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Presentacion

Como puntal del sistema publico de proteccion social,
el nuevo modelo del sistema de salud se instala en el pais
muy tardiamente en relacidn a sociedades de la regién que
iniciaron este proceso décadas atras. En esas sociedades los
momentos fundacionales del sistema de salud con la asun-
cion de los riesgos de las trabajadoras y los trabajadores
y de la poblacién contd con la vigorosa iniciativa estatal.
Contrariamente en el pais, el nuevo sistema de salud ini-
cia sus fundamentos con el amplio involucramiento de la
iniciativa privada en la administracion de las cotizaciones
y la rendicion del servicio y, por el contrario, con una dis-
minucion de la preeminencia estatal, cuyo papel central es
relegado al rol regulador.

El nuevo modelo de sistema de salud estuvo precedi-
do por una cobertura estatal a las trabajadoras y los tra-
bajadores, limitada y estratificada, provista por el Instituto
Dominicano de Seguro Social y, una débil incidencia en la
salud de los sectores mas pauperizados a través de un régi-
men hospitalario publico ineficiente y de bajo desemperio.
Asi, el Estado dispone de una limitada capacidad para mar-
car el paso al incipiente proceso de instalaciéon de un mer-
cado altamente regulado y un catdlogo de prestaciones, en
torno a los cuales se sucederan las mas diversas ofertas con
la dificultad de la debilidad de la institucionalidad estatal
recién creada para tales efectos.

En consecuencia cualquier andlisis sobre el proceso de
instalacion del nuevo sistema nacional de salud debe pre-
guntarse y fundamentar acerca de las amplias necesidades
de cambios en el sector salud e interrogarse sobre las nove-
dades que implica un mercado altamente regulado que une
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al mismo tiempo la libre eleccion con la obligatoriedad, y
regimenes contributivos diferentes que necesita de rectoria,
organizacion y sistematicidad por las complejas aristas que
contiene y el posicionamiento institucional que el Estado
debe tener frente a las negociaciones con los diferentes sec-
tores.

Un aspecto ineludible en estos momentos de instala-
cidn e implementacion es la nueva institucionalidad estatal
llamada a regular y a atemperar la actividad lucrativa de
las empresas que concurren en el negocio de la salud. Los
asuntos que relevan tempranas inquietudes son las formas
de financiamiento y la viabilidad del régimen contributivo-
subsidiado en cuanto podria operar como un acicate a la
informalizacion, ademas de otros contratiempos advertidos
en el transcurso de estos trabajos. Se incluyen también re-
flexiones sobre la garantia y proteccion de los derechos de
los afiliados como una reflexion inicial que tarde o tempra-
no se presentara como uno de los grandes temas del Sistema
Dominicano de Seguridad Social.

Por la importancia y extraordinario giro que introduce
el nuevo modelo del sistema de salud en torno a estos te-
mas se desarrollaron discusiones y aportaciones desde di-
ferentes perspectivas que involucran a técnicos, funciona-
rios gubernamentales y publico interesado. La Fundacion
Friedrich Ebert (FES) y el Centro Universitario de Estudios
Politicos y Sociales (CUEPS) de la Pontificia Universidad
Catdlica Madre y Maestra, en el marco de los Foros sobre
Politicas Sociales y Bienestar, ponen a la disposicion del pua-
blico estos trabajos sobre el nuevo sistema de salud en el
interés de sustentar un debate y alertar de manera docu-
mentada elementos vulnerables y retos del nuevo modelo.

Stefanie Hanke Ramonina Brea
Representante Directora

Fundacion Centro Universitario de
Friedrich Ebert Estudios Politicos y Sociales
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L.

HACIA UN NUEVO SISTEMA NACIONAL
DE SALUD. ;POR QUE ES NECESARIA
UNA REFORMA DEL SECTOR SALUD?

Pedro Luis Castellanos






1. INTRODUCCION

La situacidon de salud se articula con el conjunto de la
sociedad y sus procesos, de alli que el sistema de salud, su
organizacion y operacion, asi como las propuestas de refor-
mas, no son solamente un asunto de caracter técnico, sino
que se entrelazan con procesos estructurales y coyunturales
de la economia, de las formas de relacion entre los diferen-
tes sectores de la sociedad y con el modelo de Estado y de
sociedad que tenemos y los que deseamos construir. En
este campo hay importantes implicaciones éticas acerca del
desarrollo y la gestion de lo publico y lo privado.

Esto es asi, porque la situacion de salud afecta el capital
humano. Cualquier proyecto nacional de desarrollo debera
incorporar formas de elevar la calidad de vida, la produc-
tividad, y las capacidades de aprendizaje y de innovacion,
todas afectadas por la situacion de salud. Asi mismo, la si-
tuacion de salud deficitaria afecta considerablemente la ca-
pacidad de consumo de bienes y servicios por parte de la
poblacion. Ademas, el sistema de salud constituye un im-
portante generador de empleo y es a su vez un importante
mercado consumidor de insumos basicos.

Por otra parte, la salud deficitaria y las limitaciones en
el acceso a los servicios considerados necesarios tienen un
importante impacto en la legitimidad de la institucionali-
dad de los gobiernos y la gobernabilidad democratica. Es
un campo importante de encuentro, conflicto y consensos
entre las expectativas, la percepcion de derechos y necesi-
dades, con las respuestas de la sociedad y del Estado ante
los mismos. Abundan los ejemplos positivos y negativos al
respecto a nivel nacional e internacional.

En la Republica Dominicana se ha conformado un am-
plio consenso acerca de la necesidad de producir impor-
tantes reformas en el sistema de salud. Este consenso se
expresd y se concretd en la formulacion y promulgacion de
un nuevo marco juridico conformado por la Ley General
del Sistema Nacional de Salud (42-01), la Ley del Sistema
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Dominicano de Seguridad Social (87-01) y el conjunto de
reglamentos que se ha producido posteriormente para su
aplicacion.

La experiencia acumulada desde que en el afio 2001 se
comenzo la aplicacidn de este nuevo cuerpo juridico, mues-
tra que persisten numerosos aspectos de conflicto acerca
de temas basicos de estas reformas que han dificultado su
aplicacion y, en algunos casos, han conllevado en la précti-
ca a reinterpretaciones y modificaciones del mismo que no
siempre han sido coherentes con los principios y las expec-
tativas que le dieron origen al esfuerzo reformador.

Este trabajo tiene la intencion de contribuir a una mejor
comprension de algunos aspectos que consideramos fun-
damentales a fin de lograr construir un Sistema Nacional
de Salud que logre impactar positivamente las inequidades
sociales en la situacion de salud y calidad de vida de las
mayorias, y un Sistema de Proteccion Social de la Salud que
reduzca la vulnerabilidad social y aporte a la cohesién so-
cial. Su contenido se concentra en tres aspectos: a) ;Por qué
es necesaria una reforma de la salud y la seguridad social?,
b) ;Cuales son las limitaciones del actual disefio y marco re-
gulador de las reformas?, c) ;Como avanzar y superar estas
limitaciones y desafios?

2. ;POR QUE ES NECESARIA UNA REFORMA
DEL SISTEMA DE SALUD Y EL DE SEGURIDAD
SOCIAL?

2.1 Por la deuda social acumulada en salud y calidad de
vida

La economia de la Reptiblica Dominicana ha demostra-
do una importante capacidad de crecer y producir riqueza.
Durante los ultimos 50 afos la economia ha crecido a un
ritmo superior a la mayoria de los paises del continente'.

1 PNUD, Informe Nacional de Desarrollo Humano 2005, Santo Domingo: PNUD,
2005.
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Sin embargo, nuestra economia no genera suficientes
empleos de calidad y se caracteriza por una fuerte concen-
tracion de la riqueza. Es altamente excluyente. Alrededor
del 54% de la poblacion econdmicamente activa ocupada
esta en el sector informal y el 16% se encuentra desemplea-
do. E120% de mayores ingresos se apropia de casi el 60% del
ingreso nacional, mientras que el 20% de menores ingresos
apenas tiene acceso al 4% del mismo?®. Como consecuencia,
el 42.2% de la poblacion vive en condiciones de pobreza y
el 7.5% en pobreza extrema. Esto significa que mas de 3.5
millones de personas son pobres y casi 650,000 estan en la
miseria’. Esto ha conllevado a que la Reptiblica Dominicana
sea considerada uno de los paises que peor ha aprovechado
su riqueza para mejorar la calidad de vida de su poblaciéon®.

Al mismo tiempo, el modelo de crecimiento econdmico
no protege a la poblacion, no produce proteccion social ante
los riesgos de crisis econdémica. Mientras que en los largos
periodos de crecimiento econdmico la pobreza solo se redu-
jo alrededor del 1% de la poblacién, y se mantuvo alrededor
del 27%, bastaron dos afios de crisis para que en 2003-2004
aumentara al 42% y la pobreza extrema se duplicara’. Esta
alta vulnerabilidad de la poblacién muestra la debilidad de
las redes institucionales de proteccion social.

En el campo de la salud, estas caracteristicas de la eco-
nomia se expresan en un bajo gasto publico en salud y su
contrapartida, un elevado “gasto familiar de bolsillo”.

El gasto publico en salud es uno de los mas bajos entre
los paises del continente americano, en los tltimos afos al-
rededor de 1.5 a 1.7% del Producto Interno Bruto. En con-
secuencia, el gasto familiar de bolsillo constituye alrededor
del 50% del financiamiento total del sistema de salud®. Mas
aun, mientras mas pobre es la familia, mayor es la propor-

2 Ibid.

3 ONAPLAN, Focalizacién de la pobreza en la Repuiblica Dominicana, Santo Do-
mingo: ONAPLAN, 2005.

4  PNUD, Ob. cit.

ONAPLAN, Ob. cit.

6  OMS, Estadisticas mundiales de Salud 2007, Ginebra, 2007.

a1
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Grafico 1
Gasto publico en salud como proporcién del PIB.
Reptiblica Dominicana 1995-2006.
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Fuente: Unidad de Analisis de la SEEPYD 2005. Actualizado por CERSS 2007.

cidn de su ingreso familiar que debe invertir en salud, debi-
do a sus mayores necesidades y demanda de servicios, y ala
cobertura diferencial de aseguramiento’. Cerca del 60% del
gasto de bolsillo corresponde a medicamentos y estudios
complementarios.

El gasto de bolsillo es el pago que es exigido al momen-
to de demandar un servicio y constituye por lo tanto una
importante barrera para el acceso oportuno a los servicios
en la calidad y cantidad requeridos. La pobreza y el acceso
diferencial a servicios de calidad se traducen por una parte
en grandes brechas en la situacidon de salud con respecto a
otros paises con similar o menor nivel del PIB, y por la otra,
en enormes brechas de inequidad social entre diferentes
grupos sociales.

No obstante que en los tltimos afos, con posterioridad
a la crisis de 2003 y 2004 ha habido una mejoria en la pre-
valencia de pobreza y en la mortalidad en la infancia, entre

7  CESDEM, SESPAS, CERSS, Encuesta Demogrifica y de Salud ENDESA 2002,
Santo Domingo, 2003.
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los paises latinoamericanos cuyo PIB es menor que el de la
Republica Dominicana, 7 tienen una mortalidad en meno-
res de cinco afos que es inferior, 6 tienen una esperanza de
vida al nacer superior y 4 tienen un mejor indice de desa-
rrollo humano.

Cuadro 1
Indicadores de salud y calidad de vida y PIB.
Paises latinoamericanos alrededor de 2005.

7 P.B.L. per capita | Mortalidad . IDH
Pais (US$ PPP) <5a. Esp. Vida lugar
Argentina 14,280 18 74.8 38
Chile 12,027 10 78.3 40
México 10,751 22 75.6 52
Costa Rica 10,180 11 78.5 48
Uruguay 9,962 17 759 46
Brasil 8,402 33 71.7 70
R.Dominicana 8,217 31 71.5 79
Panama 7,605 24 75.1 62
Colombia 7,304 21 72.3 75
Venezuela 6,632 21 73.2 74
Pert 6,039 27 70.7 87
Cuba 6,000 6 77.7 51
El Salvador 5,255 35 71.3 103
Paraguay 4,642 23 71.3 95
Guatemala 4,568 43 69.7 118
Ecuador 4,341 26 74.7 89
Nicaragua 3,674 37 719 110
Honduras 3,430 40 69.4 115
Bolivia 2,819 65 64.7 117
Haiti 1,663 120 59.5 146

Fuente: PNUD, Informe Mundial de Desarrollo Humano, New York: PNUD, 2007.

Por otra parte, el hijo o hija de una familia perteneciente
al grupo de mas altos ingresos del pais tiene un 98.5% pro-
babilidad de sobrevivir hasta los 5 afos. Similar a la proba-
bilidad promedio de la poblacion de Uruguay, Barbados o
Bahamas, mientras que el hijo o hija de una familia pobre

19
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tiene apenas un 94.8% de probabilidad de sobrevivir hasta
esa edad, es decir, cercana a la correspondiente a Bolivia
y Guyana e inferior a la de Guatemala, Honduras y El
Salvador. La mortalidad en menores de cinco afos (por mil
nacidos vivos) en las familias del 20% de menores ingresos
en el pais es 3 veces mas alta que la del 20% de mayores
ingresos.

Cuadro 2
Brechas de ingreso y sobrevivencia Infantil.
Reptiblica Dominicana 2003.

Estrato poblacion Ingreso per capita % de sobrevivencia
(20%) segun ingreso anual US$ (PPA) alos 5 afios
1 17,200 98.5
2 6,460 97.9
2 4,190 96.6
4 2,770 95.8
5 1,640 94.8

Fuente: PNUD/GAPMINDER, www.gapminder.org (29 septiembre 2006).

