la
causa de muerte (Figura 12). A medida que aumentan los ingresos, aumenta la proporciéon de muertes por cancer,
mientras que baja la proporcion de muertes por SIDA, tuberculosis, malaria, diarrea y enfermedades respiratorias
bajas (Figura 13). En Africa Subsahariana predominan las enfermedades infecciosas y afecciones a la salud
materna, reproductiva, neonatal e infantil. No obstante, tal como se observa en la figura 14, las tasas de
enfermedades cardiovasculares estandarizadas por edades son ahora mas altas en todas las regiones del Banco
Mundial que en los paises de ingresos altos®.

Figura 12: Muertes por grupos amplios de gaursa@isel de Figura 13: Muertes por causas importantes seleccioorauiiee

ingreso, 2011 de ingreso, 2011
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Los principales determinantes de enfermedades no transmisibles y lesiones se pueden agrupar en factores de
riesgo ambientales y conductuales, que pueden ser modificables; los factores de riesgo no modificables tales como
la edad, la genética y los origenes fetales; y factores fisiolégicos, tales como la obesidad, hipertensién y
concentraciones de colesterol sérico adversas (Figura 15). Existen medicamentos de bajo costo disponibles para
controlar la presion sanguinea y las concentraciones anormales de colesterol sérico. El medio intrauterino es un
factor de riesgo para enfermedades no transmisibles que no puede ser modificado desde el punto de vista de la
persona afectada, si bien entre generaciones este riesgo puede reducirse a nivel de la poblacion a través de la
mejora de las condiciones de salud y nutricionales de las nifias, adolescentes y mujeres embarazadas.

Algunos de estos factores han sido tomados en cuenta como factores que reducen la esperanza de vida en algunos
estudios. En EEUU los fumadores pierden al menos 10 afios de esperanza de vida en comparacién con los no
fumadores, pero aquellos que dejan de fumar a los 40 afios de edad evitan cerca del 90% del riesgo suplementario
del tabaco®™. Para las mujeres de 65 afos de edad, vivir en una ciudad china moderadamente contaminada reduce la
esperanza de vida en 4 afios, si se la compara con ciudades que tienen buena calidad de aire, luego de controlar los
factores sociodemogréficoslse. Del andlisis de 57 estudios surgié que para ambos sexos, a los 60 afios la esperanza
de vida baja entre uno y dos afios para aquellas personas cuyo indice de masa corporal es de 271 30 kg/m?, 2 a 4
afios para indice de masa corporal de 30i 35 kg/m?, y 8 a 10 afios para personas cuyo indice de masa corporal oscila
entre 40 y 50 kg/m? (obesidad moérbida), luego de controlados los factores tales como edad, género y consumo de
tabaco.™’ Si bien una mala alimentacion y poca actividad fisica son importantes factores de riesgo para la obesidad,
son también importantes factores de riesgo para ataques cardiacos, accidentes cerebrovasculares y cancer. La
obesidad central (abdominal), medida en la circunferencia de la cintura, se asocia a la resistencia a la insulina y esta
vinculada a una serie de estados inflamatorios y de hiper coagulacion que contribuyen al desarrollo de enfermedades
cardiovasculares y diabetes™®. La obesidad es también un factor de riesgo de enfermedades en nifios, como asma y
afecciones musculo esqueléticos y de la salud mental™®®.
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Figura 4: Tasas de mortalidad normalizadas por edad para enfermedades
cardiovasculas y cancer en hombres, regiones del mundo, 2010
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Un conjunto esencial de intervenciones basadas en la poblacién

La Comisién estudi6 las pruebas de las medidas que pueden tomar los gobiernos a nivel de la poblacién para reducir
los principales factores de riesgo de enfermedades no transmisibles y lesiones'®” %, La OMS ha identificado y
determinado los costos de un paquete esencial con las mejores opciones de intervenciones para toda la
poblacion'®. Estas intervenciones utilizan tres tipos de enfoques: impuestos, leyes y normas e informacién, para
hacer frente al consumo de tabaco, alcohol, mala alimentacion y sedentarismo (Cuadro 10). Se estima que estas
intervenciones son las mejores opciones a partir de su efectividad en cuanto a costos, su efecto sobre la salud y sus
bajos costos de aplicacién. En todos los paises de ingresos bajos y medios el conjunto costaria unos USD 2,000
millones por afio (délares estadounidenses de 2011). La Comisién recomienda que todos los gobiernos nacionales
adopten este conjunto esencial. En particular, existen pruebas contundentes de que la intervencion mas importante
de este conjunto es la aplicacién de impuestos al tabaco.

Mas abajo se resumen los métodos que se encuentran a disposicion de los gobiernos para contener las
enfermedades no transmisibles y las lesiones (Cuadro 10). Se ofrecen mas detalles en linea. Si bien el enfoque
estandar consiste en tratar cada factor de riesgo por separado, los diferentes instrumentos de politica son
responsabilidad de varios sectores y ramas del gobierno. De este modo hemos organizado nuestro estudio por
método y no por factor de riesgo.
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Figura &: Relaciones entre los factores de riesgo claves para enfermedades no transmisibles y lesiones
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Factoresde riesgo
comportamentales

-Corsumo de tabaco
-Consumabusivo de alcohol
-Mala alimentacion
-Sedentarismo

Factoresde riesgo
ambientales

-Contaminacion del aire

-Calles y vehiculos no segur

-Medio ambiente construido
que impide la actividad fisica

modificables por parte ddividuo; sin embargo, la salud y la nutricibn maternas pueden ser mejoradas con el tiempo

de mo
de ri

reducir
AL a

do de
esgo.

el

factor

con autorizacion de las figui@é @3 la referencia 154.

Cuadro 10: Intervenciones clave de base poblacional para factores de riesgo de enfermedades no transmisibles

de riesgo.

AExi sten
d i adbcemo ersfac®rsde riesga importante para etra$ adecciomes. Adaptado

Variacion dedgrecios (impuestos y
subsidios)

Leyes y normas

Informacion y com  Mejoras al medio ambien
nicacion construido

Consumo de
tabaco

Consumo de
alcohol

Alimentacién
insuficiente

Impuestos especiales importantes
(170%)*

Impuestos altos en paises donde €
consumo de alcohol representa un
carga importante*

Impuestos al azlcar y posiblement
otros alimentos

Calles y vehiculos ..

no seguros

Contaminacién de
aire

Reduccion de los subsidios a la en
procedente del petréleccarsion.
Subsidios selectivos al gas propan
liquido para sustituir al keroseno p
uso doméstico. Impuestos a las fut
de contaminacion ambiental

Prohibicién de fuma
en lugares publicos
de promocionar el
consumo*
Prohibicion de la
promocion y restri
cion de las ventas*
Prohibicién del
consumo de sal y
grasas trans en
alimentos proces
dos*

Creacion de leyes q ..

regulen la velocidac
el conducir bajo los
efectos del alcohol

Mensajestaavés de
los medios de aom
nicacion*

Mensajes a través ¢ ..

los medios de aom

nicaciéon*

Aumento del nivel d ..

conciencia de las

personas acerca de

alimentacion sakd

ble y la actividad

fisica*

Calles y vehiculos segurc

Promocién del uso ¢ ..

gas propano liquido

*Representa a algunas de las mejores opeian®®$ para el control de enfermedades no traéf8misibles

Impuestos y subsidios

Los impuestos constituyen un poderoso mecanismo para reducir los riesgos de exposicion a o consumo de
productos nocivos para la salud, y los impuestos sobre el alcohol y el tabaco han sido, desde hace tiempo, una
importante fuente de ingresos en todo el mundo. Los subsidios pueden promover la salud (p.ej.: subsidios para
almuerzos saludables en la escuela) o dafiar la salud (p.ej.: subsidios sobre petrdleo y el carbén que contaminan el
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aire).

En el Informe sobre el Desarrollo Mundial de 1993 se destaco que se prevé que un aumento del 10% en el precio
del tabaco reduciria el consumo en un 4% para la poblacién en general, y mucho mas aun en los adolescentes. Hoy
en dia, mas de 100 estudios publicados, ademés de las pruebas tomadas de paises de ingresos bajos y medios,
muestran cémo los impuestos al consumo de tabaco pueden generar importantes ingresos fiscales y reducir el
consumo de tabaco®®. Los impuestos al tabaco y al alcohol pueden ser importantes del punto de vista cualitativo y
cuantitativo porque no tienen el efecto de incentivo adverso de los impuestos al capital o a la mano de obra. Esos
impuestos como parte del PIB varian sustancialmente de un pais a otro (Cuadro 11) pero pueden ser importantes. Si
bien los impuestos al alcohol y al tabaco son agresivos y se llevan una mayor fracciéon de los ingresos de las
personas pobres que de los ricos, es probable que las consecuencias sean favorables para los pobres porque
pueden verse desproporcionadamente beneficiados en términos de mejoras a la salud®®.

En China, un aumento del 50% en el precio de los cigarrillos debido al aumento de los impuestos, permitiria evitar
20 millones de muertes y generar USD 20,000 millones extra de ingresos al afio en los préximos 50 afios*®’. En
India, para el mismo periodo, un aumento del 50% en el precio permitiria evitar 4 millones de muertes y generaria
USD 2,000 millones de ingresos extra por afio™®’. El ingreso adicional por impuestos se reduciria con el tiempo a
medida que se ajustan los patrones de consumo, pero se prevé que se mantendrdn mas altos que los niveles
existentes, aln luego de transcurridos los 50 afios. Los aumentos en los impuestos son también un enfoque efectivo
en cuanto a costos para reducir el consumo total de alcohol y el nimero de episodios de consumo elevado de
alcohol, particularmente en jévenes.'®®

Verguet y otros'® estudiaron el efecto distributivo de un aumento del precio de los cigarrillos del 50% sobre los
ingresos de diferentes grupos en la poblacion de China, con énfasis en los hombres, que son los principales
fumadores en el pais. Estiman que al cabo de 50 afios, la mayor proporcion de afios de vida ganados (34%) se
acumula para las personas que se encuentran en el quintil inferior en cuanto a ingresos, dada su mayor sensibilidad
a los aumentos de precios. Del mismo modo, esta mayor sensibilidad a los precios significa que el grupo del quintil
inferior contribuye mucho menos a los ingresos por impuestos que los de los quintiles superiores.