Nuestro pais ha hecho un importante esfuerzo de cons-
truccion de establecimientos de salud en los ultimos dece-
nios. Como consecuencia, la cobertura se ha elevado consi-
derablemente. De acuerdo a las tltimas informaciones dis-
ponibles, el 98% de los embarazos reciben atencion prenatal
profesional y el 97.15% de los nacimientos ocurren en esta-
blecimientos de salud y son atendidos por médicos. Estas
cifras de acceso al sistema de salud son muy superiores a
la mayoria de los paises latinoamericanos®. Sin embargo, la
mortalidad materna es una de las mas altas del continente e
igualmente la mortalidad infantil es superior a muchos pai-
ses con menor nivel de cobertura institucional. Las muertes
neonatales representan el 71% de las muertes en menores

8  CESDEM, Encuesta Demograficay de Salud Reptiblica Dominicana ENDESA
2007, Resultados preliminares, Santo Domingo, 2007.
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de un afio y el 58% de las de menores de 5 afios’. Lo que
muestran estas cifras contradictorias sobre la cobertura del
sistema de salud y su limitada capacidad de producir los
resultados esperados en la salud de las familias, son las li-
mitaciones en la calidad de la atencién a la cual tiene acceso
la mayoria de la poblacion.

Tanto las muertes maternas, como infantiles, al igual
que la mayoria de los indicadores de mortalidad y morbi-
lidad del pais han descendido progresivamente en los ulti-
mos decenios, como expresion de la mejoria histdrica de la
calidad de vida y por el amplio acceso de la poblacion a las
inmunizaciones, a la rehidratacion oral y otras tecnologias
de bajo costo y amplia cobertura nacional. Las mas recien-
tes estimaciones confirman esta tendencia al descenso'?, sin
embargo, los resultados han sido menores que los logrados
por otros paises e inferiores a los que corresponderian a la
disponibilidad de recursos en la sociedad dominicana.

Estos limitados resultados expresan por un lado la po-
breza y deficiente calidad de vida de la poblacion (el 14.7%
de los menores de 5 afos presentan al menos un episodio
diarreico y 20.9 % reportd cuadros febriles, en los ultimos
15 dias de la encuesta ENDESA 2007'"), pero también la de-
ficiente calidad de los servicios a los cuales accede la ma-
yoria de la poblacion. Esta calidad esta seriamente afectada
por el bajo financiamiento publicoy por la condicionalidad
de las atenciones, medicamentos y estudios complementa-
rios ala capacidad de pago de las familias.

Es destacable la situacion del VIH/SIDA. Las ultimas
cifras disponibles han estimado dicha prevalencia alrede-

9  SESPAS, INTEC, IDESARROLOQO, Plan Decenal de Salud 2006-2015, Versién
borrador para consulta a la sociedad, Santo Domingo, noviembre 2006.

10 Los datos preliminares de la ENDESA 2007 corroboran esta tendencia al des-
censo en la mortalidad en menores de un afo (31 por mil para 2002-2006),
aunque reflejan una disminucién del ritmo de descenso para el tltimo quin-
quenio, probablemente relacionada con la crisis econdémica y social de 2003 y
2004. Hay indicios de que en los tltimos dos afios podria haber ocurrido un
descenso mayor y las mas recientes estimaciones internacionales sefialan una
mortalidad infantil alrededor de 26 por mil nacidos vivos para el 2006.

11 CESDEM, ENDESA 2007.
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dor del 1% de la poblacién en edad reproductiva, con una
tendencia estable proyectada al 2012'2. Esto significa que te-
nemos un estimado de 61,717 personas VIH+, de las cuales
probablemente unas 20,000 califiquen para recibir medica-
mentos antiretrovirales. La demanda de servicios crecera
en los proximos afios por la prolongacion de la vida de las
personas afectadas y continuaremos con una elevada cifra
de muertes y de huérfanos por esta causa, al menos por los
proximos 10 anos. Cada vez mas el VIH/SIDA se comporta
epidemioldgicamente en el pais mas como una enfermedad
cronica, de caracter endémico y se va alejando progresiva-
mente de los patrones correspondientes a una epidemia li-
gada a grupos considerados de alto riesgo. Un importante
desafio es la prevencion de la transmision de madre a hijos,
para lo cual se dispone actualmente de intervenciones con
alta efectividad, siempre que sean accesibles a todas las em-
barazadas.

Una de las razones por las que es necesario reformar el
sistema de salud, es la necesidad de avanzar en el pago de
esta deuda social que constituye un constante llamado a la
conciencia ética de la sociedad y sus dirigentes, y al mismo
tiempo conforma un fuerte “handicap” para avanzar hacia
un desarrollo humano y sostenible. El Sistema Nacional de
Salud ha de ser parte de un sistema mayor de proteccion
social de la salud"® y calidad de vida, un nivelador social de
la poblacion, para que la situaciéon de salud deje de ser un
fuerte diferenciador y expresién de inequidad. El Sistema
Nacional de Salud debe ser un pilar de la construccion de
cohesion social.

Elevar el financiamiento publico de la salud y reducir el
gasto familiar en salud son condiciones indispensables para
avanzar firmemente en la superacion de esta deuda social
acumulada en salud, caracterizada por una alta mortalidad

12 COPRESIDA (Tony Moya y Xema Callejas), Estimaciones de la prevalencia
de VIH, Comunicacion personal de datos preliminares de vigilancia epide-
mioldgica, diciembre de 2007.

13 CEPAL, La proteccion social de la salud, Santiago de Chile: CEPAL, 2006.
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en la infancia y materna, y por una alta incidencia de tu-
berculosis, HIV/SIDA y algunas otras patologias infecciosas
transmisibles, ademads de la desnutricion crdnica infantil.

La experiencia internacional demuestra que las pobla-
ciones que han desarrollado mayores capacidades para
superar exitosamente los desafios de los desajustes de la
economia y para asumir el camino del progreso social son
aquellas cuyos gobiernos y sociedades han realizado las
mayores y mejores inversiones sociales por periodos sufi-
cientemente amplios para lograr un fuerte capital humano
y capital social acumulados'.

2.2 Por los desafios emergentes de salud

La situacion de salud del pais muestra que al mismo
tiempo que los problemas que constituyen la deuda social
acumulada, han emergido nuevos problemas que constitu-
yen importantes causas de mortalidad y morbilidad y ante
los cuales el sistema de salud tendra que incorporar sustan-
ciales cambios culturales, en sus estrategias predominantes
de trabajo, mas all4 de la atencion de la demanda, para de-
sarrollar capacidades que le permitan afrontar con éxito su
prevencién y control.

Entre estos problemas destacan por ejemplo, las enfer-
medades del llamado “sindrome metabolico” (cardiovas-
culares, diabetes, osteoporosis, algunas localizaciones de
cancer, etc.) que conforman un complejo vinculado en su
génesis a la necesidad de controlar las adicciones al tabaco y
alcohol, incrementar la actividad fisica y mejorar la calidad
de la alimentacion. Destacan también la violencia familiar
y social y los trastornos de salud mental cuya frecuencia y
consecuencias afectan considerablemente la salud familiar
y comunitaria. Asi mismo, los accidentes constituyen una

14 Véanse los siguientes documentos: Amartya Sen, Social Exclusion, Concept,
Application and Scrutiny, Social Development Papers No. 1, Asian Develop-
ment Bank, junio de 2000 y Bernardo Kliksberg, “Hacia una nueva generacion
de politicas sociales en Latinoamérica: Un analisis comparativo”, Rev. CLAD
Reforma y Democracia, No. 35, junio de 2006.
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importante causa de mortalidad y de morbilidad, ademas
de una pesada carga econdmica para los servicios y las fa-
milias. Algo similar se podria decir sobre el cancer, sobre
todo el ginecoldgico y prostatico, asi como el de vias diges-
tivas y otros de relativamente facil prevencion.

Cuadro 3.
Mortalidad registrada segtin grandes grupos de causas.
Lista 6/68 OPS/OMS. Repuiblica Dominicana 1999 y 2005

Muertes . Tasa por
Carren registradas Porcentaje 100,000 h
1999 (2005 (b)| 1999 (2005 (b)| 1999 | 2005 (b)
Cardio- 8354 | 10268 34.85| 39.95| 1000| 1141
vasculares

Enfermedades
Transmisibles 2,578 3,128 | 10.75 12.17 30.9 34.8

Tumores 3391| 4543| 14.14| 17.68| 406 50.5
malignos
Orig. Periodo 1236| 1,989 | 516| 774 148| 221
Perinatal

Causas externas
(violentas) 3,668 3,737 | 15.30 14.54 439 41.5

Total

diagnosticadas 23,973 | 25,700 | 100.00 100.0 - -

Mal definidas 3,120 1,929 11.5 6.88 - -

TOTAL
REGISTRADAS

Fuente: a) Direcciéon General de Epidemiologia. SESPAS, Anlisis de Situacién de
Salud, Santo Domingo 2003 y, b) Calculos por el autor con base en informacién
preliminar de DIGEPI/SESPAS 2007.

27,093 | 27,599 | 100.0| 100.0 3.2 3.1

De acuerdo a encuestas realizadas por la Sociedad de
Cardiologia®, entre el 24.5% y el 30% de la poblacién adul-
ta es hipertensa y esto es consecuencia de que el 29.2% de
esta poblacion tiene sobrepeso (16.4% es obesa) y mas del
20% son adictos al tabaco. Estos tres factores asociados,

15 Sociedad Dominicana de Cardiologia, Encuesta de Factores de Riesgo de En-
fermedades cardiovasculares (EFRICARD), 1996-1998.
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constituyen los mdas importantes factores de riesgo para las
enfermedades cardiovasculares que constituyen el primer
grupo de causas de mortalidad general en el pais. En estas
circunstancias podemos comprender porqué las enferme-
dades cardiovasculares representan mas del 10% de las con-
sultas ambulatorias y del 6% de la emergencias en el pais.
Constituyen ademas el 80% de los internamientos hospita-
larios no obstétricos a nivel nacional.

El peso de la diabetes en la mortalidad general ha ido
ascendiendo en los ultimos quinquenios en forma progresi-
va. Estimamos que para el afio 2006 se registraron alrede-
dor de 1200 muertes atribuibles a esta enfermedad, lo que
significa una tasa alrededor de 12 muertes por cada 100,000
habitantes. La prevalencia de esta enfermedad en la pobla-
cidn adulta del pais se ha estimado alrededor del 9 al 11 %
de la poblacion adulta.

El Consejo Nacional de Drogas ha encontrado en algu-
nos estudios que hasta el 20% de los adolescentes y jovenes
podrian estar consumiendo tranquilizantes, el 41% tabaco,
el 71.2% alcohol, el 12.1% estimulantes. Aunque el consumo
de drogas ilegales podria ser menor, existe la percepcion de
que la demanda de servicios ha ido en aumento progresivo
y que en algunos sectores juveniles representa un impor-
tante problema de salud. El consumo de alcohol, tabaco y
otras drogas adictivas se relaciona a su vez con la violencia
doméstica y la violencia social, asi como con los accidentes
de transito cuyo impacto sobre la situacion de salud y la
demanda de servicios ha ido en aumento.

Las neoplasias (cdncer) constituyen alrededor del 18%
del total de muertes del pais. Algunos de ellos (cancer de
cuello uterino, cdncer de pulmon, cancer gastrico, cancer
de coldn, cancer de prostata, entre otros) son prevenibles
o son exitosamente tratados en sus estadios iniciales. Sin
embargo, nuestro sistema de salud ha desarrollado pocas
capacidades en este sentido. Por ejemplo, apenas el 10% de
las mujeres en edad reproductiva se practican una prueba
de pesquisa de cancer cérvico uterino al afo, y la mayoria
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de dichas pruebas se concentran en mujeres en las edades
y grupos sociales de menor riesgo. Por otra parte, el segui-
miento de la mayoria de los casos detectados es muy preca-
rio. En consecuencia, la mayoria de las lesiones cancerosas
detectadas se encuentran en estadios avanzados, en los que
demandan altos costos de atencién y con limitadas posibili-
dades de éxito.

La gran mayoria de estos problemas en realidad no son
nuevos. Sin embargo, se han ido haciendo mas visibles y
progresivamente mas relevantes. Todos ellos tienen una
distribucioén social que afecta con mas fuerza a la poblacion
con menores recursos. Muchos de ellos requieren el uso de
tecnologias de diagnostico y medicamentos cuyo costo no
es accesible a la mayoria de la poblacion. Ademas, por su
caracter cronico, representan una pesada carga que gravi-
tara por todos los afios de vida adulta, afectando su calidad
de vida y su productividad.

El sistema nacional de salud debe asegurar el acceso de
toda la poblacion a los recursos de promocion de una vida
mas saludable y de prevencion de los principales factores
de riesgo que determinan su incidencia y su severidad, al
mismo tiempo que los recursos necesarios para un diagnos-
tico temprano y adecuado tratamiento y control a lo largo
de la vida. De otra forma, los costos de atencién y el im-
pacto negativo sobre la vida familiar seran cada vez mas
crecientes

2.3 Por los cambios demograficos

La poblacién dominicana se encuentra en un estadio in-
termedio de transicion demografica. El grupo de edad que
mas crece actualmente es el de 15 a 64 anos, es decir la po-
blacién econdmicamente activa (PEA).

Entre 2003 y 2015 se incorporaran a la PEA unas 102 mil
nuevas personas cada afno y este grupo pasara a ser el 65%
del total de nuestra poblacién. La proporcién de poblacion
mayor de 64 afos, aunque tiende a crecer, aun para el 2015
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Cuadro 4
Evolucién de la poblacion por edad.
Reptiblica Dominicana 1950-2015

1950 1970 2003 2015
Edad
N° % N° % N° % N° %
<15 1.047.613 | 4451 2.093.134 | 473| 2733.637| 311 2919.687 | 28.0
15-64 1,229594 | 5232,197,639| 49.7| 5,645288| 64.1 6,872,082 | 659
6oy+ 75,761 32| 131,982 3.0 425,394 48 644,465 6.1
Total 2,352,968 | 100.0 | 4,422,755 | 100.0 | 8,804,318 | 100.0 | 10,436,236 | 100.0

Fuente: DIGEPI SESPAS, ASIS 2003. Santo Domingo 2004 y CEPAL, Anuario Esta-
distico de América Latina 2005, Santiago de Chile 2006.

representard solamente el 6.1% del total. Esta estructura de
edad representa una ventana de oportunidad para el desa-
rrollo, porque el indice de dependencia (alrededor de 53.4)
es relativamente bajo. Esta ventana de oportunidad se ira
cerrando progresivamente a medida que en los préximos
25 afos la poblacidn envejezca progresivamente y nuestro
indice de dependencia se acerque al de los paises del sur
del continente.

Cuadro 5
Indicadores demograficos seleccionados.
Republica Dominicana

- . 5 o
A5G, | pobicon | Bk | Mort, SR G

anos + afos
1950 2,352.968 46.0 149.0 65.2 222 12.6
1980 5,696,855 63.2 84.3 42.0 31.6 26.4
2005 9,100,184 71.4 34.4 19.2 35.0 45.8
2015 10,436,235 73.6 25.3 12.1 33.4 54.5
2025 11,528,898 75.4 16.3 9.6 31.5 59.1

Fuente: CEPAL, Boletin Demogrifico N° 69, Santiago de Chile 2002 y Anuario Esta-
distico de América Latina 2005.
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El perfil de salud de los adolescentes y adultos jovenes
representa necesidades importantes en cuanto a la salud
sexual y reproductiva (prevencion de embarazos en adoles-
centes, prevencion de enfermedades de transmision sexual,
atencion prenatal y perinatal de calidad), prevencion y con-
trol de adicciones al tabaco, alcohol y drogas psicoactivas,
accidentes, violencias, y la salud laboral.

Asegurar la mejor salud de este grupo de edad favo-
recerd aprovechar la ventana de oportunidad demografica
para el desarrollo, pero esto requiere cambios importantes
en el sistema de salud para desarrollar sus capacidades.

2.4 Porque necesitamos un sistema de servicios de salud
mas efectivo y mas satisfactorio

Como hemos sefialado antes, el financiamiento publico
del sistema de salud es muy deficitario y esto profundiza
las inequidades sociales en la situacion de salud, y reprodu-
ce la pobreza en la poblacién. Toda vez que el gasto familiar
en salud impacta negativamente en el presupuesto de las
familias pobres y porque condiciona el acceso a la atencion
con la oportunidad y calidad requerida, a la capacidad de
pago de las familias. Sin embargo, no bastaria elevar el gas-
to publico en salud para asegurar mayor efectividad sobre
los principales problemas de salud de la poblacion.

El sistema nacional de salud adolece de importantes li-
mitaciones en su estructura, en su modelo de atenciéon y en
su modelo de gestion, que gravitan fuertemente sobre su
calidad y efectividad.

a. Entre las deficiencias estructurales se destacan la débil
rectoria, la inadecuada separacién de funciones y los
problemas relacionados con los recursos humanos.

La experiencia internacional muestra que solamente
aquellos sistemas que tienen una fuerte rectoria publica
tienen mejores oportunidades para superar satisfacto-
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riamente los conflictos entre intereses particulares que
afectan su desarrollo, y logran asegurar una direcciona-
lidad marcada por las prioridades estratégicas vincula-
das al interés publico.

El sistema de salud dominicano adolece de una débil
rectoria. Esta es la funcidon menos desarrollada tra-
dicionalmente en la Secretaria de Estado de Salud y
Asistencia Social, érgano del Estado para la rectoria en
el sistema nacional de salud®®.

La separacion de funciones (rectoria, atencion a las per-
sonas, salud colectiva, financiamiento y aseguramiento)
es una de las estrategias para elevar la efectividad del
sistema de salud. Sin embargo, la experiencia de los ul-
timos afos muestra que se puede cometer errores que
afecten considerablemente la efectividad del mismo.
El principal desatino pareceria ser la errénea compren-
sion de la separacion de funciones como separacion de
estructuras organizativas. Esto se traduce en tensiones
y pugnas por razones de poder y recursos en las que
frecuentemente resultan sacrificadas las funciones de
la salud colectiva y los érganos desconcentrados de la
SESPAS. La consecuencia es la reproduccion de mode-
los de gestion y de atencion incorrectos y en lentitud de
los procesos de descentralizacion y desconcentracion.

En lo que respecta a los recursos humanos se destacan
dos importantes limitaciones. La estructura del equipo
de salud y la carencia de una carrera sanitaria y admi-
nistrativa que cree condiciones favorables para aplicar
nuevas formas de contratacion y de gestion de perso-
nal que resulten mas estimulantes y satisfactorias para
el personal y en mayores posibilidades de estimular y
controlar la productividad y la calidad.

16

Reptiblica Dominicana, SESPAS, Ley del Sistema Nacional de Salud (42-01),
Articulo 8. Santo Domingo, marzo de 2001.
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Un hecho relevante en la composicion del equipo de sa-
lud es su fuerte concentracion en los médicos. El sistema
de salud tiene mas médicos que enfermeras y deberia
tener al menos 4 a 5 profesionales de enfermeria por
cada uno de ellos. Igualmente, la proporciéon de otros
profesionales como odontologia, psicologia, trabajado-
res sociales, se traduce en un equipo con muy limitadas
capacidades de ofrecer atenciones integrales y de incor-
porar la promocion de la salud y la prevencion como
estrategias predominantes, mientras que predominan
los enfoques clinicos, curativos y bioldgicos de los pro-
blemas de salud. Mas atn, la edad promedio del perso-
nal profesional de enfermeria plantea el desafio de que
en los proximos 5 afos podria estar en condiciones de
solicitar el retiro por jubilacién una muy elevada pro-
porcion de los mismos.

Ademas, el sistema de salud no cuenta con suficientes
profesionales de medicina, enfermeria, y otras profesio-
nes debidamente capacitado y motivado para el primer
nivel de atencién. Esto, sumado a la carencia de recur-
sos diagndsticos y terapéuticos, hace que la calidad de la
atencidn en este nivel sea limitada.

El modelo de atencion

En el modelo de salud dominicano predomina un mo-
delo de atencion anclado en lo biologico e individual. En
consecuencia, tiene poca capacidad para comprender el
mandato legal (ley 42-01) sobre la “produccion social”
de la salud. La consecuencia es una concentracion de los
recursos y de la oferta de atenciones en lo curativo y en
los centros de mayor complejidad y elevado costo, en
desmedro del primer nivel de atencion. Este ultimo es
percibido como una puerta de entrada al sistema, con
baja capacidad resolutiva y bajo costo, cuya principal
mision pareceria ser la de captar y referir pacientes a los
centros hospitalarios.
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La experiencia muestra que el desarrollo de un primer
nivel de atencién de salud, con alta capacidad para el
diagndstico, manejo y tratamiento de los principales pro-
blemas de salud, tendria un alto impacto positivo sobre
la salud de las poblaciones y sobre su nivel de satisfac-
cion, y ademas, en la medida que puede llegar a resolver
hasta un 75% al 80% de la demanda de servicios, tendria
un alto impacto sobre la eficiencia general del sistema
de salud. Por otra parte, la experiencia muestra que para
lograr estos resultados es esencial que en el primer nivel
de atencion se aplique un modelo de atencidén integral,
familiar y comunitario, que priorice la promocién y la
prevencion de salud, con amplia participacion social co-
gestionaria y un papel relevante de las municipalidades.
Redefinir el modelo de atencion implica fortalecer el en-
foque de género en el sistema de salud, en su oferta de
servicios y en su practica cotidiana.

Todo lo anterior requiere cambios estructurales de fon-
do en el sistema de salud del pais y seguramente in-
versiones significativas para el desarrollo de redes de
apoyo diagnostico y terapéutico en el primer nivel, asi
como en la formacion intensiva de personal y dotacion
de centros de primer nivel. Sin embargo, estas inversio-
nes serian ampliamente retribuidas en los resultados, en
la satisfaccion de las poblaciones y en la eficiencia gene-
ral del sistema.

El modelo de gestion

El sistema de salud se caracteriza por un modelo de
gestion fuertemente centralizado y con pocos estimulos
para asegurar la mayor eficiencia y efectividad. Para
superar estas limitaciones es necesario profundizar en
los procesos de descentralizacion y desconcentracion
(Ley 42-01). Es probable que estos procesos impliquen
mayor autonomia en el primer nivel de atencion, en for-
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ma desconcentrada y bajo la rectoria de la SESPAS, para
fortalecer la participacion social cogestionaria y el papel
de las municipalidades, y es posible que a nivel hospita-
lario se requiera desarrollar autonomia administrativa
y al mismo tiempo procesos de construccion de con-
sorcios que permitan, ademads, avanzar en la eficiencia
institucional, aprovechar las economias de escala y las
posibilidades de intercambio y aprovechamiento de las
mejores experiencias (“benchmarking”), controles de
calidad externos, entre otras técnicas contemporaneas
de gerencia efectiva.

Al mismo tiempo, seria necesario fortalecer la funcién
de planificacion a todos los niveles del sistema, inclu-
yendo sus componentes de monitoreo y evaluacion,
fortalecer también la rendicion de cuentas a la sociedad
organizada, esta tltima como un esfuerzo complemen-
tario de transparencia y legitimidad.

Asi mismo, desarrollar un modelo de gestion mas efi-
ciente incluye la necesidad de fortalecer la participa-
cidn social organizada en la cogestion, planificacion,
monitoreo y evaluacién. En este sentido, la Ley 42-01
y sus reglamentos constituyen una buena base juri-
dica, que se fortalecerd con los contenidos del Plan
Decenal de Salud, actualmente en proceso de consulta
social.

El modelo de financiamiento

La Ley 87-01 establece el compromiso nacional (Estado
y sociedad) de lograr que para el 2011 todos los domini-
canos y dominicanas hayan sido incorporados al Seguro
Familiar de Salud. Este es un objetivo estratégico del
pais al que todos debemos contribuir, por su alto im-
pacto potencial sobre las inequidades sociales en salud
y calidad de vida.
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Esto tiene implicaciones muy importantes en la forma
tradicional de financiamiento del sistema de salud y de
sus servicios. Por una parte, requiere desarrollar la capa-
cidad de establecer los costos de los servicios brindados
a la poblacion beneficiaria, a fin de poder recuperar los
mismos a través del Sistema Dominicano de Seguridad
Social, lo que demanda una actualizacion de los sistemas
y de las tecnologias disponibles para la contabilizacion.
Por otra parte, en la medida que la cobertura del Seguro
Familiar de Salud alcance a la mayoria de la poblacion,
sobre todo en lo concerniente al Régimen Subsidiado, y
se fortalezcan el seguro de riesgos laborales y el Fondo
para la Atenciéon Médica de lesionados por accidentes
de transito, los servicios publicos deberan ir progresi-
vamente migrando desde las formas tradicionales de
presupuestar y de gestion financiera hacia formas mas
vinculadas al aseguramiento.

Es previsible que este proceso de “desmonte” del fi-
nanciamiento “histérico” nunca sera total, es decir que
siempre debera permanecer una cierta proporcion del
financiamiento de los servicios publicos asignado por
via de la SESPAS, debido a que el Segur Familiar de
Salud no cubre la totalidad de los servicios demanda-
dos y porque probablemente siempre habrd algunos
sectores de poblacién no incorporados a dicho seguro.
Sin embargo, una vez que se inicie sera cada vez mas un
factor que presionara cambios en los sistemas y procedi-
mientos de gestion financiera.

El Seguro Familiar de Salud ha previsto un financia-
miento por servicios prestados. Este pareceria ser ade-
cuado para retribuir a los centros hospitalarios presta-
dores de servicios de salud. Sin embargo parece inade-
cuado para el primer nivel de atencion. Algunas de las
experiencias latinoamericanas con sistemas parecidos,
muestran la necesidad de que el primer nivel de aten-
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cién sea financiado predominantemente con una base
de capitacion, a la cual se ahadan incentivos ligados a
resultados de impacto en la salud. El financiamiento
por capitacion favorece que los servicios de primer ni-
vel tengan una base poblacional y puedan desarrollar
estrategias de intervenciones familiares y comunitarias,
con énfasis en la promocion de salud y en la prevencion.
Los incentivos por produccion de resultados, a su vez,
estimularian la calidad y el rendimiento, de acuerdo a
metas establecidas por el 6rgano rector del sistema na-
cional de salud. Por el contrario algunas experiencias
negativas muestran que cuando el financiamiento de
los prestadores del primer nivel de atencion se realiza
predominantemente por pago de servicios prestados, se
introducen “estimulos perversos” que tienden a sesgar
la oferta de sus servicios hacia lo curativo individual y
hacia aquellos servicios que significan mayores ingre-
sos, en detrimento de las atenciones colectivas, de pro-
mocion y prevencion.

El financiamiento per cdpita, con base poblacional y con
estimulos al logro de resultados en la salud, favorece-
ria asi mismo la posibilidad de que haya diversidad de
prestadores en el primer nivel de atencién y la posibi-
lidad de implementar diversas modalidades y estra-
tegias, mediante servicios de la SESPAS, de ONG’s y
otros, sujetos a la rectoria de la SESPAS, en cuanto al
modelo de atencion, los resultados de salud publica y
las normas correspondientes, pero con diversidad de
modelos administrativos y de gestién.

Todo lo anterior requiere cambios de fondo en el actual
sistema de salud, tanto publico como privado, a fin de
aprovechar las oportunidades que ofrece el actual mar-
co juridico (Ley 42-01 y Ley 87-01 y sus reglamentacio-
nes), para construir un sistema mas efectivo y mas satis-
factorio para la poblacion.
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3.

(NECESITAMOS UNA REFORMA DE LA
REFORMA?

En los capitulos anteriores hemos identificado algunos

de los aspectos clave que el proceso de reforma debera su-
perar para alcanzar la construccion de un sistema nacional
de salud con alta efectividad frente a los principales proble-
mas y necesidades de salud de las poblaciones y para que el
mismo sea mas eficiente y sostenible.

a.