Cuadro Ilimpuestos al tabaco y alcohol como % del PIB, paises seleccionados

Tabaco Alcohol
Armenia 0.54% 0.33%
Bulgaria 1.81% 0.40%
Chile 0.60% 0.38%
Colombia 0.11% 0.67%
Ghana 0.02% 0.19%
Jordania 0.92% 0.19%
Kenia 0.39% 0.68%
Kirguistan 0.16% 0.37%
Mauricio 0.29% 0.86%
Nigeria 0.07% 0.09%
Peru 0.04% 0.32%
Filipinas 0.13% 0.13%
Polonia 1.17% 0.46%
Federacion Rusa 0.32% 0.58%
Ruanda 0.14% 1.01%
Tailandia 0.62% 1.05%
Ucrania 1.01% 0.52%
Las estimaciones para tabaco hacen referencia a estime
impuestos al consumo de tabaco para 2012 Gnicamente
OMS para ingresos por impuestos y Banco Mundial par
estimaciones referentes al alcohol son de 2011. Dato
referencias 68, 138.

De la experiencia con los impuestos al tabaco y al alcohol surgen varias lecciones. Los impuestos y los aumentos
de precios deben ser sustanciales para alcanzar los cambios deseados en el consumo. Los impuestos especiales,
con ajustes periddicos por inflacion, son efectivos. En vista de la importancia de los grandes aumentos en los
impuestos, se debe evitar la elusion de impuestos (a través de vacios legales) y la evasion de impuestos (a través
del contrabando) tanto a nivel regional como a nivel local. Para la prevencion a nivel regional es necesario coordinar
la formulacion de politicas con el cumplimiento, particularmente para los productos que contienen tabaco, que son
faciles de transportar y comercializar de manera ilegal. Es necesario tener en cuenta la gama de productos
correspondientes y los posibles cambios en el consumo debido al cobro de impuestos en una sola area (p.ej.: el
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pasaje de bebidas con azlcar a refrigerios con alto contenido de grasa) a la hora de disefiar las politicas. Los
jévenes y las poblaciones de bajos ingresos tienden a responder mas a los aumentos de los precios de alimentos y
bebidas insalubres, tabaco y alcohol. Por dltimo, se podria pensar en asignar una parte de los ingresos al
financiamiento de otras intervenciones claves tendientes a reducir los riesgos de enfermedades no transmisibles.

Las politicas impositivas también pueden tener un rol al fomentar dietas que reduzcan el riesgo de enfermedades
no transmisibles. El riesgo de enfermedades no transmisibles se reduce a través de la promocion de una dieta a
base de pescado y frutos del mar, granos enteros, frutas y vegetales, nueces, aceites vegetales e ingestas
moderadas, y reduciendo los almidones, azlcares, granos refinados, carnes procesadas, bebidas endulzadas,
grasas trans industriales y sal'’®™. Los impuestos sobre las calorias vacias, como las bebidas endulzadas con
azucar, pueden reducir la prevalencia de obesidad y generar ingresos pl]b|iCOSl72. Esos impuestos no afectan a los
pobres, ya que el principal problema de la dieta de los grupos de bajos ingresos es la baja calidad de su dieta y no la
falta de energia®”. Los impuestos podrian tener un papel con respecto a otras sustancias alimenticias, como ser los
granos altamente procesados, pero la politica tendra que apoyarse en la investigacién sobre los efectos de esta
clase de impuestos y su viabilidad en diferentes paises y contextos culturales. Los impuestos probablemente
deberian ser importantes (del 20% al menos) para lograr cambios en las conductas y deberian ser disefiados
cuidadosamente para evitar el problema de la sustitucion, donde los consumidores consumen menos cantidades del
alimento que tiene la mayor carga impositiva y aumentan el consumo de otros alimentos no saludables'™. La
eliminacion de los subsidios a los granos altamente procesados y las azucares haria que el precio de los alimentos
saludables fuera relativamente bajo y tendria un efecto fiscal positivo.

Los subsidios sobre el carbon, gasolina y diésel estdn generalizados y tienen importantes consecuencias sobre la
salud y la economia. Estos subsidios fomentan el consumo excesivo de energia y la produccién de contaminacion por
particulas en el ambiente y otros contaminantes que causan infecciones de las vias respiratorias bajas en nifios y
cancer, afecciones cardiacas y enfermedad pulmonar obstructiva crénica en adultos. Los subsidios también desvian
los recursos publicos del gasto que podria ser méas beneficioso para los pobres, como en intervenciones de salud para
hacer frente a enfermedades infecciosas y enfermedades no transmisibles, educacién y programas de proteccion
social. Segun estimaciones del FMI, en 2011 los subsidios a fuentes de energia después de impuestos alcanzaron los
USD 2 bhillones en todo el mundo, lo que equivale al 2.9% del PIB o al 8.5% de los ingresos totales de los gobiernos.
Los subsidios a fuentes de energia después de impuestos son mas altos que el gasto publico en salud y educacion en
muchos paises, incluidos Bangladesh, Indonesia y Pakistan'’>. La Comision cree por ende que la modificacion de los
subsidios a las fuentes de energia, seguida de medidas fiscales adecuadas, deberia ser una medida prioritaria para

reducir las enfermedades no transmisibles*’®.

Normas y leyes
Las prohibiciones a la publicidad de alcohol y tabaco, la designacion de espacios publicos libres de humo,
restricciones al acceso de alcohol en tiendas y la creacion y aplicacion de leyes contra la conduccion bajo los efectos
del alcohol son elementos importantes de los esfuerzos integrales tendientes a reducir los riesgos del consumo de
alcohol y tabaco.

La OMS recomienda restricciones a la comercializacién de alimentos y bebidas insalubres a nifios, aunque hasta
ahora este enfoque no ha tenido mucha repercusion. El primer paso lo dio Suecia en 1991, al prohibir la publicidad
de alimentos para nifios por television. Como respuesta a las crecientes tasas de obesidad entre escolares en
México, el gobierno introdujo normas para mejorar el acceso a agua segura y alimentos saludables en las escuelas,
ademas de prohibir las bebidas azucaradas y la leche entera'’’. Una de las palancas méas poderosas e inmediatas
que pueden utilizar los gobiernos para reducir los factores de riesgo de enfermedades crénicas de origen alimenticio
es prohibir las grasas trans procesadas industrialmente en los alimentos. Regular la cantidad de sal en los alimentos
procesados puede disminuir la ocurrencia de enfermedades cardiovasculares.

Existen cuatro medidas normativas claves para combatir la contaminacién del aire: la exigencia de herramientas
de control de emisiones en vehiculos nuevos; normas que exijan combustibles mas limpios; inspeccién y
mantenimiento de vehiculos y normas que regulen la eficiencia de los combustibles en los vehiculos. En areas
donde comuinmente se utiliza carbén para usos domésticos, es importante prohibir este uso y controlar el
cumplimiento. En 1990 el gobierno irlandés prohibié la venta de carbén en Dublin. En los seis afos siguientes a la
prohibicion, la tasa estandar de muerte por afeccion respiratoria bajé 15.5% y la tasa estandar de muerte por
afeccion cardiovascular bajo 10.3%"".

Las normas y la legislacién también pueden jugar un papel importante en la reduccién de las dos causas mas
importantes de muerte por lesiones, las muertes relacionadas con el transporte y las muertes por dafios auto
infligidos. El Banco Mundial y la OMS prevén un gran aumento de las muertes relacionadas con el transporte en
paises de ingresos bajos y medios para los proximos afios, a menos que se instalen politicas de seguridad vial'”®.
Chisholm y otros*®> modelaron la efectividad en cuanto a costos de las estrategias de prevencion de las lesiones
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relacionadas con el transito en Africa Subsahariana y en el Sudeste Asiatico e informaron que una combinacion del
cumplimiento de los limites de velocidad y el uso de casco por parte de los motociclistas, mas leyes que regulen la
conduccion bajo los efectos del alcohol, serian efectivas en relacién a costos. Un estudio sistematico de 2005
arrojo pruebas que mostraban una reduccién en las muertes por suicidio en respuesta a las restricciones al uso de
plaguicidas, legislacién para el control de armas de fuego, desintoxicacion del gas de uso doméstico, restricciones
a las recetas y ventas de barbitlricos, cambios en los envases de analgésicos al formato blister y uso obligatorio

de convertidores cataliticos en automoviles*®.

Hogares, escuelas, lugares de trabajo y el medio ambiente construido

En cuanto a sus efectos sobre la salud, la contaminacién doméstica del aire por combustibles sélidos se encuentra

entre el fumar y la exposicién a humo de segunda mano. Si bien las cocinas mejoradas de biomasa que se han

publicitado en los Ultimos afios permiten ahorrar combustible, se necesitaran tecnologias mucho mas limpias antes de

gue se vean sus ventajas para la salud. La tipica exposicion doméstica a particulas finas (PM,.50 es decir, sustancias

de menos de 2.5 um de diametro) derivadas del uso de combustibles sélidos, mas nocivas para la salud que las
particulas mas grandes, escercanaa | os 200 e€g/ mj . No habr 8 grandesrhésmnefi ci os
gue se introduzcan intervenciones muy limpias que reduzcan la exposicion total a PM;s a menos d e®'35 ¢ g/ mj
Existen varias medidas que pueden contribuir a reemplazar los combustibles sélidos por tecnologias mas limpias,

incluido un mayor acceso a la electricidad. Si bien cocinar todo con electricidad puede resultar muy caro para hogares

pobres, algunas tareas importantes, como calentar agua en una caldera eléctrica o utilizar una arrocera eléctrica,

podrian ser accesibles si la casa tiene acceso a energia eléctrica. Los gobiernos pueden apoyar medidas que

permitan ampliar el acceso a petréleo y gas liquido para cocinar (Apéndice 1, pag. 43).

Las pruebas muestran que las intervenciones de salud publica son mas afectivas cuando se las refuerza en
aquellos sitios donde las personas toman decisiones acerca de su alimentacion, actividad fisica y consumo de
tabaco. En el informe del Instituto de Medicina acerca de la reduccién de la obesidad se llamé a la accion a varias
clases de sitios, incluidas escuelas y lugares de trabajo’®’. Las transferencias de efectivo condicionadas son una
intervencion innovadora en el lugar de trabajo y que parece prometedora para hacer frente a la obesidad; es un
ejemplo del uso de incentivos financieros a los empleados para alcanzar el indice de masa corporal adecuado™®.

El medio ambiente construido, como calles y veredas, afecta la seguridad de los peatones, ciclistas y personas
gue realizan otra clase de actividad fisica. El medio ambiente puede ser modificado a través de la conectividad de
las calles, disefio de veredas, espacios especialmente dedicados a la recreacion y al ejercicio, espacios reservados
para recreacion en determinados dias de la semana y proximidad al transporte publico. La separacion de los
vehiculos de cuatro ruedas de los peatones, ingenieria de medidas para contener el transito tendientes a reducir la
velocidad, identificacién y rectificacion de secciones peligrosas de la calle, son medidas importantes para reducir
las lesiones relacionadas con el transito. Los cambios al medio ambiente construido, como ser la construccion de

barreras en puentes y otros puntos desde donde se pueda saltar, pueden también reducir el riesgo de suicidio *°.

Empoderamiento de consumidores a través de mejor informacion

La informacion permite que las personas tengan mayores conocimientos acerca de las consecuencias de sus
decisiones sobre su salud, si bien existen pocas pruebas de que la informacién sola cambia el comportamiento. Por
ejemplo, informar a las personas acerca de la contaminacién en ambientes cerrados sin introducir mejores
tecnologias parece tener muy poco efecto. Si bien el etiquetado de productos alimenticios les da mas informacion a
los consumidores, es bastante ineficiente a la hora de fomentar cambios en el comportamiento®**®®>. No obstante,
las pruebas indican que el etiquetado de los productos ha generado cambios en el comportamiento de la industria
alimenticia®®.

La informacion de los menus en los puntos de venta mejora en algo la eleccién de alimentos pero algunos estudios
han demostrado que el etiquetado de alimentos puede traer aparejado un mayor consumo de energia en algunos
subgrupos de la poblaciénm. Sin embargo, al igual que en el caso del etiquetado de alimentos, la informacion que
obra en los menls puede cambiar los ingredientes de los productos o las opciones de menu de la propia industria
alimenticia.

Las campafias educativas y de informacion publica también han resultado ser una manera comprobada de reducir
las lesiones auto infligidas. La investigacion realizada hasta el momento demuestra que, si bien estas campafas
pueden aumentar el nivel de conciencia acerca de las enfermedades mentales, no tienen "un efecto no detectable
sobre los resultados primarios al disminuir los actos suicidas o sobre las medidas intermedias, tales como una mayor
busqueda de tratamientos o un aumento del uso de antidepresivosc‘)wo.

Un conjunto esencial de intervenciones clinicas
La carga de morbilidad y la mortalidad por enfermedades no transmisibles y lesiones puede reducirse
sustancialmente aumentando la disponibilidad de medicamentos, tecnologia y procedimientos clinicos. No
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obstante, cuando los recursos son escasos, se deben tomar decisiones explicitas acerca de la mejor manera de
orientar el financiamiento. En paises que no cuentan con una infraestructura muy fuerte para la aplicacién de
herramientas clinicas, la ampliacion de servicios deberia comenzar con intervenciones altamente efectivas y
eficientes en cuanto a costos y adecuadas a los recursos disponibles. Muchas de estas intervenciones pueden
hacerse efectivas en el primer nivel de atencién a través de trabajadores de la salud comunitarios pero algunas
intervenciones esenciales y altamente costo-efectivas, que se presentan en la seccion siguiente, deben ser
prestadas a través de una plataforma hospitalaria.

Las mejores opciones para intervenciones clinicas

La OMS ha identificado un paquete esencial de intervenciones clinicas de gran efectividad con respecto a sus costos
para controlar enfermedades no transmisibles en paises de ingresos bajos y medios.’® Las intervenciones para el
cancer consisten en vacunacién contra la hepatitis B para prevenir el cancer de higado, prevencion del cancer
cervical a través de controles de bajo costo (inspeccién ocular con acido acético) y tratamiento de lesiones pre-
cancerosas en el cuello del Gtero. Las intervenciones para enfermedad cardiaca isquémica, accidentes
cerebrovasculares y diabetes del tipo 2 consisten en asesoramiento y tratamiento multimedicamentoso (aspirina,
beta-bloqueadores, antihipertensivos, farmacos hipolipemiantes, inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina y control de la glicemia) para personas que han tenido ataques cardiacos o accidentes
cerebrovasculares y aquellos que se encuentran en riesgo (B0%) de sufrir un episodio cardiovascular en los
proximos 10 afios, asi como el tratamiento de ataques cardiacos con aspirina. La polipildora permite juntar varias
combinaciones de medicamentos genéricos para reducir el riesgo cardiovascular.'®

A excepcion de las vacunas contra la hepatitis B, se estima que las tasas de cobertura de las intervenciones
ma&s convenientes son muy bajas en todos los paises de ingresos bajos y medios, si bien los datos de cobertura
de muchos paises son bastante escasos (Alwan A, Oficina Regional para el Mediterrdneo Oriental, OMS,
comunicacion personal). La OMS estima que la ampliacion del paquete clinico esencial al 80% de la cobertura
para todos los paises de ingresos bajos y medios para 2025, evitaria el 37% de la carga de enfermedades
cardiovasculares y diabetes y el 6% de la carga mundial de cancer. Lograr una cobertura de estas dimensiones
costaria en promedio USD 9,400 millones anuales entre 2011 y 2025'%, lo que representaria un costo anual
medio por persona de menos de USD 1 en paises de ingresos bajos, menos de $1.50 en paises de ingreso
medio-bajo, y cercano a los USD 2.5 en paises de ingreso medio-alto.

Existe una fuerte justificacion para que los paises de ingresos bajos y medios se concentren inicialmente en lograr
la cobertura universal de las herramientas mas convenientes mencionadas mas arriba, segun la recomendacion de
la OMS. Estas herramientas tienen un importante efecto sobre la enfermedad cardiovascular y la diabetes, son
altamente costo-efectivas y su aplicacion es sencilla. Un primer paso importante para todos los paises de ingresos
bajos y medios seria la priorizacion y el financiamiento de este conjunto de medidas convenientes. Si bien en el
paquete de la OMS no se incluye la vacunacién contra el VPH, las recomendaciones de la OMS datan de antes de la
reciente reduccion del precio de esta vacuna. Teniendo en cuenta el precio actual, la Comisién estima que también
deberia incluirse la vacuna contra el VPH en esta primera fase de ampliacion.

Caminos hacia la expansion

Una vez superado este primer paso, los paises de ingresos bajos y medios tendran la opcién de seguir caminos
hacia la expansion que se apoyen en el paquete esencial para incluir controles y tratamientos mas agresivos de las
enfermedades a las que se hace frente a través de las intervenciones e incluir enfermedades adicionales. La
seleccion de estas intervenciones clinicas extraordinarias variard de un pais a otro y no habra una receta Unica para
todos los paises. Las intervenciones adecuadas dependeran de factores tales como el comportamiento de las
enfermedades a nivel nacional, la capacidad de los sistemas de salud (p. €j.: disponibilidad de centros de atencion
secundaria y profesionales para administrar tratamientos de quimioterapia y radioterapia para el cancer), asi como
los montos del gasto nacional en salud.

Con el fin de aprovechar al maximo la eficiencia y hacer frente a las caracteristicas clinicas de las afecciones de la
salud, es necesario agrupar las intervenciones de diferentes paquetes de salud en plataformas coherentes que
deberian ampliarse de manera sistematica (Cuadro 2). Como se expuso anteriormente, esta ampliacion es también
el mecanismo para fortalecer el sistema de salud de modo que quede dirigido hacia el logro efectivo de
intervenciones prioritarias. Muchos paises ya se encuentran encaminados hacia la introduccién de paquetes para
enfermedades no transmisibles, que incluye un paquete basico de salud mental.

En la Figura 16 se presenta un ejemplo de una expansion en dos fases que utiliza dos plataformas de prestacion
de servicios. En el Apéndicel, pags. 26i 27 se ofrecen detalles acerca de las intervenciones especificas, incluida la
carga evitable en los paises de ingreso bajo y medio-bajo, efectividad con respecto a costos, costo de la
implementacion por persona y viabilidad de la ampliacion.
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Figura 16: Camino de ampliacion en etapas para la aplicacion de paquetes de
intervenciones clinicas para enfermedadeansmisibles y lesiones
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En la etapa inicial, estas intervenciones pueden ser aplicadas como paquetes basicos a través de plataformas de
atencion primaria y hospitalaria. El paquete cardiovascular béasico es el paquete esencial de la OMS (presentado
mas arriba) con el agregado de beta bloqueadores a la aspirina para tratar ataques cardiacos agudos. El paquete
pulmonar bésico consiste en el tratamiento del asma y la enfermedad pulmonar obstructiva crénica con
corticoesteroides inhalados y agonistas beta2. El paquete neurolégico y de salud mental basico contiene un
conjunto basico de intervenciones altamente costo-efectivas que puede ser aplicado en contextos que cuentan con
pocos recursos, identificados por la OMS. Se trata de medicamentos antiepilépticos de primera linea;
antidepresivos genéricos y psicoterapia breve para tratar la depresion; asi como medicamentos antipsicoticos mas
antiguos, litio y apoyo psicosocial para la psicosis'®. En Etiopia se lanzé recientemente una Estrategia Nacional de
Salud Mental que apunta a ampliar estas intervenciones convenientes en los préximos cinco afios. El paquete de
cancer basico comprende las intervenciones mas convenientes de la OMS contra el céncer, al que se agregan
pruebas de ADN para la detecciéon de VPH, vacunacion contra el VPH y morfina via oral como método paliativo.
Por dltimo, el paquete béasico de lesiones y cirugia consiste en mejoras a la capacidad de atencion de emergencia y
quirdrgica en el hospital general del distrito. Esta capacidad permitiria tratar lesiones, infecciones quirdrgicas (p. €j.:
heridas infectadas y abscesos), canceres, trastornos obstétricos y otros'®. Este fortalecimiento de la capacidad
podria ser acompafado por una capacitacion de socorristas sin formacién (como ser choferes de taxi) sobre como
dar atencion primaria a lesiones™.

En etapas posteriores, se podra realizar intervenciones en ambas plataformas en forma de paquetes ampliados.
El paguete cardiovascular ampliado implicaria, en la plataforma del primer nivel de atencién, tratamiento
multimedicamentoso (tal como se lo define mas arriba) administrado a un grupo de la poblacién en riesgo mas
amplio 0 es decir, a aquellos que tienen 20% o mas riesgo de sufrir un episodio cardiovascular en los préoximos 20
afiosd vy la institucion de intervenciones agresivas para promover la adhesion al tratamiento. Segun estimaciones
de la OMS, la ampliacién de esta prevencién para alcanzar el 80% de cobertura para 2025 en todos los paises de
ingresos bajos y medios podria evitar el 40% de la carga de enfermedades cardiovasculares™®. La OMS establece
que la intervencion seria "bastante efectiva en cuanto a costos" (el costo por afio de vida ganado seria inferior a
tres veces el PIB por persona), pero el costo de la puesta en practica superaria el USD 1 per capita. A nivel de la
plataforma hospitalaria, la ampliacion supondria el agregado de estreptokinasa a la aspirina y beta bloqueadores
para el tratamiento de ataques cardiacos agudos. En el DCP2 se sefialé que en las seis regiones del Banco
Mundial, comparado con la linea de base del no tratamiento, el costo incremental por afio de vida ganado fue de
unos USD 60071 750 para la combinacién de aspirina, beta bloqueador y estreptokinasalgz. En gran parte del Africa
Subsahariana, la falla cardiaca es una causa importante de morbilidad y de mortalidad prematura de origen no
isquémico en la mediana edad, apta para el tratamiento médico™*>.