Los aportes mas positivos del marco conceptual y los
principios de la reforma sanitaria dominicana.

Si bien las reformas dominicanas de salud y seguridad
social se iniciaron tardiamente con respecto a otros pai-
ses del continente, y tal vez por esa misma razon, en la
misma se expresaron fuertes influencias de las tenden-
cias predominantes a nivel internacional en los quinque-
nios previos a la aprobacion de las leyes 42-01 y 87-01,
y en particular en las experiencias de Chile y Colombia,
algunas de las cuales fueron superadas en dichos pai-
ses por reformas posteriores. Entre ellas, la valoracion
negativa de la rectoria publica, una sobrevaloracion de
las posibilidades de las organizaciones empresariales,
un fuerte compromiso con el papel del capital financie-
ro y una perspectiva limitada de la salud esencialmente
anclada en lo clinico, lo bioldgico y lo individual. Debe
destacarse, sin embargo, que en las reformas dominica-
nas se introdujeron principios e ideas innovadoras con
respecto a las experiencias latinoamericanas previas.

Algunas de estas ideas constituyen aun oportunidades
para avanzar en beneficio de la equidad y la protec-
cion social de la salud y hacia mayor cohesion social.
Precisamente estos aspectos mas progresistas de la re-
forma han sido muy afectados por las modificaciones y
entendimientos que han sido forzados por la conflictivi-
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dad que ha emergido de intereses particulares, y seria
necesario rescatarlos y fortalecerlos.

Uno de estos principios basicos es la cobertura univer-
sal del Seguro Familiar de Salud. De acuerdo al marco
legal, para el afio 2011 todos los dominicanos y domi-
nicanas deben haber sido incorporados a este seguro,
sin exclusiones. Esto significa, para ponerlo en la pers-
pectiva de la arquitectura actual del sistema, que para
el ano 2011, al menos 3.5 millones de pobres, alrededor
de 3 millones de personas vinculadas al sector informal
pero con ingresos estables superiores al salario basico
promedio nacional, y poco mas de 3 millones de traba-
jadores del sector formal y sus empleadores, junto con
sus respectivos familiares, habran sido incorporados al
Seguro Familiar de Salud. Los retrasos en el desarrollo
del Régimen Subsidiado y el Régimen Contributivo-
Subsidiado, asi como los retrasos en la incorporaciéon
de los trabajadores formales y sus familiares al régimen
contributivo, amenazan con llevar al incumplimiento de
esta trascendente reivindicacion social.

Otro principio basico que ha sido vulnerado por de-
formaciones en el desarrollo del sistema en funcion de
satisfacer intereses particulares es que, de acuerdo al
marco legal, el Plan Basico de Salud es tinico para todos
y todas. Es decir con un mismo catdlogo de prestacio-
nes y un mismo costo, independientemente del régi-
men de financiamiento. En la practica se ha producido
un distanciamiento progresivo entre el costo estimado
para el Régimen Subsidiado y el Régimen Contributivo.
Mientras la Tesoreria de la Seguridad Social (TSS) paga
a las ARS, por cada afiliado y beneficiario del régimen
contributivo, un total de RD$ 7,440.00 anual', tan solo
paga RD$ 2,170.00 por cada afiliado al subsidiado.

17
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Este distanciamiento ocurre porque se asume que el
Estado hace aportes para el desarrollo de la Red de
Servicios Publicos, que no van por la via de la Tesoreria
de la Seguridad Social y que la suma de los dos tipos
de aportes seria igual o incluso superior. Sin embar-
go, estos aportes no han sido cuantificados debido a la
inexistencia de una contabilidad de costos realista en los
servicios publicos y existe el riesgo de que, en la medida
que se inicie el “desmonte” de los aportes financieros
via la SESPAS para pasarlo a la TSS, los montos totales
no correspondan al costo total del Plan Bésico de Salud
establecido.

Asi mismo, los retrasos y deformaciones en el desarro-
llo de la Red Unica de Servicios Publicos de Salud, no
han contribuido a superar la percepcion de que existen
diferencias importantes de calidad entre la atenciéon en
servicios publicos y privados, con lo cual persiste la
imagen de exclusion e inequidad que precisamente se
debe superar con el nuevo sistema.

Todo esfuerzo de revision para un mejor desarrollo de
los sistemas de salud y seguridad social debera consi-
derar y reforzar estos principios basicos que permitiran
mantener el rumbo de desarrollo de los mismos en fun-
cidn de la equidad y la proteccion social de la salud.

Un importante aporte de gran significacion social lo
constituye el hecho de que los mecanismos de financia-
miento son obligatorios, tanto para el Estado como para
la sociedad. Al definir las cotizaciones empresariales y
de los trabajadores, como obligatorias y como aportes
a un sistema nacional, se ha establecido el principio de
que dicho sistema es publico y no privado. Es una espe-
cie de impuesto obligatorio especializado que es gestio-
nado por entes publicos en funcién de un bien publico.
Por lo tanto, en el sistema dominicano, a diferencia de
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algunas experiencias en otros paises, el sistema de se-
guridad social es un sistema publico, aunque tiene mul-
tiples actores y se sustenta sobre una articulacion pu-
blico-privado. Esta es una base que debe fortalecerse y
desarrollarse, superando las presiones y tendencias que
tratan de reorientarlo hacia el predominio de lo privado.

Los avances y dificultades en la reforma sanitaria y de la
seguridad social

Desde que en mayo del 2001 entraron en vigencia las
leyes 42-01 y 87-01 se han llevado a cabo los esfuerzos
por transformar tanto el sistema de salud como el de
seguridad social. La meta prevista es lograr que para el
ano 2011 toda la poblacion dominicana (alrededor de
10.5 millones de personas) esté incorporada al Seguro
Familiar de Salud y para esa misma fecha se haya com-
pletado la transformacion del sistema de salud y se
haya conformado el Sistema Nacional de Salud segun
lo prescrito en la Ley 42-01. Sin embargo se han puesto
en evidencia numerosas dificultades que han retrasado
considerablemente estos esfuerzos y sus resultados.

El diseno del sistema de seguridad social adoptado en
el marco legal (Ley 87-01), si bien significa avances de
gran relevancia, con respecto a la situacion previa, es
bastante complejo, involucra a muchos actores, incluso
algunos nuevos, y traduce una alta confianza en las po-
sibilidades del mercado para armonizar los diferentes
intereses particulares involucrados. En consecuencia,
se caracteriza por una débil rectoria ptiblica. Ademas,
se concentra en el financiamiento de la atencion médica
predominantemente curativa, sustentada en la deman-
da espontdnea de servicios por parte de la poblacion.

A su vez, el disefio adoptado para el Sistema Nacional
de Salud (Ley 42-01), si bien incorpora bases concep-
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tuales muy avanzadas y contemporaneas, como la “re-
produccion social de la salud”, establece con claridad
la rectoria publica y asigna prioridad a la promocion y
prevencion de la salud, por parte de la SESPAS; también
incorpora una alta complejidad en el disefio.

En el Seguro Familiar de Salud del Sistema Dominicano
de Seguridad Social, se ha logrado dar inicio al Régimen
Subsidiado, y al finalizar el afio 2007, se ha incorpora-
do al mismo a 1,014,000 personas (aproximadamente
el 29% de los pobres del pais). El régimen contributi-
vo, recién iniciado el 1 de septiembre 2007, hasta fines
de octubre 2007 habia incorporado 1,553,000 personas
(aproximadamente el 44% de la poblacion vinculada al
sector formal de la economia). No se ha iniciado atin el
Régimen Contributivo-Subsidiado destinado a trabaja-
dores del sector informal y sus familiares (estimados en
por lo menos 3 millones de personas).

Las dificultades que han afectado el desarrollo del
Régimen Subsidiado han estado relacionadas con la
disponibilidad de recursos financieros aportados por el
Estado, pero también con la barrera representada por
la elevada proporcion de la poblacion dominicana que
carece de documentos basicos de identidad.

Las dificultades que han entorpecido el régimen con-
tributivo, en cambio, han estado relacionadas con con-
flictos entre los intereses vinculados a las aseguradoras
(ARS) y a los Prestadores de Servicios de Salud (PSS),
los que en muchas oportunidades han sido antepuestos
al interés puiblico nacional. Los érganos del Estado, por
su parte, no siempre han mostrado suficiente rigor y ca-
pacidad para aplicar el marco juridico existente y hacer
prevalecer el interés publico.

La transformacion del sistema de salud por su parte
también ha encontrado tropiezos y dificultades. La mas
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importante de ellas probablemente sea el financiamien-
to deficitario, debido al bajo gasto ptiblico en salud, pero
también han sido relevantes los conflictos de intereses
entre diferentes actores involucrados.

Los procesos de reforma sanitaria y de la seguridad so-
cial suelen ser complejos y en general suelen requerir
muchos ajustes y cambios en el disefio original, a la luz
de la experiencia, para mantener la direccionalidad que
permita lograr los resultados esperados. Las reformas
no son hechos estaticos. En este sentido, parece impor-
tante tratar de identificar algunas de las limitaciones del
disefio adoptado, con la finalidad de que el pais puede
ir avanzando hacia su eventual superacion, reafirmando
la meta de construir un Sistema de Protecciéon Social de
la Salud, de caracter universal y solidario, y un Sistema
Nacional de Salud mas efectivo y sostenible, ambos
como instrumentos de cohesién social. Veamos a con-
tinuacion algunas de las limitaciones del disefio adop-
tado que se han evidenciado en los afios de aplicacion
del mismo. ;Cuadles son estas limitaciones inherentes al
disefio que podrian ser mejoradas?

El mercado no asegura equidad

La experiencia muestra que los factores del mercado, si
bien en muchos casos pueden ser un estimulo suficiente
para impulsar mayor eficiencia en la gestion de salud, en
la medida que los ingresos y las ganancias (en el caso de
actores privados) se relacionan con el mejor uso de los
recursos disponibles, no siempre se orientan en funcioén
de la equidad y la solidaridad. Por el contrario, dejados
a su libre juego, tienden a deformar el funcionamiento
de los servicios en funcién de la maxima ganancia y be-
neficio financiero, dejando a un lado los sectores socia-
les y los problemas y prestaciones de servicios de salud
menos atractivos desde la perspectiva financiera, con lo



El Nuevo Modelo del Sistema de Salud: inicios, rutas y dificultades

cual pueden profundizar las inequidades. Los sistemas
de salud y seguridad social que han desarrollado una
fuerte rectoria publica suelen lograr mejores resultados
en términos de equidad en la situacion de salud.

En el actual marco juridico (Ley 87-01) no han resulta-
do fortalecidas. Al conferir al Consejo Nacional de la
Seguridad Social (CNSS) funciones que son tipicas de
rectoria, como la regulacidn del sistema y el control de
sus componentes y actores, introduce duplicaciones y
hasta incompatibilidades con las funciones que corres-
ponden a la SESPAS en el sistema de salud. Esta situa-
cidn se acenta porque en la composicion del CNSS, y
sobre todo al conceder derecho a veto a representantes
empresariales y sindicales, se deja abierta la posibilidad
de que el mismo pueda ser “capturado” por algunos de
estos intereses, imposibilitdndolo para cumplir dichas
funciones de velar por el interés publico. Un ejemplo de
este problema fue la imposibilidad de realizar reuniones
del CNSS desde octubre 2005 hasta diciembre 2006 por
el boicot ejecutado por la representacion empresarial
exigiendo el reconocimiento de sus propuestas. Esta
accion retrasé por mas de un afio el desarrollo del siste-
ma. Otro ejemplo seria la resistencia de algunos sectores
organizados para avanzar en la reforma del Instituto
Dominicano de Seguros Sociales y conformar la Red
Unica de Servicios Publicos de Salud, como lo establece
la ley.

Es dificil entender las razones que predominaron para
que se debilitara la funcion rectora de la SESPAS y del
Estado en general, ante un disefio tan complejo y de-
mandante, siendo el Estado el principal financiador del
sistema. Considerando que con el Régimen Subsidiado
y el Contributivo-Subsidiado, probablemente se cubri-
ria entre el 50% y el 60% de la poblacion, y que el Estado
debe asumir ademads los costos que le corresponden
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como empleador, no parece exagerado concluir que el
financiamiento publico, via el Estado, representara mas
del 70% del costo total del sistema de seguridad social.

La debilidad de la rectoria ptblica en el sistema de se-
guridad social ha sido determinante para que los con-
flictos entre intereses particulares hayan entorpecido
considerablemente su desarrollo.

En un pais caracterizado por profundas inequidades y
exclusién social, la construccion de un sistema de pro-
teccion social de la salud necesariamente implica redis-
tribuir mejor las riquezas generadas, a través de un in-
cremento en el gasto publico en salud, la reduccion del
gasto familiar y garantizar el acceso de todos y todas a
los servicios en forma oportuna y con calidad. Esto cier-
tamente requiere cambios de fondo en el sistema de sa-
lud, tanto a nivel ptublico como privado. Estos cambios
dificilmente ocurrirdn mientras predominen las fuerzas
del mercado y los intereses particulares sobre el interés
del pais y mientras en los actores relevantes predomine
una racionalidad sobre la atencién de la salud que mas
se acerca a la idea de un bien privado que de un bien pu-
blico. Sélo una fuerte rectoria publica puede logar hacer
prevalecer el interés nacional.

La complejidad institucional fortalece el riesgo de cap-
tura y reduce la eficiencia

Como hemos senalado, el disefio ha resultado en una ar-
quitectura bastante compleja, tanto del sistema de salud
como de la seguridad social. Esto incrementa las dificul-
tades de desarrollo. Pero lo mas destacable es que esta
complejidad hace al sistema mads vulnerable al “riesgo
de captura”, es decir que alguno o algunos de los acto-
res del sistema puedan controlar 6rganos con respon-
sabilidad de rectoria, regulaciéon y control y someterlos
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en funcion de sus intereses particulares, en perjuicio del
interés publico nacional.

Parece necesario reducir la complejidad burocratica y
superar la duplicacion y solapamiento de funciones.
Este esfuerzo de simplificacion institucional podria par-
tir de dos principales propdsitos: 1) fortalecer la rectoria
y, 2) aumentar la eficiencia sistémica.

Para fortalecer las funciones de rectoria se deberia avan-
zar progresivamente hacia la idea de que el sistema de
salud debe ser unificado y la SESPAS debe asumir el
conjunto de las funciones de rectoria. No hay ejemplos
en otros paises de un Consejo Nacional de la Seguridad
Social, auténomo del principal 6rgano rector publi-
co, con las funciones que le han sido asignadas en la
Repuiblica Dominicana. Cambiar las funciones del CNSS
hacia predominantemente asesoras y de coordinacion,
subordinando las decisiones a la autoridad del Estado,
parece una necesidad a la que habra que construirle via-
bilidad progresivamente. Resulta un contrasentido que
el CNSS tenga algunas funciones de rectoria, mientras
en su seno la SESPAS, el érgano rector del Estado para el
sistema de salud, tan solo es un miembro mas, subordi-
nado a las decisiones de un conjunto en el cual algunos
de los sectores que deben ser regulados y supervisados
son juez y parte. Algo similar puede ser afirmado de la
Superintendencia de Salud y Riesgos Laborales. No hay
experiencia internacional en la que funciones de super-
intendencia en salud sean asignadas a instituciones au-
tonomas del 6rgano estatal de rectoria.

Para fortalecer la eficiencia general en el Sistema de
Seguridad Social y en el Sistema Nacional de Salud,
parece necesario revisar el papel de los diferentes orga-
nismos que los integran desde la perspectiva del valor
agregado de su existencia y desarrollo. Reducir los or-
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ganismos que aportan poco valor agregado para el logro
de los objetivos del sistema sobre equidad y efectividad,
contribuiria a reducir los elevados costos de transaccion
y a superar parte de la conflictividad entre actores inte-
resados. La separacion de funciones no deberia enten-
derse como necesariamente vinculada a la multiplica-
cidn de organismos e instituciones publicas y privadas.

La atencion privada lucrativa no puede ser el modelo de
un sistema universal y solidario

Una de las consecuencias del disefio actual y mas atn
de la forma en que ha sido progresivamente implemen-
tado, es que pareceria incorporar como imagen objeti-
vo del sistema de salud a la atenciéon médica privada y
lucrativa. Conviene sefialar que no hay una sola expe-
riencia de pais que haya logrado desarrollar sistema na-
cionales de salud que sean efectivos, en términos de sus
resultados, y eficientes y sostenibles en términos finan-
cieros, que no se base en el desarrollo predominante del
sistema publico y subordine la atencion privada a una
fuerte rectoria publica. Por el contrario, hay numerosa
evidencias, en paises desarrollados o subdesarrollados
que muestran como aquellos sistemas de salud en los
que no hay un predominio del subsistema de servicios
publicos y de la rectoria ptblica suelen ser mucho mas
inequitativos, lograr peores resultados en la salud de
las poblaciones, y ser mucho mas costosos para la po-
blacion y el Estado.

Los estimulos perversos en el sistema

Parte de las dificultades y limitaciones que se han evi-
denciado enla experiencia de desarrollo de las reformas
sanitarias y de la seguridad social dominicanas provie-
nen de la existencia de “estimulos perversos”. Es decir,
estimulos que alientan a algunos de los actores del siste-
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ma a tomar decisiones y conductas que son contrarias al
interés de la poblacidn y del pais o que atentan contra el
desarrollo y funcionamiento general del sistema.

Probablemente el mas importante de estos “estimulos
perversos” deviene del hecho de que la Tesoreria de la
Seguridad Social paga a las Administradoras de Riesgos
de Salud (ARS) sobre una base per capita, es decir paga
el costo del Plan Basico de Salud por cada uno de sus
afiliados y beneficiarios incorporados, mientras que las
ARS pagan a los Prestadores de Servicios de Salud sobre
la base de los servicios prestados y tarifas preestableci-
das. Por lo tanto, mientras menos servicios demanden o
reciban los afiliados, mayor es el margen de beneficios
de las ARS.

Esto hace que el sistema sea muy vulnerable y lo hace
depender de la integridad ética de los propietarios y
funcionarios de las ARS. Mientras mayores sean las
dificultades para que sean atendidas las demandas de
servicios y mientras mayores sean las barreras para la
afiliacion de personas de mayor edad o con patologias
cronicas, las cuales potencialmente demandarian mas
atenciones, mayores seran las ganancias de las ARS. Por
lo tanto, las Administradoras de Riesgo de Salud, cuya
justificacion conceptual en el disefio seria la defensa
de los intereses de los afiliados ante los Prestadores de
Servicios de Salud, estan fuertemente estimuladas para
que hagan prevalecer su interés financiero en desme-
dro del propdsito de equidad y de cobertura universal,
oportuna y de calidad para toda la poblacion.

Este hecho, sobre todo en el Régimen Contributivo, esta
en la raiz de muchas de las dificultades que han emer-
gido en los tultimos meses en el desarrollo del Régimen
Contributivo del Seguro Familiar de Salud. Parece ne-
cesario revisar el disefio a fin de superar este tipo de
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estimulos perversos y hacer prevalecer el interés de la
poblacion beneficiaria sobre el interés financiero de las
ARS 'y de los Prestadores.

g. Los beneficiarios no tienen poder

Otra importante deficiencia del disefio adoptado, es que
los afiliados y beneficiarios no tienen poder para hacer
prevalecer su interés sobre los intereses particulares. La
correlacion de fuerzas es muy desigual a favor de los
actores con intereses financieros en el sistema. Una de
las lineas que habra que considerar en la revision del
disefio, para fortalecer el desarrollo del sistema en fun-
cién de sus objetivos y propdsitos, es la necesidad de
fortalecer el poder de los beneficiarios en los procesos y
espacios de decision.

4. ;COMO AVANZAR PARA SUPERAR LOS
DESAFIOS?

Como hemos senialado, las reformas sanitarias y de la
seguridad social dominicanas, sustentadas en el marco juri-
dico de las leyes 42-01 y 87-01 y sus respectivos reglamen-
tos, constituyen importantes pasos de avance hacia la con-
formacién de un sistema de proteccion social de la salud y
para la equidad y la cohesion social, pero se ha evidenciado
que adolecen de importantes dificultades y limitaciones que
han frenado su aplicacion practica y el desarrollo de un sis-
tema de salud efectivo, equitativo y que produzca suficiente
satisfaccion en la poblacién. Por lo tanto el pais enfrenta el
desafio de avanzar mas aceleradamente en estos procesos
de reforma superando las limitaciones identificadas. Las re-
formas no son hechos estaticos. Todos los paises avanzan
en ellas sobre la base de aprender de su propia experiencia
e introducir progresivamente las enmiendas y cambios que
permiten superar las dificultades y hacer mas probable lo-
grar los resultados deseados.
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A continuacion sefialamos algunas ideas que, en nues-

tra opinidn, contribuirdn a una mayor efectividad de los es-
fuerzos por construir un verdadero sistema de proteccion
social de la salud.

a.

Fortalecer la rectoria publica y reducir la complejidad
institucional

Consolidar la autoridad publica en una sola institucion
rectora del Estado en el campo de la salud; simplificar
la actual complejidad institucional que limita su efi-
ciencia y lo hace muy permeable a “riesgo de captura”;
transformar a la SESPAS en un ente capaz de asumir
con efectividad las funciones de rectoria del sistema de
salud, contribuirian a elevar la eficiencia general del
sistema y a asegurar la direccionalidad en el desarrollo
del mismo en funcién de los principios y propdsitos del
mismo.

Cobertura universal de aseguramiento para el 2011. Un
solo Plan Bésico de Salud

Asumir como un compromiso nacional, del Estado y
la sociedad dominicana, lograr que toda la poblacion
dominicana sea incorporada en el Seguro Familiar de
Salud para el ano 2011, y unificar un solo Plan Bésico
de Salud para toda la poblacién independientemente
del régimen de financiamiento del seguro, son facto-
res que contribuirdn grandemente a encontrar las me-
jores soluciones que lo hagan factible. Necesitamos
comprender y asumir que alcanzar la proteccién so-
cial de la salud de toda la poblacion constituird uno
de los mas importantes logros sociales del pais y ten-
dria repercusiones muy relevantes en la cohesion so-
cial, y en las posibilidades de desarrollo humano y
sostenible.
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C.

48

Apostar a la participaciéon ciudadana. Ciudadania
activa

Necesitamos construir una ciudadania activa y confiar
en las potencialidades de la participacion ciudadana en
la cogestion del sistema de salud en sus diferentes nive-
les, evitando el “riesgo de captura” y las deformaciones
corporativistas, asi como las tendencias a la “carteliza-
cion” por parte de aseguradores y proveedores, cuyo
surgimiento es casi inevitable en un pais con un merca-
do sanitario tan pequerio.

Fortalecer el poder de la ciudadania y en general de los
beneficiarios del sistema de salud en los procesos de de-
cisién que afectan el desarrollo del mismo, no evitara el
surgimiento de los riesgos y tendencias negativas entre
los diferentes actores involucrados, pero si contribuira
considerablemente a establecer un balance mas equili-
brado entre los intereses particulares de dichos actores
y los de la ciudadania beneficiaria.

Apostar al sistema publico. Principal responsabilidad
del Estado

Es necesario apostar a favor del desarrollo del Sistema
Unico de Servicios de Salud. Esta deberia ser la princi-
pal responsabilidad y prioridad del Estado en el campo
de la salud, por su impacto potencial sobre la calidad de
vida de las mayorias y por el significado en el fortaleci-
miento de la capacidad de negociacion del Estado ante
los actores particulares. La experiencia muestra ademas,
que el desarrollo de un sistema publico con alta calidad
y capacidad de resolucion, tiene una fuerte incidencia en
la regulacién de los costos operativos y de los servicios
a nivel privado lucrativo y constituye una confirmacion
del real derecho a libre escogencia entre diferentes pres-
tadores de servicios publicos y privados por parte de la
poblacién.
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En algunos paises, el fortalecimiento del sistema publi-
co ha conllevado que sean preferidos atin por muchos
de quienes tienen aseguramiento privado. Lo cual es un
estimulo muy importante para el mejoramiento de la
calidad entre los prestadores privados lucrativos y para
su desarrollo administrativo gerencial hacia modelos
de organizacién y funciones de produccion de servicios
mas eficientes y mas productivos.

Hasta ahora, la experiencia internacional muestra que
solo el desarrollo del sistema publico de salud, concebi-
do no como “un pobre sistema para pobres” sino como
el sistema de mayor calidad y capacidad resolutiva, es
la tinica forma de asegurar un fuerte impacto sobre la
equidad y de contribuir significativamente a elevar la
calidad de vida de la mayoria de la poblacion. Es decir,
de lograr que la situacion de salud mas que un factor de
exclusion y discriminacion, se convierta en un igualador
social que impulse la cohesidn social y contribuye al de-
sarrollo humano.

Apostar a la solidaridad mas que a la competencia

Los sistemas de salud mas efectivos y con mayor im-
pacto sobre las inequidades sociales, priorizan la soli-
daridad sobre la competencia. Los sistemas basados en
la competencia, sobre todo si las funciones de rectoria
publica son débiles, suelen tener un impacto negativo
sobre la equidad. La competencia por obtener los ma-
yores margenes de beneficio econémico suele conlle-
var a practicas excluyentes hacia los sectores sociales
o las personas que por razones de su estado de salud
o su condicion social tienen mas necesidades de aten-
cion. También suelen conllevar una priorizacion de las
atenciones que producen mayores beneficios financie-
ros por sobre aquellas que producen mayor beneficio
sobre la situacion de salud de las poblaciones, a prio-

49



Hacia un nuevo Sistema Nacional de Salud

50

rizar lo curativo sobre la promocion de vida saludable
y la prevencion de los problemas prioritarios de salud.
La consecuencia es una mayor ineficiencia, altos costos
operativos, altos costos de transaccidn, y poco impacto
sobre las inequidades sociales y la situacion de salud de
las poblaciones.

Por una profesionalizacidon de la gestion en el sistema
publico de salud

La carencia de una gestion profesionalizada en los servi-
cios de salud, limita la calidad de la administracion pu-
blica y la hace vulnerable a intereses diferentes a los fi-
nes y propositos del sistema. Es necesario avanzar hacia
una profesionalizacion de la gestion publica en salud. El
desarrollo de una carrera sanitaria y administrativa no
garantizard que no aparezcan deficiencias gerenciales,
pero si elevard considerablemente las capacidades téc-
nicas y las posibilidades de estimular la productividad
y la calidad del trabajo del personal.

Apostar por el primer nivel de atencion

Asumir como desafio prioritario el desarrollo del pri-
mer nivel de atencion en el sistema de salud es una de
las principales variables para logar construir un sistema
de salud mas efectivo. Necesitamos un primer nivel de
atencion que garantice el acceso universal de la pobla-
cion, que tenga base poblacional, alta capacidad de re-
soluciéon y un modelo de atencién integral, familiar y
comunitario. Para lograrlo es fundamental fortalecer la
participacion social en la cogestion, asi como el papel de
las municipalidades, y es necesario redefinir el primer
nivel de atencion no tanto desde la perspectiva del me-
nor costo y simplificacion técnica, sino al contrario, des-
de la perspectiva de la mayor capacidad de resolucion
posible ante la mayoria de los problemas y necesidades
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de salud de las poblaciones, y no como una simple puer-
ta de entrada a un sistema centrado en los hospitales,
sino como el eje principal del sistema de salud, cuya fi-
nalidad es asegurar que la resolucion de la mayoria de
los problemas y de la demanda de atenciones.