El paquete ampliado para cancer incluye mamografias cada dos afios entre los 50 y los 70 afios de edad,
tratamiento del cancer de mama en todas sus etapas, control y tratamiento del cancer cervical en todas sus etapas,
andlisis para determinar la existencia de cancer colorrectal a los 50 afios de edad y tratamiento de la enfermedad,
deteccién temprana y tratamiento de cancer oral y tratamiento de cancer pediatrico (Apéndice 1, pag. 44).
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Los precios de los medicamentos, diagndsticos y vacunas, que generalmente pueden ofrecerse sin necesidad de
una infraestructura compleja, pueden bajar abruptamente, tanto como para permitir que la intervencion se utilice
luego en el camino hacia la expansion.

Seccion 6. Financiamiento de los sistemas de salud
Quizas el aspecto mas central del disefio de sistemas de salud es cdmo los paises movilizan recursos para pagar los
servicios de salud. Esa movilizacion se centra alrededor de tres preguntas importantes: ¢de donde provendran los
ingresos y qué combinacion de recursos publicos y privados es posible? ¢ Cudl es la arquitectura financiera adecuada
para garantizar la cobertura universal de salud; es decir, para garantizar que la poblacion reciba los servicios de calidad
gue necesita sin incurrir en dificultades financieras innecesarias? ¢Como se puede evitar el aumento de los costos
improductivos?

En esta seccion tratamos cada una de estas preguntas. Nuestro objetivo es presentar posibles maneras en las que
los paises puedan lograr cobertura universal de salud en el transcurso de una generacion, a través de caminos que
protejan a los pobres.

Fuentes de ingresos

Aqui nos centramos principalmente en los ingresos necesarios para hacer avanzar el programa de la convergencia,
por lo que hacemos hincapié en la generacion de ingresos publicos y mas generalmente en las finanzas publicas; en
parte debido a su efectividad histérica para los pobres'®*. El papel de las fuentes privadas se tratara en la seccién
relativa a los caminos hacia la cobertura universal de salud.

Tal como se plantea en la Seccién 3, estimamos que los costos incrementales anuales promedio de la
convergencia para 34 paises que actualmente se definen como de bajos ingresos seria cercana a los USD 23,000
millones por afio de 2016 a 2025, y que aumentaria a cerca de USD 27,000 millones por afio entre 2026 y 2035
(ddlares estadounidenses de 2011). Para los paises de ingreso medio-bajo, los costos anuales promedio serian
cercanos a los USD 38,000 millones por afio entre 2016 y 2025, y aumentarian a cerca de USD 53,000 millones por
afio entre 2026 y 2035 (dolares estadounidenses de 2011).

¢ Como podria financiarse y mantenerse este importante aumento? El financiamiento adicional podria tomarse de
una combinacién de varias fuentes que se describen a continuacion.

Crecimiento econémico

Si la situacion no varia, el crecimiento econdmico genera mayores impuestos y mas gasto publico, también en salud.
Entre 1990 y 2011, el crecimiento del PIB en términos reales promedi6é cerca del 3.9% para el grupo existente de
paises de bajos ingresos, 4.6% para los paises de medianos ingresos, 5.1% para los paises de ingreso medio-alto y
2.1% para paises de ingresos altos®. El crecimiento es menor si se expresa per capita, particularmente para los
paises de ingresos bajos que tienen las tasas de fertilidad mas altas.

Mirando hacia el futuro, nuestras proyecciones prevén un crecimiento anual del PIB real del 4.5% para paises de
bajos ingresos, 4.3% para paises de ingreso medio-bajoy 4.2% para paises de ingreso medio-alto entre 2011 y
2035. Expresado en términos per cépita, este crecimiento deberia ser del 2.7%, 3.1% y 3.9%, respectivamente
(Apéndice 1, pag. 28). Con tasas como estas, en 2035 el PIB seria 195% més alto en paises de bajos ingresos,
180% mas alto que en 2011 en paises de ingreso medio-bajoy 174% mas alto en paises de ingresos medianos
altos. El PIB en paises de bajos ingresos habria aumentado entonces USD 920,000 millones por afio, de los cuales
el costo incremental anual de la convergencia entre 2026 y 2035 seria cercano a los USD 27,000 millones o
simplemente el 3% del aumento del PIB. El PIB en paises de bajos ingresos hubiera aumentado entonces USD
8,719,000 millones por afio, de los cuales el costo incremental anual de la convergencia entre 2026 y 2035 seria
cercano a los USD 53,000 millones o menos del 1% del aumento del PIB. Si bien estos calculos son indicadores
claros de la viabilidad financiera, ser4 necesario asignar recursos especificos a y dentro de los presupuestos
publicos para la salud, tal como se plantea méas adelante.

Aumento de la movilizacién de recursos internos

El crecimiento del PIB ha dado lugar a aumentos en el ingreso del gobierno, pero la ampliacion de la base impositiva
y la mejor administracion de los impuestos también han ayudado a aumentar los ingresos. En la Seccion 4 de este
informe planteamos recomendaciones especificas sobre aumento de impuestos, especialmente al tabaco, para
reducir el riesgo de enfermedades no transmisibles. Estos impuestos podrian generar ingresos considerables.
Muchos paises estéan listos para beneficiarse de nuevos descubrimientos de recursos naturales y podrian generarse
ingresos adicionales a nivel nacional a partir del cobro adecuado de impuestos a las industrias extractivas'®® y alas
corporaciones multinacionales; para esto Ultimo se necesitaria aumentar la coordinacién internacional. Un valioso
primer paso seria fomentar una mayor transparencia en los impuestos y regalias que pagan las corporaciones
multinacionales, particularmente las industrias extractivas, como lo plantea el grupo de campafa Publish What You
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Pay y la Iniciativa para la transparencia de las industrias extractivas.

Reasignaciones intersectoriales y aumentos de la eficacia

Muchos paises tienen grandes subsidios a las fuentes de energia sobre combustibles que contaminan el aire. En
2011, los subsidios a las fuentes de energia en el mundo antes de impuestos alcanzaron los USD 492,000 millones
y USD 2 billones después de impuestos™’®. La estimacién para el Africa Subsahariana es de 3.5% del PIB después
de impuestos. Para paises con estos u otros subsidios injustificados, la reduccion o la eliminacién de éstos podria
generar mucho mas espacio presupuestal para el gasto publico altamente prioritario, como por ejemplo el gasto
orientado a cumplir los objetivos del programa de convergencia. Las importantes ventajas de las mejoras a la salud
aqui presentadas serian insumos para estas decisiones intersectoriales y de asignacion de recursos. Una mayor
eficiencia dentro del sector salud constituye una via adicional para la generacion de recursos. Tanto la Comisién de
Macroeconomia y Salud como el Informe sobre la Salud en el Mundo de 2010 apuntan al potencial real, aunque
bastante bajo, de estas eficiencias.

Recursos externos

A partir de nuestras proyecciones, planteadas a continuacion, si la convergencia se torna una prioridad nacional, se
esperaria que los paises de ingreso medio-bajoen su conjunto financiaran los gastos necesarios a partir de recursos
nacionales combinados con préstamos no concesionales del Banco Mundial y los bancos regionales de desarrollo®.
En paises de bajos ingresos se necesitaria asistencia para el desarrollo de la salud (una combinacion de
contribuciones externas y préstamos concesionales) para complementar el aumento del gasto del gobierno.

El gasto publico en salud es cercano al 2% del PIB para paises de bajos ingresos y 1.7% del PIB para paises de
ingreso medio-bajo. Con el tiempo, a medida que crece el ingreso del pais, la porcion del PIB que se destina a la
salud tiende a crecer’®. El nivel de respuesta de los gastos en salud a los cambios en el ingreso sigue siendo un
tema a investigar y a medida que aumenta el ingreso, tiende a aumentar la porcién prepagada del gasto en salud, a
medida que los paises pasan a la cobertura universal de salud. En este informe, mas alla y sobre estas tendencias
amplias, la Comision preconiza el valor de una mayor inversion en salud.

Con el fin de estimar la posible necesidad de financiamiento externo para lograr la convergencia, hemos
proyectado dos escenarios sobre gasto publico en salud como porcion del PIB en 2035 para paises de bajos
ingresos y paises de ingreso medio-bajo. En el primer escenario dicho gasto aumenta a partir de los niveles actuales
(2% del PIB para paises de bajos ingresos y 1.7% para paises de ingreso medio-bajo) a 3% del PIB para 2035, y en
un segundo escenario, mas optimista, aumenta al 4% del PIB para 2035. En ambos escenarios, con el crecimiento
del PIB proyectado, los paises de bajos ingresos y los paises de ingreso medio-bajotendrian sustancialmente mas
recursos para dedicar a la salud.

En el caso del escenario del 3%, si los paises de bajos ingresos asignaran dos tercios del incremento del gasto
publico en salud al programa de convergencia, en 2035 estos paises podrian financiar USD 21,000 millones del
costo de la convergencia a partir de recursos locales, con los mil millones del costo de la convergencia
provenientes de recursos nacionales y la brecha restante de USD 9,000 millones provendria de la asistencia para
el desarrollo de la salud. En el caso del escenario del 4% y con una asignacion de dos tercios del incremento para
el programa de convergencia, se podria financiar la convergencia integramente a partir de recursos nacionales.
Naturalmente algunos paises necesitaran mas ayuda de la asistencia para el desarrollo de la salud que otros.

Para los paises de ingresos bajos y medios como grupo, tanto en el grupo del escenario del 3% como en el del
4%, la convergencia se podria financiar integramente a partir de recursos nacionales. En el caso del escenario del
3%, se requeriria una asignaciéon de solo el 19% del aumento del gasto publico en salud para alcanzar la
convergencia; para el escenario del 4% la asignacion equivaldria sélo al 13% del incremento.

Este andlisis se ha centrado en lograr la convergencia, que sera costosa, pero también se necesitara financiar las
intervenciones para enfermedades no transmisibles. En una primera instancia, gran parte de este financiamiento
sera privado, pero a medida que aumenten los ingresos nacionales, en una situacion ideal las finanzas publicas
reemplazaran a las fuentes privadas de financiamiento. Algunas de las intervenciones para enfermedades no
transmisibles que se aplican a toda la poblacién recomendadas en este informe generarian ingresos netos
sustanciales (incluidos los impuestos al tabaco, alcohol y bebidas endulzadas con azucar, asi como la eliminacién de
los subsidios a las fuentes de energia). Es probable que el financiamiento externo juegue un papel pequefio pero
importante para generar y transferir los conocimientos pertinentes.