Apostar por la creatividad e innovacion. Aprovechar
nuestras experiencias

Finalmente, es necesario apostar a la innovacion y a la
creatividad. Hacer mds de lo mismo sélo producira mas
de los mismos resultados. El pais ha acumulado expe-
riencias diversas en el desarrollo de atenciones del pri-
mer nivel y también en la prestacion de atenciones de
segundo y tercer nivel y alta complejidad tecnoldgica.
No todas ellas son “estatales”, muchas son privadas no
lucrativas, no gubernamentales. Muchas han mostrado
ser altamente exitosas.

Necesitamos imaginar un sistema de salud con una
fuerte rectoria publica, basado en la garantia de ase-
guramiento de toda la poblacién, en condiciones de
igualdad, y que propicia una diversidad de prestadores
publicos, gubernamentales y no gubernamentales, los
cuales sobre la base de contratos y convenios, aseguran
lograr los resultados de impacto en la situacion de sa-
lud. Necesitamos imaginar soluciones para el desarrollo
de los centros hospitalarios publicos que aseguren la ca-
lidad, la eficiencia y la sostenibilidad. Necesitamos un
primer nivel de atencion con alta capacidad y cobertura
universal.

Para lograrlo necesitamos valorar las experiencias nacio-
nales y no limitarse a considerar mejor toda experiencia
internacional, pero superar las restricciones conceptua-
les y los ritualismos a las ideas tradicionales. Abrir es-
pacio para ideas innovadoras que permitan fortalecer el
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sistema de salud. No toda buena idea que dio resulta-
dos antes o en otro pais lo serd para nuestra realidad y
para los desafios en las circunstancias de la Republica
Dominicana el siglo XXI.

Abrirnos con frescura a nuevas ideas innovadoras fa-
vorecera alcanzar consensos amplios que contribuyan a
hacer viables las reformas necesarias. Avanzar hacia una
renovacién de los relaciones Estado/Sociedad, para una
mayor corresponsabilidad en la cogestion de lo publico.

La Republica Dominicana es una sociedad y un Estado
en transicion, desde tradiciones autoritarias y centralis-
tas hacia la consolidacion institucional y la profundiza-
cion de la participacion social y la democracia, asi como
la descentralizacion y desconcentracion de la funcion
publica. De una economia cuyo crecimiento se ha basa-
do en la concentraciéon de la riqueza y la exclusion de
las mayorias, hacia una economia basada en la equidad
y la calidad de vida de las poblaciones.

Avanzar en este proceso de transicion hacia una socie-
dad mejor, una economia mas sustentable y un Estado
mas democratico, requiere un gran esfuerzo de creativi-
dad pero también de compromiso con los objetivos fina-
les compartidos. Las transiciones se caracterizan porque
conviven lo viejo que no acaba de morir y lo nuevo que
no acaba de nacer, todo parece incierto y siempre hay
un gran margen de incertidumbre que induce a la des-
confianza y a la desmovilizacion social.

En estas circunstancias, las politicas sociales constituyen
una herramienta esencial del desarrollo y para construir
la cohesion social que permita movilizar las energias
de la poblacion en un rumbo de progreso social. Pocas
politicas ptblicas tienen un efecto redistribuidor mayor
que el desarrollo de un sistema de salud efectivo, de co-
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bertura universal, calidad y satisfaccion, y el desarrollo
de un sistema educativo que garantice el desarrollo de
las capacidades de todos y todas para enfrentar creati-
vamente los desafios de un mundo cada vez mas glo-
balizado y cambiante. Sin embargo, a diferencia de la
educacion que esencialmente representa una inversion
en el futuro, la salud tiene un efecto inmediato sobre la
calidad de vida y sobre la economia familiar, que per-
siste en las nuevas generaciones.

Atn la Republica Dominicana tiene una amplia ventana
de oportunidad, por sus caracteristicas demograficas,
porque hay un amplio campo para mejorar la situacién
de salud, porque el pais ha demostrado una fuerte dis-
posicidén a cambiar el sistema de salud y seguridad so-
cial, porque se ha acumulado importante experiencia y
capacidades y porque la poblacion cada vez mas se for-
talece de manera organizativa y en su vocacion de par-
ticipacidn social y cogestion y corresponsabilidad por lo
publico. Aprovechar esta ventana de oportunidad para
construir un sistema de salud que sea un orgullo nacio-
nal y que sea sustento del desarrollo humano y soste-
nible, es un desafio de las actuales generaciones y un
compromiso con las futuras que todos y todas debemos
asumir con entusiasmo y conviccién.
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II.

EL SEGURO FAMILIAR DE SALUD
EN REPUBLICA DOMINICANA:
UNA REFORMA IMPOSTERGABLE

Luis Morales






1. INTRODUCCION

Este documento tiene como principal finalidad ofre-
cer a los lectores informacion detallada de lo que ha sido
la novedosa iniciativa de reforma en salud de la Republica
Dominicana, donde después de mas de una década de dis-
cusiones se decidid en el afio 2001 comenzar a recorrer el
largo y complejo camino de introducir extensos y profun-
dos cambios al viejo sistema sanitario.

Podria afirmarse que el motivo principal que lleva al
pais a emprender este ambicioso proceso de reforma, recae
en el agotamiento de la capacidad del anterior sistema para
hacer frente a las crecientes demandas de la poblacion en
materia de proteccion social contra la enfermedad.

Una de las principales razones que explica el ocaso del
viejo modelo, predominante en la mayoria de los paises de
la region de América, radica en su esencia “asistencialista”
y “segmentada”, carente de una vision sistémica integrado-
ra que considere los servicios de salud como un derecho so-
cial y econdmico de toda la ciudadania, mas que como una
simple prestacion asistencial a los mas pobres.

El nuevo sistema que se empieza a construir en el pais
se basa en una sdlida rectoria sectorial por parte del Estado
y en una amplia participacion social en su gestién y control,
capaces de impulsar y hacer sostenible el desarrollo gradual
de un modelo de proteccion social contra la enfermedad.
Este opera como un seguro universal obligatorio de caracter
social, subsidiado y controlado por el Estado, donde la ciu-
dadania recibe los beneficios a través de redes de proveedo-
res descentralizados publicos y privados, que acceden a los
recursos en funcion del tipo, cantidad y calidad de servicios
ofrecidos.

Poner en marcha este nuevo sistema requiere un gran
esfuerzo que aborde simultaneamente la construccion de
capital humano e institucional, partiendo en muchos casos
de lo mas elemental hacia lo mas complejo, de lo local hacia
lo central, a un ritmo dado por la capacidad de asimilaciéon
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de funcionarios y comunidades, sin lo cual no sera posible
alcanzar y mas aun, sostener los cambios perseguidos.

Esto hace de la reforma dominicana un proceso singular
y complejo diferente de lo que tradicionalmente se ha esta-
do haciendo en la region sin lograr mayores avances, que
bien vale la pena ser analizado a profundidad.

A lo largo de este documento se presentan y analizan,
en primer término, las razones por las cuales el pais consi-
dera necesario introducir modificaciones substanciales a la
forma como se conciben, organizan y financian los servicios
de salud. Estas se basan en hechos incontrovertibles que
sustentan la percepcion de que el modelo existente, ademas
de ineficiente e inequitativo, habia agotado las posibilida-
des de responder a las crecientes demandas de proteccion
social contra la enfermedad y sus consecuencias.

En segundo lugar, se describen en detalle y se analizan
conceptual y metodoldgicamente las nuevas estrategias y
herramientas operativas que se decidid utilizar, especial-
mente para desarrollar un esquema comprador-proveedor
de servicios en un escenario que operaba casi a su libre albe-
drio, condicion esta ultima que hace mas dificil su puesta en
marcha por la natural resistencia de sus principales actores
y la conformidad o resignacion de muchos de sus usuarios.

Se espera que este nuevo esquema ayude a superar las
deficiencias del modelo predominante y se pueda alcanzar
una mejor cobertura, equidad, eficiencia y calidad con los
servicios de salud, en especial para la poblaciéon que nunca
ha contado con proteccién econdmica contra la enfermedad,
la cual supera el 70% de los habitantes de la nacion.

Es este un documento donde el lector puede confrontar
la teoria sobre los sistemas de salud con la cotidianeidad
econdmica, politica y cultural que se vive en un pais de
ingreso medio con grandes contrastes en su desarrollo. Y
este proceso, a pesar de lo incipiente, aporta desde ya un
sinnimero de valiosas ensefianzas que serian de gran uti-
lidad para otros paises que decidan emprender el mismo
camino.
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Quizas la primera y mas importante conclusion de este
proceso es ver como la discusion tedrica de tipo técnico, se
ve ampliamente superada en la practica por el juego de los
intereses sectoriales y por la dificultad de un gobierno para
hacer primar el interés de las mayorias desprotegidas de un
seguro de salud, aspectos que permiten concluir que cada
proceso es unico y que no existen modelos tedricos perfec-
tos ni dogmas inamovibles cuando se trata de resolver pro-
blemas especificos en contextos tan disimiles.

2. LA SITUACION DE LOS SISTEMAS DE SALUD EN
LA REGION: ;POR QUE REFORMAR?

Cuando se da un vistazo a lo que sucede en muchos pai-
ses de la region de América, en relacion con los resultados
de sus sistemas de salud, no queda la menor duda que las
cosas no estan bien. A pesar de varias décadas de reformas
y de enormes inversiones, la situacion de salud de la pobla-
cidn, aunque ha mejorado, no se corresponde con el esfuer-
zo realizado, y que al paso que se avanza, no se lograran
alcanzar las metas del milenio en muchos de los paises. En
el grafico 1, se presenta el resultado de los agregados mun-
diales en cuanto a dos de las metas del milenio en salud.

Grafico 1
Metas del Milenio en salud, resultados
y proyecciones para agregados mundiales, 2003
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Fuente: Pablo Gottret, Health, nutrition and population, Banco Mundial, 2003.
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Al analizar en detalle lo que sucede en la region, puede
verse que detrds de los promedios nacionales y regionales,
las diferencias entre paises y aun al interior de los mismos,
denotan un panorama ademas de pobre, altamente inequi-
tativo (grafico 2).

Las enormes disparidades entre ricos y pobres son un
problema que merece una mayor atencion. Las diferencias
seflalan que la pobreza sigue siendo uno de los principales
factores asociados al riesgo de enfermar y morir. Por eso
bien valdria la pena cuestionar la eficiencia redistributiva,
la eficacia y la calidad de los servicios ofrecidos por los tra-
dicionales sistemas de salud, asi como de sus estrategias
tradicionalmente utilizadas para llegar a los mas pobres y
vulnerables.

Grafico 2
Mortalidad en menos de 1 afio segtin nivel de ingreso en AL
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Fuente: DHS, Gwatkins, et al, The World Bank: 2004, *RHS; PHNI, 2005.

Es asi como al observar el grafico 3, podria pensarse que
el acceso a servicios de salud, como la atencién del parto
por personal entrenado, ha mejorado notoriamente, lo que
no obstante pareceria que no se corresponde con las tasas de
mortalidad materna registradas.
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Paraddjicamente se evidencia en algunos paises niveles
de acceso a servicios (atencion de parto por personal entre-
nado) solo vistos en paises desarrollados, pero resultados
en mortalidad materna solo comparables con los de los pai-
ses mas atrasados, lo que pone de manifiesto la baja calidad
de los servicios o el poco impacto que estos han tenido so-
bre este tipo de situaciones.

Mas atin, ademas de los problemas de calidad que afec-
tan a los sistemas de salud, estd el de su deficiente capaci-
dad para redistribuir de manera equitativa la carga de su
financiacién. El cuadro 1 sehala como en promedio en la re-
gion los hogares aportan de su propio bolsillo cerca del 32%
de los recursos destinados a financiar los servicios de salud,
con el agravante que estos pagos se hacen directamente a los
prestadores de servicios por las personas enfermas y, por lo
general, mas pobres, quienes acuden a este método ante la
dificultad para acceder a seguros de salud. En la Republica
Dominicana un hogar pobre tiene tres (3) veces menos pro-
babilidad de contar con un seguro de salud que uno de
mayores ingresos'; el grafico 4 muestra lo que igualmente
sucede en paises de la region. Dicho de otra manera son los
pobres y los enfermos quienes mayoritariamente financian
de su bolsillo los sistemas de salud de la region.

Los graficos 5 y 6 muestran lo que en materia de inequi-
dad en el acceso al aseguramiento y financiamiento de los
servicios de salud sucede en la Repuiblica Dominicana.

Pero si financiar los servicios de salud mediante el gas-
to de bolsillo de los hogares no es una forma adecuada de
hacerlo, existe otra consecuencia nefasta de este perverso
método cual es empobrecerse por tener que asumir gastos
en salud denominados “catastréficos”, precisamente por su
efecto sobre las finanzas de los hogares que desafortuna-
damente tienen que hacerlo (grafico 7). Esto significa por
ejemplo, que en el afio 2000 en Brasil uno de cada diez hoga-
res se empobreciod por causa de los servicios de salud.

1 Bitran & Asociados, Linea de base de indicadores de impacto REDSALUD II — Re-
publica Dominicana, diciembre de 2006.
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Grafico 5
Gastos en salud como proporcién del ingreso
de los hogares de Repuiblica Dominicana, 1996
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Grafico 6
Personas con seguro de salud segtin
nivel de ingreso, Rep. Dom., 2002
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Grafico 7
Porcentaje de hogares que asume de su bolsillo
los gastos catastréficos, 2000
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Fuente: Ke Xu, David B. Evans, Kei Kawabata, Riadh Zeramdini, Jan Klavus,
Christopher J. L. Murray, Household Catastrophic Health Expenditure: a Multicountry
Analysis, The Lancet 362:9378, 12 julio de2003.

Adicionalmente, la ineficiencia en la redistribuciéon de los
subsidios que el Estado destina a los mas pobres es también
un problema. La desviacion de recursos publicos para finan-
ciar a los estratos mas pudientes de la poblacion, en detrimen-
to de los servicios a los mas pobres, es evidente (cuadro 2).