Caminos alternativos para alcanzar la cobertura universal de salud

La OMS ilustré los tres elementos esenciales de la cobertura universal de salud a través de su famoso cubolgs, del
que se desarroll6 una variante como parte de la preparacion del Informe sobre el Desarrollo Mundial 1993'° En la
Figura 17 se presentan las tres dimensiones del cubo: el porcentaje de la poblacién cubierta, el porcentaje de los
costos prepagados en el lugar del servicio (el resto son gastos directos) y el porcentaje de intervenciones cubiertas
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por los planes prepagados.
Figura 17: Caminos hacia la cobertura universal de salud
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La cobertura universal de salud es el estadio final de la cobertura universal de la poblacion, con un conjunto de
intervenciones integrales y cero o casi cero costos directos para el paciente para todas esas intervenciones'®. Si se
restringen recursos la mayoria de los paises no alcanzaran la cobertura universal de salud en todas o en alguna de
esas tres dimensiones. Una pregunta central para las politicas de salud es decidir si moverse equilibradamente a
partir del estatus quo de un pais, progresando en las tres dimensiones, o hacer hincapié en una o mas dimensiones
primero, mientras se espera por las otras.

En esta subseccién del informe, abordamos la pregunta de cémo moverse mejor a través del cubo. Lo que mejor
funcione dependera del punto de partida de un pais, la naturaleza y la capacidad de sus instituciones y los valores
gue aporte a la toma de decisiones. No obstante, la eficiencia econdmica puede ser tomada en los diferentes paises
como insumo a la hora de elegir el camino hacia la cobertura universal de salud.

Mas arriba sefialamos la importancia de lograr grandes mejoras de salud a partir del gasto publico y presentamos
oportunidades excepcionales para ello (véase la Seccion 3). No obstante, los sistemas de salud tienen el objetivo
adicional de proteger a las poblaciones de pérdidas financieras importantes o inesperadas asociadas a la mala salud
0 a los costos de tratamiento. Por lo tanto, la eficiencia econdmica en el uso de fondos para pagar la proteccién
financiera es un punto mas que todos los paises deben tener en cuenta. Tal como lo presentamos mas abajo, es
importante reconocer explicitamente que muchas veces existen un equilibrio entre obtener un nivel més alto de salud
por el dinero que se invierte 0 una mayor proteccion financiera.lLa abundante literatura publicada acerca de la
efectividad en cuanto a costos ofrece orientacion, si bien poco perfecta, acerca de los posibles resultados de cada
dolar gastado & es decir, de la eficiencia econdémica de los resultados de salud. No obstante, si bien en muchos
estudios no se ve la magnitud del empobrecimiento que suponen los gastos de salud para las familias®***?®, ha
habido un nimero sorprendentemente bajo de intentos de medir el volumen de la proteccién financiera otorgada por
cada dolar gastado. Recién estamos comenzando a aprender acerca de la eficiencia econémica para la contratacion
de proteccion contra esta clase de empobrecimiento, o contra las pérdidas econémicas devastadoras que resultan de
la enfermedad. Es por eso que comenzamos nuestro analisis de los caminos alternativos hacia la cobertura universal
de salud con un breve andlisis de la proteccion financiera.

Contratacion de proteccion financiera
En el Informe sobre el Desarrollo Mundial de 1993 se sefial6 el valor de los seguros para los paquetes esenciales
que alli se recomendaban. En el informe se preconizaban mas generalmente los mecanismos para mejorar la
cobertura de seguros. Sin embargo, no se enfatizaba lo suficiente el papel de los sistemas de salud en la oferta de
proteccion contra el riesgo financiero; es decir, para evitar que las familias incurran en gastos médicos elevados o
evitar el riesgo de empobrecimiento.

Este rol se reconoci6 en las etapas iniciales de la creacién tanto del Servicio Nacional de Salud del Reino Unido
(NHS) y del sistema Medicare de los EEUU (un programa nacional de seguros sociales que garantiza la cobertura
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para mayores de 65 afios y jovenes con discapacidad). Mas que la equidad o la mejora de la salud, la proteccion
contra el riesgo financiero fue el objetivo clave de la fundacion del NHS en 19482°%%2 En un folleto entregado a
todas las familias britanicas, titulado The New National Health Service, se expresaba que el NHS faliviara sus
preocupaciones econémicas en momentos de enfermedada También se destaco la protecciéon contra el riesgo
financiero con la aprobacién del proyecto de ley de Medicare en los EEUU?®. En un documento académico
importante de Enthoven y Kronick se criticaba al sistema de salud mas amplio de los EEUU por exponer a 35
millones de personas a riesgos financieros derivados de gastos médicos?*.

Como se dijo anteriormente, desde la publicacion del Informe sobre el Desarrollo Mundial de 1993, la base
empirica ha crecido a ritmo sostenido en cuanto a la medida en que el gasto directo en salud de las familias en
paises de ingresos bajos y medios alcanza niveles catastroficos para los hogares y hasta donde empuja a las
familias a la pobreza. La investigacion también estudié hasta dénde las familias se ven obligadas a vender sus
bienes o solicitar préstamos para financiar el gasto en salud. Para 1997, el Programa Flagship sobre Reforma y
Financiamiento Sustentable del Sector Salud del Banco Mundial conceptualizé los dos objetivos principales de los
sistemas de salud: mejorar las condiciones de la salud y ofrecer proteccion contra el riesgo financiero®®. En 1999, el
Informe sobre la Salud en el Mundo de la OMS’ incluia la fprote[ccion de] los individuos, familias y comunidades de
las pérdidas financierasocomo uno de los principales objetivos de los sistemas de salud, nocién que se desarroll6 en
mayor profundidad en el Informe sobre la Salud en el Mundo de 20002°¢.

Hoy se reconoce ampliamente el papel del sistema nacional de salud a la hora de brindar proteccion contra el
riesgo financiero, como uno de sus objetivos fundamentales, junto con la mejora de los resultados de salud. El valor
de los seguros surge de la combinacion de la disponibilidad de servicios de salud de buena calidad y la conciencia
de que la proteccidn contra el riesgo financiero se asocia a su uso. Los seguros permiten a los asegurados dormir
tranquilos sabiendo que hay servicios disponibles y accesibles si los necesitan. Solo el acceso a los servicios, sin
proteccién contra la ruina financiera, es una promesa vacia. Del mismo modo, la proteccion contra el riesgo
financiero solo, sin acceso a servicios de calidad, tiene poco valor o no da tranquilidad. Informe sobre la Salud en el
Mundo 2010, Financiamiento de sistemas de salud: La publicacion The Path to Universal Coverage (El camino hacia
la cobertura universal) ha sido importante para la articulacion de estas dos dimensiones de la cobertura universal de
salud®”’.

La medicién de la proteccion contra el riesgo financiero es un punto de partida clave para evaluar la eficiencia de la
contratacion. La literatura publicada contiene dos enfoques de medicion amplios. El enfoque predominante mide el
numero o fraccién de la poblaciéon que presenta un resultado adverso especifico, como cruzar el umbral de la pobreza,
verse obligado a tomar préstamos o vender bienes, incurrir en gastos directos extremadamente elevados, o prescindir
de los servicios de salud necesarios*?%. Un segundo abordaje de la medicion intenta medir el valor del seguro que se
brinda a través de una intervencion publica. En el Apéndice 1, pag. 45 se ilustra este segundo abordaje a través de
evaluaciones del valor del programa Medicare de los EEUU como seguro, incluido, en un estudio, la consideracion de
ese valor en relacion con el costo del programa.

A través de la adopcion del enfoque del valor del seguro para medir la proteccién financiera, Verguet y otros®%®
realizaron lo que ellos denominan un fanalisis ampliado de efectividad en relacion a costosodel financiamiento publico
universal del tratamiento de la tuberculosis en India. El andlisis de la efectividad con respecto a costos es "ampliado” en
el sentido de que no sélo permite evaluar las ganancias en salud por cada millén de délares, sino también cuanta
proteccion financiera se gana. Los autores han concluido que tanto los beneficios de la proteccion financiera como los
beneficios a la salud de las finanzas publicas redundarian principalmente en beneficio del quintil inferior de la
distribucién del ingreso y de los hombres. El estudio de Verguet y otros es el primero de una amplia gama de analisis
ampliados de efectividad en cuanto a costos que se estan realizando en el contexto de la preparaciéon de una tercera
edicion de Disease Control Priorities in Developing Countries (DCP3). En un contexto algo diferente, Smith®® ha
adelantado enfoques que incluiran la proteccién financiera en analisis de efectividad en cuanto a costos relacionados
con la salud.

La investigacion realizada para DCP3 acerca del efecto de diferentes intervenciones de salud en Etiopia muestra el
valor potencial de los analisis ampliados de efectividad en cuanto a costos. Los resultados cuantitativos de estos
andlisis presentan las posibles compensaciones entre seleccionar intervenciones que ofrecen beneficios de
proteccion financiera por los millones de doélares invertidos y aquellos que ofrecen grandes mejoras a la salud. En la
Figura 18 se muestra el posible nimero de casos de pobreza evitados y el nUmero de muertes evitadas por cada
USD 100,000 invertidos en nueve intervenciones de salud diferentes. En la figura se ve que, si bien dos
intervenciones diferentes, como el tratamiento de la tuberculosis y el tratamiento de la presion arterial alta, pueden
evitar el mismo nimero de muertes, una de ellas (en este caso, el tratamiento para la presion alta) evita un nimero
mucho mas alto de casos de pobreza. A través de analisis ampliado de efectividad en cuanto a costos podrian
demostrarse esta clase de compensaciones para informar a los encargados de disefiar politicas a la hora de elegir
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entre diferentes intervenciones, paquetes y plataformas.

Figura 18: Beneficios de la proteccion de riesgos de salud y financieros
derivados de intervenciones seleccionadas, Etiopia, 2012
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Ademas de estos analisis cuantitativos iniciales de eficiencia para la contratacion de proteccion financiera, los
estudios de casos sobre la introduccion de cobertura universal de salud pueden ofrecer informacion valiosa. Si bien
los resultados de los estudios de casos retrospectivos deberian interpretarse con cautela, de una revision
sistematica reciente de experiencias con cobertura universal de salud hecha por el Banco Mundial surgié que la
cobertura universal de salud generalmente tiene un efecto positivo sobre la proteccion contra el riesgo financiero
medido a través de los gastos directos de los pacientesm. Por ejemplo, la probabilidad de incurrir en gastos
catastroficos de salud era un 8% menor para los hogares inscriptos en el programa Seguro Popular de México (un
plan nacional de seguros de salud lanzado en 2003) que para los hogares no inscriptos, luego de controladas las
covariables®. La introduccién de la cobertura universal de salud en Tailandia en 2001 también condujo a una
disminucion de la incidencia de los gastos catastréficos en salud, de 2.7% en 2000 a cerca del 0.5% en 200922,
Luego de introducir la cobertura universal, se asociaron dos factores claves a los gastos catastréficos permanentes.
El primero fue que los pacientes se pasaban por alto a los proveedores de salud designados, lo que los obligaba a
pagar el precio total de los servicios. El segundo fue el uso de servicios de costos elevados, como didlisis renal y
quimioterapia para el cancer, que no estaban cubiertos por el sistema debido a restricciones fiscales?. Resulta
obvio que la disponibilidad de recursos puede limitar 8 a menudo en gran medidad la capacidad de un sistema para
financiar intervenciones costosas.

Los elementos esenciales para mejorar la proteccién financiera son la ampliacion del prepago y la centralizacion de
riesgos en el tiempo para cubrir a todos, eliminacién de gastos directos en el lugar de atencién para los pobres por
intervenciones de salud de costos altos, y la oferta de un conjunto de beneficios mas integral a medida que
aumentan los recursos.

Es necesario tener en cuenta otras opciones, mas alla de la atencion prepaga, para otorgar una mayor proteccion
financiera. Limwattananon y colegas213 seflalan que en Tailandia, las intervenciones del lado de la oferta para
mejorar la calidad de la atencion y fomentar la confianza en el sistema pueden alentar a los pacientes a consultar a
los prestadores de servicios designados, reduciendo asi los gastos catastroficos ain mas. En China, las mejoras en
la calidad de la atencion, como ser a través de la introduccién de protocolos de tratamiento clinico y listas de
medicamentos esenciales y la adopcion de controles de precios, fue mas exitosa en la reduccion de gastos
catastréficos que la ampliacién de la cobertura de los seguros de salud comunitarios®*.

Lo que se pueda lograr en términos de proteccion contra el riesgo financiero dependera en parte de lo que el pais
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pueda pagar. Las tasas mas altas de pagos catastréficos tienden a darse en los paises mas pobres. Pero la
proteccion contra riesgos financieros no es solo un caso de un seguro universal que cubre intervenciones de alto
costo. La amplia cobertura de intervenciones de bajo costo, como vacunaciones o control de la tuberculosis puede
tener importantes efectos de proteccion contra el riesgo, ya que estas intervenciones disminuyen el riesgo de gastos
médicos mas costosos mas adelante. Del mismo modo, con enfermedades crénicas como la diabetes, los gastos
pequefios pero continuos pueden ser financieramente debilitantes. En la Figura 18 se muestra que sector publico
puede muchas veces contratar proteccion financiera de manera mas eficiente a través de la prevencion y el
tratamiento temprano que a través del pago de cuentas hospitalarias costosas.

Dos caminos progresivos hacia la cobertura universal de salud

En la Figura 17 se observa donde se podria llegar a través de un camino equilibrado de expansién hacia la cobertura
universal de salud que involucre un movimiento simultdneo entre las tres dimensiones del cubo. Un enfoque
alternativo que esta Comision respalda fuertemente debido a los beneficios particulares que ofrece a los pobres, es
lo que Gwatkin y Ergo®*® han llamado universalizacion progresiva 8 la fdeterminacion de incluir a las personas que
son pobres desde el comienzoa Los origenes de la universalizacion progresiva se remontan al "nuevo
universalismo" que defendia la OMS hace 14 afios, pero hace hincapié mas explicitamente en atender a las
necesidades de los pobres. El Director General de la OMS en ese momento, Gro Harlem Brundtland, defendia un
nuevo universalismo que reconocia que i se va a brindar servicios a todos, entonces no es posible brindar todos
los servicios. En primer lugar se deberia brindar los servicios mas efectivos en cuanto a costos?'%a

Existen dos clases principales de universalizacion progresiva. Si bien ambos tipos representan maneras de utilizar el
prepago y la mancomunacién de fondos para ampliar los seguros financiados con fondos publicos, difieren en la
manera en que se dirigen a los pobres.

El primer tipo involucra seguros que cubren a toda la poblacién pero que apuntan a los pobres a través de
seguros a las intervenciones de salud para enfermedades que afectan a este grupo de manera desproporcionada.
Este camino financiaria inicialmente un conjunto esencial de intervenciones altamente costo-efectivas que hacen
frente a enfermedades infecciosas y afecciones a la salud materna, reproductiva, neonatal e infantil, e incluiria los
paquetes esenciales de intervenciones para enfermedades no transmisibles descritos mas arriba. Esas
intervenciones se financiarian con fondos publicos a través de ingresos fiscales, impuestos a los salarios o una
combinacién de ambos. Para el conjunto de beneficios definido de servicios financiados con fondos publicos, no se
cobraria a los usuarios por servicios recibidos en el punto de atencion sin el beneficio del seguro.

Una ventaja importante de este enfoque es que el gobierno no tiene que incurrir en costos administrativos elevados
para identificar quién es pobre, ya que el conjunto de beneficios los cubre a todos. Otra ventaja es que un paquete
universal promueve un apoyo mas amplio para el programa entre la poblacion y los proveedores de servicios de
salud que uno dirigido solamente a los pobres y un apoyo como este ayudara a sostener el financiamiento con el
tiempo.

En la Figura 17 se presentan las etapas iniciales de una trayectoria de universalizacion progresiva hacia la
cobertura universal de salud, con alta cobertura de poblacion y sin copagos, definidos como pagos encima de los
mecanismos de seguros prepagos, pero con una cobertura de intervencion bastante baja. A medida que aumenten
los recursos disponibles para financiamiento publico, crecera la gama de intervenciones que se financian, como fue
el caso de la trayectoria de México hacia la cobertura universal de salud (Recuadro 10).

Es importante explicar claramente que una consecuencia de este primer abordaje es que otras intervenciones
requeriran financiamiento privado de parte de quienes si estén en condiciones de pagarlas. En la Figura 19 también
se ilustra este requisito; el area del cubo fuera del recuadro de color requiere financiamiento privado. Otra
consecuencia es que las intervenciones de costos elevados tipicamente seran cubiertas por las finanzas publicas al
final del camino hacia cobertura universal de salud. La mayoria, pero no todas las intervenciones de costos
elevados, ofrecen proteccidon tanto de salud como financiera.

El segundo tipo de universalizacion progresiva ofrece un paquete de intervenciones mas grande para toda la
poblacion con un copago por parte de los pacientes, del cual los pobres estarian exentos. Este enfoque puede ser
financiado a través de una gama mas amplia de mecanismos financieros que el primer tipo, donde los pobres
estan exentos de contribuir a estos mecanismos; incluyen los ingresos fiscales generales, impuestos a los
salarios, primas de seguros obligatorias y copagos. Las ventajas de este segundo tipo de universalizacion
progresiva son que permite ofrecer una gama mas amplia de servicios de salud, los no pobres participan de un
esquema de prepago obligatorio desde el inicio y en muchos paises de bajos ingresos, la transicién del estado de
cosas, donde los pobres pagan principalmente gastos directos por los servicios de salud, podria ser mas viable
del punto de vista financiero y logistico que la transicién al primer tipo. Ruanda ofrece un buen ejemplo de esta
segunda clase de universalizacion progresiva. El pais se estd acercando a la cobertura universal de salud a
través de seguros y copagos obligatorios, con exenciones para los pobres.
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Recuadro 10: La transicion de México hacia la cobertura universaf dessadisafios de armonizar varios progranmes d
guros

En 2003 en México se introdujo Seguro Poprdgraum de seguro de salud nacional financiado por el gobiernona tre
puestos generales a los ingresos, con el objetivo de brindar seguros de salud a los 50 millones de personasrgue
del sistema de seguridad social (los desesypedo empleados y los que trabajan en la informalidad). Durante laneéci
te, el pais invirtié importantes sumas en el programa, con el fin de ampliar el paquete de beneficios y aqueentar |
bria. Si bien inicialmente existianorene brecha entre el paguete de beneficios y el financiamiento por persona er
Seguro Popular y el paquete de seguros que recibian los trabajadores asalariados y sus familias a travésude aaec:
social (financiados con impeeaig@lanilla), esa diferencia esta desapareciendo. En 2004, el gasto en salud por pers
Popular era de sélo el 48% del de los programas de seguridad social pero para 2010 esta cifra habia alcanzado ¢
do, la brecha se cerr@sig periodo para ambas poblaciones en varios indicadores claves de servicios de salud (
Funsalud, comunicaciasqsl).

Con el tiempo, los paquetes de beneficios han convergido entre el sistema general de ingresos finanmisdtssaytiel\
sistema de seguridad social. Han surgido preocupaciones de que esta convergencia pueda crear un incemtiwaspa
pasen del empleo formal al informal para evitar el impuesto a los salarios (mientras que sigudm Ibsrefiviautestd
grales?t”. Al menos en la teoria, este cambio podria tener un impacto sobre el efecto de la productividad y las pens
a partir de un estudio de 12 investigaciones acerca de los efectos de Seguro Paptitaeadbrsegluedad social seueon:
y6 que, si bien este programa ha afectado las dimensiones del sector formal, "el tamafio de los efectos obsenvac
de los que generalmente se h&flickbestudio también mostré que la importagstia efecto se minimiza por los efectos
sitivos del programa para mejorar la cobertura de los seguros de salud, acceso a atencion de calidad ypen@tdacic
mayoria de la poblacién.

La convivencia de sistemas también puede genermiaseficmedida que convergen los paquetes de beneficios, exist
razones para considerar la posibilidad de juntar el financiamiento en un fondo sin alterar las férmulas de financiam

Figura 19: Servicios de salud prepagados: el papstglertssprivados
de contratacion voluntaria y el financiamiento publico
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Una variante de este segundo tipo, como se vio en el enfoque de Tailandia antes de la decisidon de universalizar
con el programa de Cobertura Universal de 2002, es ofrecer atencion de salud financiada con fondos publicos
ofreciendo un gran conjunto de beneficios sélo para los pobres. Con este enfoque, el resto de la poblaciéon debe
financiar su atencion médica, ya sea a través de pagos directos o a través de seguros privados de contratacion
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voluntaria. Luego Tailandia decidi6 ampliar la cobertura de seguros a todas las personas que no estaban
formalmente registradas en los programas de seguros de salud formales o para empleados publicos con primas de
seguros pagadas integramente con fondos publicos. De la experiencia de Tailandia surge que es viable apuntar
inicialmente a los pobres y luego continuar en el camino hacia la cobertura universal de salud®***%,

No obstante, este segundo tipo de universalizacion progresiva, en el que los pobres estan exentos de pagos, tiene
varias desventajas. El enfoque requiere medidas administrativas sélidas y generalmente muy costosas, para identificar
y proteger a los pobres y para organizar el cobro y uso de los copagos y primas de aquellos que no son pobres. Hay
también lugar para la corrupcion y el mal uso de la influencia politica en decisiones sobre a quién se exime de pagos.