En este sentido, el grafico 8 muestra lo que sucede en la
Republica Dominicana en materia de desviacion de recur-
sos publicos de salud. Como puede verse, cerca del 30% de
las hospitalizaciones que se realizan en los hospitales de la
SESPAS y el IDSS, estan dirigidas a personas de los estratos
mas pudientes de la poblacién.

Los datos presentados en este capitulo ilustran como
muchos de los sistemas de salud de América estan afecta-
dos por serios problemas de inequidad en el acceso y en el
financiamiento, mala calidad de los servicios e ineficiencia
en la utilizacion de los recursos escasos de que se dispone,
que sumados todos ellos menguan las posibilidades de ha-
cer frente a las demandas crecientes de la poblacion por mas
y mejores servicios de salud.
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Cuadro 2

Porcentaje del gasto ptiblico en salud por quintil de ingreso

- Quintiles de Ingreso
Mas Pobre| Segundo | Tercero | Cuarto |Mas Rico
Argentina (1991) 38.7 16.6 25.5 14.8 4.4
Bolivia (1990) 31.4 26.5 19.5 14.2 8.3
Chile (1996) 30.9 232 222 16.5 7.2
Colombia (1997) 17.5 19.7 222 20.7 19.9
Costa Rica (1996) 27.7 23.6 24.1 13.9 10.7
Ecuador (1995) 12.7 15.0 19.4 225 30.6
Guatemala (1999) | 12.8 12.7 16.9 26.3 31.3
Jamaica (1996) 25.3 23.9 19.4 16.2 15.2
Peru1 (1996) 20.1 20.7 21.0 20.7 17.5
Uruguay (1993) 34.9 19.9 22.1 13.2 10.0

Fuente: André Medici Economista Senior, Division Desarrollo Social Banco Inte-
ramericano de Desarrollo.

Grafico 8

Cantidad de hospitalizaciones por tipo de proveedor
y quintil de ingreso en la Repuiblica Dominicana 2002
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Tradicionalmente, las estrategias de reforma utilizadas
han apuntado mayoritariamente a mejorar el nivel de salud
de la poblacion, mediante una combinacion de acciones y
programas de promocion de la salud, prevencion y combate
de la enfermedad, sin prestarsele mucha atencién a la forma
como se organizaban y financiaban los sistemas de salud.

Aunque se ha avanzado en el mejoramiento de los in-
dicadores de salud promedio de la mayoria de los paises,
la informacién presentada hace sugerir fuertemente que
estos resultados no se distribuyen de manera equitativa en-
tre la poblacion, y que buena parte de las causas de este
fendmeno se debe a la pesada carga que esta afectando los
presupuestos de los hogares de los enfermos y mas pobres.
Paraddjicamente, el costo de los servicios de salud se ha
convertido para muchos en un lastre que impide progresar
y en una via mas expedita para cerrar el circulo vicioso po-
breza, enfermedad y muerte prematura.

Este analisis habla de la necesidad que tienen los paises
de la region, incluida la Reptiblica Dominicana, de avanzar
en reformas a sus sistemas de salud, que sin descuidar los
tradicionales programas de salud, ajusten la forma como
estos se organizan y financian, buscando formas mas soli-
darias y eficientes de proteccion financiera contra la enfer-
medad y sus consecuencias.

3. CARACTERISTICAS ECONOMICAS,
DEMOGRAFICAS, EPIDEMIOLOGICAS Y DE
OFERTA DE SALUD EN LA REP. DOMINICANA

3.1 Caracteristicas generales

La Republica Dominicana esta catalogada como un pais
de ingreso medio que cuenta con una poblacién estimada
de 8.6 millones de personas con un ingreso per capita pro-
medio de $2,345 ddlares?, de las cuales aproximadamente el
35% vive en condiciones de pobreza.

2 WHO, World Health Statistics 2007, OMS. Disponible en http://www.who.int/
statistics.

68



El Nuevo Modelo del Sistema de Salud: inicios, rutas y dificultades

Grafico 9
Estructura de poblaciéon por edad y sexo,
Reptiblica Dominicana, 1993 y 2002
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Fuente: Salud en las Américas 2007, Voltmen II - Paises.

Su poblacion presenta una distribucion por grupos de
edad tipica de la mayoria de los paises en via de desarro-
llo, que no obstante ser mayoritariamente joven, comienza a
contar con un creciente nimero de personas mayores (gra-
fico 9 y cuadro 3).

Cuadro 3
Tendencias demograficas de la Reptblica Dominicana, 1990-2005

1990-1994 1995-199 2000-2005

Hombres| Mujeres [Hombres| Mujeres |[Hombres| Mujeres
Poblacion 3,629.834 | 3,533.824 | 3,946.958 | 3,836.534 | 4,298.144 | 4,182.649
Total (miles)
Proporcion 49.2 52.5 56 59.1 60.2 63.4
de poblacion
urbana
Proporcion de 19.9 19.2 19.2 18.6 18.2 17.5

poblacion me-
nor de 15 afios

Proporcién 2.7 271 2.83 2.84 2.97 3.01
de poblacién
60 y mas
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Entre las principales causas de enfermar y morir se des-
tacan patologias cronicas y degenerativas propias de paises
desarrollados, que coexisten con enfermedades transmisi-
bles propias de paises en vias de desarrollo tales como las
derivadas por la deficiente infraestructura sanitaria y de
proteccion al medio ambiente, siendo llamativo el enorme
peso que tiene las causas derivadas de la violencia intencio-
nal y accidental (cuadro 4).°

Cuadro 4
Mortalidad en la poblacién general,
Reptblica Dominicana, 2006

CAUSAS # CASOS | TASA x 1000
Insuficiencia cardiaca 4.499,0 0,48
Heridas y traumas 4.004,0 0,43
Accidentes cardiovasculares 1.884,0 0,20
Hipertension arterial 1.585,0 0,17
Insuficiencia respiratoria aguda 1.566,0 0,17
Insuficiencia renal 622,0 0,07
Cancer/neoplasia 553,0 0,06
Ulcera péptica 321,0 0,03
Diabetes 309,0 0,03
Prematuridad 261,0 0,03
Edema pulmonar 195,0 0,02
Cirrosis hepatica 176,0 0,02
SIDA 155,0 0,02
Muerte natural 143,0 0,02
Shock séptico 96,0 0,01
Homicidios 95,0 0,01
Tuberculosis 78,0 0,01
Shock hipovolémico 12,0 0,00
Otras causas 40.957,0 4,37
TOTAL 57.511,0 6,14

Fuente: Memorias SESPAS ano 2006.

Se destaca también en este campo el VIH-SIDA con
una prevalencia 1036 x 100,000 entre adultos mayores de

3 Republica Dominicana, SESPAS, Memorias Institucionales 2006, Santo Domin-
go, 2006. Disponible en: http://www.sespas.gov.do/contardownload/docs/
memorias/memorias2006.pdf
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15 afos, cifra solo superada en la regién por Honduras y
Haiti %

En los cuadros 5 y 6 se presentan algunos indicadores
demograficos, causas de enfermedad y de muerte en paises
de la region, incluida la Republica Dominicana, contrasta-
dos con su gasto per capita en salud.

3.2 Recursos y desempefio del sector salud

En cuanto a los recursos que posee el sector salud, el
pais dispone en su conjunto (sectores publico y privado) de
2.2 camas hospitalarias y 1.9 médicos por mil habitantes, y
un aparente acceso total al control prenatal y a la atencién
institucional del parto, 98 y 97.8% respectivamente’.

Lo anterior sefiala que el pais posee relativamente sufi-
cientes recursos de salud si se compara con los promedios
observados para sus homologos de la region. No obstante,
al extender esta comparacion a los resultados observados se
concluye que el sistema de salud dominicano evidencia un
bajo desempenio, que afecta la calidad en la oferta, la eficien-
cia en su funcionamiento y la equidad en el acceso financie-
ro a los servicios, en especial por parte de los mas pobres®.

Los seguros de salud cubren a no mas del 25% de sus
habitantes, mientras que entre el 50 y el 75% del gasto en
salud proviene del bolsillo de los hogares’. El cuadro 7
muestra algunos de los principales indicadores de salud y
de recursos del sistema de salud dominicano comparados
con otros paises de la region.

4 WHO, World Health Stadistics 2007, Ob, cit., p. 12

5  OPS, Informe: Situacion de salud en las américas. Indicadores bdsicos 2006,
Organizacion Panamericana de la Salud. Disponible en: www.paho.org/
Spanish/DD/AIS/BI-brochure-2006.pdf

6  Véanse los siguientes documentos: Magdalena Rathe, Salud y equidad: Una
mirada al financiamiento a la salud en la Repiiblica Dominicana, Santo Domingo:
Macro Internacional, 2000 y Gerard La Forgia y otros, “Fend for Yourself,
Systemic Failure in the Dominican Health System”, Health Policy 67, 2004 pp.
173-186. Disponible en: http://www journals.elsevierhealth.com/periodicals/
heap/article/PIIS0168851003001179/ abstract

7 OPS, Perfil del sistema de salud de la Repiiblica Dominicana, Tercera Edicién, San-
to Domingo, Repuiblica Dominicana, marzo de 2007.
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Cuadro 6
Indicadores de morbilidad en paises
de América Latina y el Caribe

) Gasto \})Iﬁ:ﬁﬁg;ocrl:s Prevalenciq de Incidencia.de
PAIS Percapita | 415 o Tuberculosis x |{Tuberculosis x
en salud 100,000 100,000 100,000

2004 2005 2005 2005
CHILE $359 29 16 15
BRAZIL $329 454 76 60
URUGUAY $315 362 3B 28
COSTARICA $290 235 17 14
VENEZUELA $19% 598 52 i
BOLIVIA $186 120 280 211
EL SALVADOR $184 770 68 51
COLOMBIA $168 509 66 45
REP. DOMINICANA $148 1036 116 91
ECUADOR $127 246 202 131
GUATEMALA $127 825 110 78
PERU $104 480 206 172
PARAGUAY $88 338 100 68
HONDURAS $77 1392 9 78
NICARAGUA $67 215 74 8
PROMEDIO $184 51 101 76

Fuente: Tabla hecha por el autor utilizando las Estadisticas Mundiales de Salud
2007, OMS.
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La ineficiencia estatal en la focalizacion de los subsidios
publicos es evidente, lo que se demuestra con hechos como
que una de cada cinco consultas médicas y una de cada cuatro
hospitalizaciones que se realizan en el sector publico termi-
nan entre los estratos mas ricos de la poblacion® (grafico 10).

Grafico 10
Hospitalizaciones en hospitales de la
SESPAS segun quintil de ingreso, RD, 2002
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Fuente: Informe linea de base, Bitran y Asociados, 2006.

3.3 La organizacion del sistema de salud dominicano an-
tes de la reforma

La Republica Dominicana posee al momento de la re-
forma un sistema de salud segmentado en tres subsectores:
seguros sociales, privado y publico’, muy similar a lo que
sucede en muchos otros paises de la region de América.

8  Bitran & Asociados, Ob. cit., p. 7.

9  Juan Luis Londono, y Julio J. Frenke. 1997. “Structured Pluralism: Towards
an Innovative Model for Health System Reform in Latin America”, Health Pol-
icy Vol. 41, N° 1, pp. 1-36. Disponible en: http://www.iadb.org/res/pub_desc.
cfm?pub_id=WP-353
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El primer subsector, conocido como de los seguros socia-
les atiende una porcion del empleo formal, con una cobertu-
ra al inicio de la reforma de no mds del 10% de la poblaciéon
total del pais. Este opera a través del Instituto Dominicano
de Seguros Sociales (IDSS), entidad semiptblica que finan-
cia su presupuesto con aportes de empleadores, trabaja-
dores y gobierno, similar a las que se crearon en casi toda
América después de la Segunda Guerra Mundial.

El IDSS cuenta con 210 establecimientos de salud distri-
buidos en 160 consultorios, 30 policlinicos y 20 hospitales®.
La afiliacion a esta entidad es obligatoria solo para los tra-
bajadores que devengan menos de un (1) salario minimo al
mes. Solo protege plenamente al trabajador afiliado, y par-
cialmente a su conyuge durante el embarazo y a sus hijos
durante el primer afio de vida. Junto a estd entidad operan
otras entidades publicas que actiian como aseguradores de
sus propios empleados, como es el caso del de las fuerzas
armadas y policia (ISSFAPOL), los educadores publicos
(SEMMA), y el Banco Central que en total no llegan al 3%
de la poblacion.

El segundo subsector, el privado estd basicamente inte-
grado por un conjunto de aseguradores, clinicas y consul-
torios, distribuidos en un amplio niimero y variedad. Los
aseguradores privados suman en la actualidad mas de 60
entidades denominadas bajo el nombre de igualas médi-
cas y aseguradoras de salud, las cuales antes de la reforma
operaban practicamente sin ninguna regulacion ni control™.
Este subsector de seguros privados se financia mediante
aportes hechos por las empresas para cubrir a sus trabaja-
dores y por los hogares que cuentan con capacidad de pago
para hacerlo.

Bajo este esquema privado se alcanza a cubrir a no mas
del 12% de la poblacidn total, cifra que sumada a la alcan-

10 Repuiblica Dominicana, IDSS, Instituto Dominicano de Seguros Sociales, Con-
sorcio Salud Segura, Reptblica Dominicana 2007. Disponible en: http://www.
idss.org.do/pss4.htm

11 Reptblica Dominicana, SET. Ley que crea el Sistema Dominicano de Seguridad
Social o Ley 87-01 de 2001. Santo Domingo, octubre de 2007.
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zada por el IDSS y otros aseguradores puede considerarse
bastante baja (cuadro 8). Pero ademas podria serlo menos
si se considera que existe una doble cobertura entre ambos
sistemas de seguros, lo que significa que hay personas que
poseen un seguro privado y a la vez estan afiliadas al IDSS,
debido, en buena medida, a la baja calidad e inoperancia del
asegurador publico.