Ampliacién de la cobertura de seguros sin alcanzar la cobertura universal de salud

La Comisidn investigé otros dos caminos que podrian ser vias alternativas para alcanzar la cobertura universal de
salud. También existen posibles variantes a estas dos alternativas, como las cuentas de ahorro médico como forma
de financiamiento de caracter publico. Llegamos a la conclusién de que ninguno de estos caminos ofrece promesas
de lograr la cobertura universal de salud y por lo pronto no podemos recomendar ninguno de ellos.

El primer camino consiste en aumentar los seguros privados de contratacién voluntaria. Hay dos maneras
alternativas de aumentar la atencion prepagada y aumentar su alcance o uno depende principalmente de las
finanzas publicas (o de origen publico), y el otro de la contratacion voluntaria de seguros privados. En la Figura 19
se ilustra el progreso que han hecho los diferentes paises para ofrecer atencion prepaga y hasta qué punto utilizan
fondos publicos (seguros sociales obligatorios o financiamiento a través de fondos publicos) o seguros privados de
contratacion voluntaria. La ausencia de paises cerca de la parte superior de la Figura 19 y el gran nimero que se
ubican abajo a la derecha, indican que el objetivo de la cobertura universal de salud debera ser cumplido
principalmente a través del gobierno o de financiamiento publico. Ningun pais puede lograr la cobertura universal
de salud sobre la base de la contratacion voluntaria de seguros de salud; algunos de los habitantes que podrian
pagarla no se afiliarian y otros no podrian afiliarse por no poder pagarla (suponiendo que las leyes prohiban la
exclusién de quienes padecen enfermedades preexistentes). Para lograr la cobertura universal de salud es
necesario que la inscripcién sea obligatoria o tener derechos automaticos®".

Un posible argumento en favor de los seguros privados de contratacion voluntaria es que al transferir los costos de
los seguros de salud a las personas que tienen los medios para pagar los seguros, se contendrd la presion sobre las
finanzas publicas. No obstante, la experiencia de los EEUU, que se apoya principalmente en la contratacion
voluntaria de seguros privados (Figura 19), indica que no existe tal contencion. En la Figura 20 se compara el gasto
en salud del sector publico y el sector privado en EEUU, la Eurozona y en Japon. Lejos de haber restringido los
gastos publicos a través de los seguros privados de contratacion voluntaria, EEUU gasta mas por persona a través
del sector publico de lo que gasta la Eurozona o Japon. Estos gastos publicos en EEUU son altos a pesar de que
tiene una fraccibn mucho mas pequefia de poblacién mayor de 65 afios (13% en EEUU, 23% en Japon y Europa
entre los dos) y EEUU tiene resultados de salud publica bajos en comparacién con otros paises de ingresos altos.

El segundo camino es el financiamiento publico de la cobertura catastréfica, donde las finanzas publicas se
concentran en los procedimientos de costos elevados que generalmente no son efectivos en cuanto a costos y
generalmente son ofrecidos en ambitos terciarios. El objetivo es utilizar fondos publicos para cubrir intervenciones
costosas que las personas no puedan pagar por si mismas. Los gastos catastroficos se cubren a partir de ingresos
corrientes con ahorros de precaucion.

La dificultad administrativa mas obvia en cuanto al uso de fondos publicos para la cobertura de situaciones
catastroficas es que la definicion de catastréfico depende de los ingresos de cada paciente. Por lo tanto, se debe
aplicar la evaluacion de medios a todo nivel o, mas tipicamente, la cobertura para situaciones catastroficas se define
a un nivel tan alto que muchos de los gastos que son catastroficas para los pobres siguen sin ser cubiertas. Como
dijo el economista especializado en salud Austin Frakt, fcasi cualquier costo es catastréfico si eres pobre®??a Una
segunda dificultad es que la respuesta natural de los proveedores y pacientes sera evitar intervenciones menos
costosas en favor de otras mas costosas para recibir cobertura. Tercero y mas importante, como se plante6 al
principio de esta seccion, la evidencia indica que la cobertura de procedimientos Unicamente de alto costo puede ser
una manera ineficiente de contratar proteccion financiera.
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Figura 20: Gasto en salud per capita en regiones de altos ingresos seleccionadas, 2010
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Hemos esbozado dos variantes de los caminos de la universalizacion progresiva hacia la cobertura universal de
salud (cuadro 12) y hemos discutido los beneficios y las desventajas comparativas de ambos enfoques. Es
probablemente que ambos ocurran en los diferentes paises. También describimos un camino equilibrado que en
el largo plazo podria conducir a la cobertura universal de salud pero que, en las etapas intermedias, no es ni
universalista ni beneficia a los pobres. En contraste con los caminos universalistas progresivos, los seguros
privados de contratacién voluntaria y el financiamiento pablico de la cobertura contra gastos catastréficos, que
también se resumen en el Cuadro 12, son abordajes altamente probleméticos para el aumento de la cobertura
de seguros. Existen muchas variantes de estos caminos. Muchos paises europeos de ingresos altos, por
ejemplo, utilizan seguros privados de contratacion voluntaria s6lo para complementar el financiamiento universal
publico de un amplio paquete de intervenciones; un uso que parece ser muy coherente con la cobertura
universal de salud.
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Cuadro 2: Cinco posibles caminos hacia la cobertura universal de salud

Camino inicial a través del cubo Eficiencia en la prazu
cion
% de la poblacion cubier Fraccion inicial de rnte  Copagos o Salud FRP

a través de intervencion¢ venciones celoias con  primas
financiadas con fondos fondos publicos

publicos
1. Universalizacion progresiva 100% A No ++ +++
(inicialmente apunta a los pobr
por intervencion elegidas)
2. Universalizacion progresiva 100% ++ Si +++ ++
(inicialmente apunta a los pobr (los pobres
eximéndolos de lasais de estan exentos)
seguros y de los copagos)
3.Camino equilibrado haciala Depende del tamafioy e ++ Si ++ +
cobertura universal de salud uso de los fondos public
4. Seguro privado de contratac Depende del tamafioy e + Si + +
voluntaria (cahgunos fondos uso de los fondos public:
publicos)
5. Financiamiento publico de le Depende del tamafioy e + Depende del  + ++
cobertura de gastos catastréfic uso de los fondos public disefio
EnlacolumnallamadBr acci - n i nicial de intervenciones cubiertasn
mayor. En |l as columnas ||l amadas o0Saluddé vy oPficenecai med

a la eficiencia alta. Las evaluaciones de este cuadro se basan en pequefias cantidades de datos. Los resustadespoedsdea
un pais a otro. El cuarto y el quinto camino de este cuadro no permiten lognaiv&r sailietsadud y no se recomiendan.

Evitar el aumento de costos improductivos

Tal como se plante6 en la Seccién 1 de este informe, los costos de la atencion de salud han aumentado rapidamente
en los ultimos 20 afios en los paises de ingresos altos y en muchos de ingresos medios, lo que ejerce presion
financiera sobre las familias y los gobiernos. Desde 2000 hasta 2010, por ejemplo, para los paises de la OCDE, el
gasto total en salud aument6 a un 4.3% anual en promedio sobre la inflacién y el gasto publico en salud crecié a una
tasa de 4.5% anual®®,

Este rapido aumento de costos, que probablemente sufrirdn todos los paises a medida que aumente su PIB (la
primera ley de la economia de la salud, Figura 21), se relaciona con la exigencia de mas servicios de salud que
acomparfa al aumento de los ingresoslg7. Ademas, el aumento de los costos se asocia con el envejecimiento de la
poblacién y el cambio que ello significa en los perfiles de las enfermedades hacia las enfermedades no transmisibles, la
tendencia al aumento de los precios relativos de muchos insumos de salud (como resultado del efecto Baumol sobre
los costos de la mano de obra) y los avances tecnoldgicos. En la Figura 22 se observan los efectos del envejecimiento
de la poblacion y las nuevas tecnologias en los paises de la OCDE en el cambio de la relacién entre los gastos en salud
y los ingresos en el tiempo, a la vez que se mantiene la primera ley de la economia de la salud en cualquier momento
en el tiempo. Aunque gran parte de este gasto y mucho de su aumento responde productivamente a los patrones
cambiantes de la necesidad y la oportunidad, parte de éste es un despilfarro. El aumento de los costos improductivos
puede deberse asimismo a arreglos administrativos complejos que implican costos administrativos innecesarios,
particularmente los arreglos que involucran a varios pagadores y oportunidades de los proveedores para burlar al
sistema (como ser a través de pagos de honorarios por servicios).
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Figura 21: Relaciones entre ingresos y gastaglen sa Figura 22: La primera ley de la economia de la salud e
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Muchos paises, independientemente de su PIB por persona, han establecido reformas a las politicas para contener
el aumento vertiginoso de los costos improductivos y para mejorar la eficiencia del gasto en salud. La mayor parte de
la literatura publicada sobre estas reformas, sin embargo, aln proviene de los paises de ingreso alto y medio-alto y
existe una clara necesidad de investigar en paises de ingresos mas bajos. La Comisién estudié estas reformas a las
politicas y encontrd pruebas (aunque de calidad mixta) de varios abordajes de politicas diferentes para controlar el
aumento vertiginoso de los costos. Los tres enfoques mas prometedores se plantean mas abajo; en el Recuadro 11
se resumen otros que han sido probados con diferentes grados de éxito.

Ademas de los tres abordajes descritos en el parrafo siguiente, los encargados de disefiar politicas deberian
evitar caer en las trampas de pensar que los costos improductivos pueden ser contenidos a través de atencion de
salud deficitaria, un menor gasto en intervenciones efectivas, o costos desplazados. Proveer servicios de salud
deficitarios no es contener costos, es reducir resultados. Los encargados de disefiar politicas deberian gastar mas
(no menos) en intervenciones efectivas que actualmente no cuentan con los recursos necesarios. Es mas, el
desplazamiento de costos (p.ej.: a pacientes en forma de cobros a los usuarios, coaseguros y deducibles) es
exactamente eso, el desplazamiento méas que la contencion de esos costos.

La mayoria de los paises de bajos ingresos no estan lidiando con el problema de la contencién de costos, sino
gue estan apuntando a gastar mas en salud. Por ello, las recomendaciones que siguen son importantes
principalmente para aquellos paises de ingresos medios que estan sufriendo un aumento de los costos
improductivos.

Garantizar fuertes restricciones presupuestales, especialmente las impuestas en los niveles superiores del
sistema, puede crear conciencia acerca de los costos y ser un método efectivo para reducir el aumento de costos
improductivos. Es necesario moverse con cautela para minimizar los incentivos a la prestacion deficiente de los
servicios necesarios. En la Figura 23 se muestra donde corresponde realizar restricciones presupuestales,
identificando quién carga con el riesgo del pago: el paciente, el proveedor de servicios clinicos o un pagador
tercerista. Si la restriccion presupuestal es una cifra baja (en la que el paciente o el proveedor carga con el riesgo),
existen incentivos para proveer servicios deficitarios. Por otra parte, un pagador tercerista sin restricciones
presupuestales (p. ej.: Medicare en los EEUU) practicamente garantiza la sobreasignacion de servicios. Existen
compensaciones entre estas posiciones; en la Figura 23 se observa una posible zona ideal.

Las restricciones presupuestales limitan el acceso a la atencion financiada a través de fondos publicos. Por
ejemplo, la capacidad de Canada de imponer restricciones presupuestales ha conducido a montos relativamente
altos de gastos privados (casi el 30%) en seguros privados y gastos directos por su condicion de pagador Gnico®®.
Al trabajar en pos de una gran convergencia en salud, sera esencial proteger los intereses de los pobres,
garantizando que los recursos publicos incrementales se utilicen para reducir los costos para los usuarios y
aumentar la cobertura de intervenciones que son de especial importancia para los pobres.
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Panel 11: Enfoques adicionales utilizados para poner freremtal desmedido de los costos improductivos

Enfoques de pagador Unico

Estos enfoques permiten reducir los costos administr:
parte a través del uso de plataformas integradas de tecnc
informacidi224

Politicas para controlar el abashiento de servicios de salu
La contencién del gasto en medicamentos a través de-r
nes con compaiiias farmacéuticas y la promocion de mec
genéricos reducen los costos de los medicamentos pafe
dores publice®s. Muchos paises,ludos los paises de ingre
medios (por ej.: Sudafrica y Tailandia), utilizan la eval
tecnologias de la salud para restringir la introduccion c
tecnologias que no se basan en pruebas contundentes.
de evaluaciones mejoranidéee€ia, pero existen pocas pru
que demuestren que generan una contencion de cost
ciak2s,

Compras estratégicas

En el Informe Sobre la Salud en el Mundo de 2000 se r
adoptar un sistema de toma de decisiones estratégicas
qué servicios especificos deberian contratase y quién
prestarlos, tomando como supuesto una separacion ent
prador y el proveedor. Esa clase de compras podria
eficiencia, siempre que haya un liderazgo fuerte para el
salud ergenerdks.227 Existe una amplia gama de enfoqt
compras estratégicas, incluidos contratos entre el gobie
veedores privados o entre los diferentes niveles del gob
como el gobierno central y las autoridades regionalas
luck2s,

Si bien la separacion entre compradores y proveedore:
puesto en funcionamiento en los sistemas de salud d
mundo, también ha sido altamente contenciosa y ha sidt
por promover la inequidad y por no lograr cumplir condas
de una mayor eficiet?€ia

Mecanismos de defensa

Segln se desprende de parte de la evidencia, los mece
defensa, en virtud de los cuales los sistemas de salud
los pacientes consulten a proveedores primarios de serv
de quese los pueda derivar a un especialista, estan rela
con la contencion de c@3tos

Retraso de la incidencia de enfermedades no transmisible
Es posible que la ampliacién de los paquetes clinicos
poblacional descritos en la Seccién Stedén®rme sea ul
politica crucial para que los paises de bajos y mediano
eviten el aumento desmesurado de los costos de la salu
retraso, estos paises veran aumentos vertiginosos de
médicos directos de las enfermedatasmisiblest.

Financiamiento privado

En muchos paises que tienen sistemas de salud financiac
medida a través de financiamiento publico, las personas
de seguros privados de contratacion voluntaria para cub
gue no se encuengén el paquete financiado con fondos p!
(cobertura suplementaria), copagos (cobertura complem
una alternativa a la cobertura publica universal financ
fondos privados (cobertura duplicggdogi)bien esta clase
financiamientprivado puede estar dirigido a aliviar la
sobre el gasto publico en salud, puede contribuir al asHr
medido de costos, las inequidades y la fragmentacionoE
ria de los paises de la OCDE, el gasto en seguros de sa
de contracion voluntaria es sustancialmente inferior al :
total del gasto en salud para el afio mas reciente del que
datos (201833 En los Estados Unidos, si bien los seguros
de contratacion voluntaria cubren el 40% de los costius
publicos en salud alcanzan los niveles tipicos de otros
altos ingresos como porcentaje del PIN (y mucho masiall
nos absolutos). Algunos paises de bajos ingresos estan L
sistema de gastos compartidos por parte de hbespacie ¢
excepcion de los pobres (por ej.: Ruanda esta utilizando
de copago) para obtener recursos nacionales paté.ld as
pruebas disponibles indican que estos sistemas de costc
tidos pueden desestimular a los pacientesemle intervemci
nes en salud de alto valor, como atencién prenatal, betakt
res para las afecciones cardiacas y medicamentos antirre
antituberculos®4. Esta subutilizacion de intervenciones ¢
valor puede tener consecuencixsasisobre la salud y aur
tar los costos (por €j.: a través del aumento en las inte
hospitalarias debido a un retraso en la consulta con el m
obstante, las economistas de la salud Katherine Baickt
Goldman han expresado quedgsemas de costos compar
cuidadosamente disefiados para pacientes con altos r
ingresos podrian tener un papel a la hora de contener lo
se aplican los honorarios de manera selectiva a intervel
bajo valé4

Ademas, la experiencia ha demostrado que las restricciones presupuestales no serdn muy efectivas en los
sistemas tales como el sistema de Medicare de los EEUU, donde los aseguradores pueden simplemente transferir
sus déficits al déficit fiscal general (una restriccion presupuestal suave) %%,

Uno de los pasos mas importantes a dar para evitar el aumento de los costos improductivos es reducir al minimo
los pagos por servicios a los proveedores. Los pagos por servicio premian a la cantidad por sobre la calidad,
aumentan los costos de salud y no promueven el uso de servicios tales como prevencion y educacion de los
pacientes, que son de alto valor y bajo costo?®. Estos pagos no solo contribuyen al aumento de los costos sino que
también tienen como resultado un gran deterioro de la calidad de los servicios de salud.

El pago a los prestadores de servicios de salud en base a salarios, por capitacion o con una combinacién de
ambos, puede contribuir controlar los costos, particularmente para el tratamiento de enfermedades cronicas®.
Podria ser necesario adaptar el sistema de pago por persona de modo de reducir un posible incentivo a la prestacion
deficiente de servicios (Figura 23). Los estudios indican que el pago a proveedores en base a resultados puede ser
un buen incentivo para mejorar la calidad de la atencién a los pacientes y reducir el nimero de internaciones
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hospitalarias innecesarias®.

Figura 23: Mancomunacion de riesgos e incentivos financieros
para la prestacion excesiva o insuficiente de servicios

El tercero carga con el riesgo

Seguro privado de indemnizacion Pagador publico sin grandes ) )
Restricciones presupuestarias (p.ej. Medicare)

Pagador publico con grandes

Prestacion o -
: Restricciones presupuestarias (NHS)
excesiva
. Organizaciones sin fines de lucro
Zona ideal ) .
que reciben pagosapitados
Programa comunitario
Organizaciones con fines de lucro
Familia amplia que reciben pagosapitados

Cuenta de ahorro médico . )
Riesgos cada vez mas marcados

Pagos directos por . . Proveedores individuales que
parte del paciente Prestacion insuficiente Prestacion insuficiente  reciben pagosapitados
El paciente carga con el riesgo El tomador de decisiones

Carga con el riesgo

NHS= Servicio Nacional de Salud del Reino Unido

Muchos paises de ingresos bajos y medios estan luchando con la prestacion deficiente de servicios esenciales,
como atencién materna e infantil, mas que con la prestacion excesiva y en estas circunstancias alguna clase de
remuneracion por los servicios seria beneficiosa para incentivar la prestacién de esos servicios. Por ejemplo, de las
evaluaciones de impacto de programas nacionales de pago por rendimiento en Burundi y Ruanda surgié que esos
programas traian aparejado un importante aumento del nimero de partos institucionales®**%°, aunque otros estudios
han arrojado resultados negativosz“. No obstante, el sistema de pago por servicios trae aparejados riesgos para la
contencion de costos a mas largo plazo.

La aplicacion de mecanismos de fijacion de precios de referencia, en los cuales se establece un limite a los montos
que pagara el sector publico por un medicamento, procedimiento o plan de seguros, es un enfoque efectivo para
controlar el aumento de costos improductivos. En un analisis sistematico de 16 estudios realizado en 2012 en seis
paises de ingresos altos para la evaluacion de politicas de fijacion de precios de referencia, se observé que existian
pruebas contundentes de que tales politicas pueden restringir los costos sin afectar la calidad®*>. No obstante, a
menos que el tope a los pagos se establezca a un nivel adecuadamente alto, el abordaje podria ser dafiino para los
pobres.

Seccion 7. El papel esencial de la accion colectiva internacional

En la ultima parte de nuestro informe nos concentramos en el papel esencial de la accién colectiva internacional a la
hora de responder a los tres principales desafios de la proxima generacion, que son lograr la convergencia, detener el
avance de las enfermedades no transmisibles y las lesiones y la tendencia hacia una cobertura universal de salud
progresiva.

Un afio después de publicado el Informe sobre el Desarrollo Mundial de 1993, en el Informe sobre el Desarrollo
Humano de 1994 se argumenté que el mundo necesita un fhuevo marco de cooperacion internacional que permita
hacer frente a las amenazas mundiales y promover bienes mundiales que atiendan al interés comuino 23 Desde
entonces ha habido innovaciones alentadoras en dicha cooperacion, incluida la creacion de alianzas publico-privadas a
nivel mundial para el desarrollo de productos de salud, nuevos mecanismos multilaterales de financiamiento para
promover bienes publicos mundiales como la vacunacion de nifios y el surgimiento de donantes externos a la OCDE
(Recuadro 12) y nuevas formas de asistencia al desarrollo. No obstante, el marco de cooperacion internacional debera
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