Cuadro 8
Aseguramiento en salud por tipo de seguros,
Reptblica Dominicana, 2000

SISTEMA AFILIADOS PORCENTAJE
IDSS 571.328 7.0%
ISFFAPOL 244.855 3.0%
Privados 979.419 12.0%
Doble cotizacién -114.266 -1.4%
Asegurados 1.681.335 20.6%
SESPAS 3,917.675 48.0%
Total 5,599.010 68.6%
Excluidos 2,562.812 31.4%
Total poblacion 8,161,822 (1,569.561 hogares)

Fuente: OPS, Exclusion en salud en paises de América Latina y el Caribe, 2003.

De otro lado, hacen también parte del subsector priva-
do mas de 7,000 establecimientos de salud registrados en la
Direccién de Habilitacion de la SESPAS en 20072, concentra-
dos en no mas de cuatro (5) grandes centros urbanos donde
habita el 70% de la poblacién (cuadro 9).

Estas entidades privadas proveedoras de servicios ope-
raban al momento de la reforma practicamente bajo ningtin
tipo de regulacion ni control. Este subsector privado finan-
cia sus presupuestos de recursos provenientes del bolsillo

12 Repuiblica Dominicana, SESPAS, Establecimientos privados de salud registrados a
octubre de 2007, Direccién de Habilitacion, Santo Domingo. Informacién en-
tregada personalmente.
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Cuadro 9
Establecimientos privados de salud por tipo,
Republica Dominicana, 2007

Tipo de Establecimiento Numero
Consultorios médicos 3.541
Centros odontologicos 1.864
Clinicas 470
Laboratorios clinicos y de patologia 441
Opticas 217
Centros de diagndstico 97
Centros de atencion primaria 78
Centros de medicina alternativa 53
Dispensarios medicos 50
Centros ambulatorios y atencion especializada 25
Otros 178
TOTAL 7.014

Fuente: SESPAS, Direccién de Habilitacion, octubre 2007.

de los hogares dominicanos y, en una proporcion menor,
del pago que hacen las aseguradoras provenientes de poli-
zas que pagan algunas empresas publicas y privadas.

El tercer subsector, el publico 1o conforman alrededor de
143 hospitales y 615 centros de atencion primaria de carac-
ter publico con 12,052 camas hospitalarias™ organizados en
diversos niveles de complejidad, los cuales se encuentran
subutilizados en los municipios periféricos y altamente sa-
turados en los grandes centros urbanos, donde se concentra
la atencion especializada y de mayor nivel de complejidad
(cuadro 10, grafico 11).

Estas instituciones publicas se encuentran organiza-
das en torno a la Secretaria de Estado de Salud Publica
(SESPAS) que es una estructura vertical y centralizada que
emplea cerca de 50 mil personas, (cuadro 11)", hecho que la
convierte en uno de los empleadores mas grandes del pais,

13 Ibid, p. 12.
14  Ibid, p.18.
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hospitales ptiblicos, Reptiblica Dominicana, 2006

Cuadro 10
Productividad de las camas hospitalarias en los

Region | No- Camas | No. Dias | Dias cama No. % de | Dias gito Pro&?aesdio

& disponibles | paciente |disponible |de Altas |ocupacion| cama | egtancia
0 2483 310.059 | 906.295 | 70.406 34% 28 44
I 658 150.452 | 240170 | 39.145 63% 59 3,8
II 1.619 302201 | 590935 | 79.793 51% 49 3,8
I 1.008 166.325 | 367.920 | 43.266 45% 43 3,8
Y 414 80411 | 151.110 | 25.730 53% 62 31
\Y 1.003 169.972 | 366.095 | 40.497 46% 40 42
VI 909 395.088 | 331.785 | 42.853 119% 47 92
VI 665 94263 | 242.725 | 29915 39% 45 32
VII 722 117.184 | 263.530 | 46.072 44% 64 25
Fuente: Célculos del autor. Memorias SESPAS afio 2006.

Grafico 11
Porcentaje de ocupacion de camas en hospitales
publicos Republica Dominicana, 2005
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Fuente: SESPAS Reporte anual, 2006.
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Cuadro 11

Recurso Humano en el sector publico de salud,

Reptblica Dominicana, 2006

Categoria de Cargo | Cantidad
Médicos
Generales 6.334
Jefes de Servicio 330
Especialistas 947
Pasantes de Ley 849
Pasantes de Postgrado 442
Residentes I 422
Residentes 11 340
Residentes III 312
Residentes IV 150
Residentes V 75
Residentes VI 16
Con Cargo Administrativo 163
Total Médicos 10.380
Enfemeras
Auxiliares de Enfermeria 9.956
Enfermera I 1.862
Enfermera I1 185
Enfermera II1 44
Enfermera IV 20
Enfermera V 14
Enfermera VI 3
Enfermera VII 4
Total Enfermeras 12.088
Otro Personal de Salud
Odontologos 1.276
Psicélogos 288
Farmacéuticos 299
Auxiliar de Farmacia 320
Bioanalistas 1.166
Laboratorio 401
Técnico Rayos X 200
Otro Personal 3.020
Total Otro Personal de Salud 6.970
Personal Administrativo

Personal Administrativo 17.672
Promotores 3.382
Total Personal Administrativo 21.054
Total General 50.492

Fuente: Memorias SESPAS aro 2006.
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lo que ha sido una de las principales razones para explicar
el manejo altamente politizado que ha tenido esta institu-
cién a lo largo de su existencia.

Este subsector publico financia mayoritariamente sus
ingresos de recursos provenientes del presupuesto nacio-
nal, que en una gran proporcion (67%) se destinan al cubri-
miento de las obligaciones laborales®. Los cuales se com-
plementan con las denominadas “cuotas de recuperacion”
que son aportes que los pacientes deben hacer directamente
al hospital publico al momento de utilizar el servicio, y son
utilizadas por la institucién con relativa libertad a efectos
de financiar gastos de combustible, alimentacion y medi-
camentos, que no alcanzan a ser cubiertos con los aportes
oficiales.

Paralelo al deficiente sector publico y en buena medida
justificado por ese argumento, ha florecido en la Republica
Dominicana una enorme cantidad de Organizaciones No
Gubernamentales (ONG’s), también llamadas Asociaciones
Sin Fines de Lucro (ASFL).

Estas entidades de salud sin fines de lucro reciben
anualmente el 6.4% del gasto total en salud'® recursos que
representan anualmente cerca del $100 millones de doélares,
equivalentes a una tercera parte de lo que la SESPAS invier-
te en los hospitales publicos', provenientes del presupuesto
nacional y de aportes de organismos y entidades nacionales
e internacionales.

Desafortunadamente no existen datos que permitan
estimar cudl ha sido el impacto que estas entidades no gu-
bernamentales han tenido sobre el sistema de salud. Se es-
tima que de un total de 10,000 (diez mil) que hay en todo
el pais, cerca de 3,366 reciben recursos del presupuesto na-
cional (cuadro 12). Del gran total se calcula que unas 1,500

15 Republica Dominicana, SESPAS, Informe presupuesto aprobado afio 2007, Santo
Domingo, enero de 2007. Disponible en: http://www.sespas.gov.do/ down-
load/docs/Presupuesto/AnalisisPresupuesto2007.pdf

16 Magdalena Rathe, Andlisis de las Cuentas Nacionales de Salud de la Reptiblica
Dominicana, Santo Domingo: Fundacién Plenitud, 2005.

17  Ibid.
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(mil quinientas) se dedican a la provision de servicios de
salud.'®

Cuadro 12
ONGs en la Repuiblica Dominicana segtin dependencia oficial y
presupuesto publico asignado en ddlares en el afio 2005

Dependencia estatal Cantidad | Recursos por afio
Secretaria Administrativa de la Presidencia | 1.288 $12.946.875
Secretaria de Educacion 686 $3.121.875
Secretaria de Salud 296 $7.162.500
Secretaria de Deportes 403 $1.178.125
Secretaria de Agricultura 153 $1.915.625
Procuraduria 16 $ 65.625
Secretaria de la Mujer 107 $509.375
Secretaria de Cultura 27 $ 553.125
Secretaria de la Juventud 266 $ 881.250
Secretaria de Medio Ambiente 76 $378.125
Secretaria de estudios superiores 28 $ 1.875.000
Otras 20 $2.381.250
TOTAL 3.366 $32.968.750

Fuente: Diario Libre, Santo Domingo, R. D. Miércoles 8 de diciembre de 2004.

Finalmente, merece especial mencidén la existencia de la
agremiacion de los profesionales médicos fundada en 1891
y que hoy se denomina Colegio Médico Dominicano, cuyo
funcionamiento esta regido en la actualidad por la Ley 68
del afio 2003".

La importancia de esta organizacion en el contexto de la
reforma radica en su capacidad de presion derivada en bue-

18  Véanse los siguientes documentos: Rosa Rita Alvarez, “Las ONGs en Rept-
blica Dominicana, su relacién con el Estado y su influencia en el desarrollo
rural y agropecuario nacional”. Ponencia presentada en Santiago de Chile
el 11 de mayo de 2005. Oficina Regional de la FAO para América Latina y el
Caribe. Disponible en: http://www.rlc.fao.org/prior/desrural/repdom/docs/5.
pdf y Periddico Diario Libre, “ONG’s recibiran mas de 1,000 millones en 2005”.
8 de diciembre de 2004. Disponible en: http://www.diariolibre.com/app/ arti-
cle.aspx?id=22736

19  Colegio Médico Dominicano (CMD), 2007. Disponible en www.cmd.org.do
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na medida de su cohesién organizativa y poder de convo-
catoria, que se explica entre otras cosas porque la afiliacion
a este gremio es condicidn obligatoria para poder ejercer la
medicina en el pais®.

Este mecanismo de presion ha sido utilizado durante su
existencia mediante la realizacidon de huelgas, con las cuales
han paralizado casi por completo los servicios de salud del
pais, y muchas solo han podido ser resueltas con la inter-
vencion directa del Presidente de la Republica. En el afio
2003 se realizaron a nivel nacional 10 huelgas, 13 en el 2004
y en el 2005 mas de 10, casi todas en demanda de un aumen-
to salarial. *!

El tramite de discusion, aprobacion y puesta en marcha
de la reforma se ha visto permanentemente matizado por la
amenaza de este mecanismo de presion, que ha sido utili-
zado por el gremio médico para defender lo que considera
son sus derechos.

Tal y como sucede en el resto de los paises de la region
que poseen sistemas de salud estructurados de la misma
forma que el dominicano, es comtin encontrar la situacion
donde buena parte de los médicos ostentan la doble con-
dicién de ser en la mafiana empleados del desprestigia-
do sector publico donde son mal remunerados, y duefios
o empleados de prestigiosas clinicas privadas en la tarde
donde en el mejor de los casos complementan sus ingresos,
fendmeno denominado localmente como el “pluriempleo”.
Esta doble condicion ayuda a explicar en buena medida el

20 Ibid.

21  Véanse los siguientes documentos: Periédico El Caribe, “Luis (el Gallo) pique-
tea sede del CMD; pide cese de huelgas médicas,” Jueves 5 de mayo de 2005.
Disponible en: http://www.elcaribe.com.do; Julisa Lorenzo, “El ejercicio me-
dico a fuego cruzado”, Revista [AJHORA. Edicion N°. 1, 325 del 29 de septiem-
bre de 2003. Disponible en: http://ahora.com.do/Edicion1325/DEPORTADA/
temal.html; Diario Libre, “Un afio marcado por las huelgas médicas”, 27 de
diciembre de 2004. Disponible en: http://www.diariolibre.com/app/ article.
aspx?id=24076 y Julio Scavino, “Panorama de las Organizaciones de Profesio-
nales y Trabajadores de Salud en las Américas”, actualizacién 2004. Unidad
de Desarrollo de Recursos Humanos de la Organizacién Panamericana de la
Salud OPS. Montevideo, febrero de 2005. Disponible en: http://smu.org.uy/
sindicales/info/dossuy04.pdf
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alto ausentismo médico en el sector publico estimado en un
80%.%

En resumen, existian evidentes e incontrovertibles ar-
gumentos que justificaban emprender un proceso de refor-
ma amplio y profundo al sistema de salud imperante en la
Repuiblica Dominicana antes de la aprobacion de la Ley 87-
01. Sin duda alguna, la inequidad en el acceso a los servicios
y en la financiaciéon de estos, resaltan como los principales
problemas a resolver, y que no son mas que el reflejo de una
sociedad desigual, en donde muchos hogares tienen que
sacrificar sus posibilidades de progreso social y econémico
por tener que asumir gastos de salud contra los cuales no
estaban protegidos.

Ademas debe preocupar la ineficiencia en el manejo de
los recursos publicos que el Estado destina a la atenciéon de
los mas pobres, factor que ayuda a entender los también
graves problemas de calidad y eficacia en las acciones del
sector. La dimensién y complejidad de los problemas, al
igual que las soluciones que se requieren, no serd un pro-
ceso facil ni de corto aliento, en donde seguramente habra
que apelar a la creatividad y la paciencia que siempre han
caracterizado a este pais.

4. ;EN QUE CONSISTE LA REFORMA AL SECTOR
SALUD EN LA REPUBLICA DOMINICANA?

4.1 El proceso de discusion, objetivos e instrumentos de
la reforma

El proceso de reforma dominicano se inicia a principios
de la década de los 90 con una serie de estudios y propues-
tas acerca de lo que deberia hacerse para mejorar el desem-
pefo y los resultados del sistema de salud, ante las incon-
trovertibles evidencias de sus severas deficiencias en cuanto

22  Maureen Lewis, “Governance and Corruption in Public Health Care Sys-
tems”, Center for Global Development, Working paper N°. 78, Enero de 2006.
Disponible en: http://www.cgdev.org/content/publications/detail /5967
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a proteccion financiera contra la enfermedad, equidad en el
acceso a los servicios y en la financiacion de estos, asi como
también en la calidad de los servicios ofrecidos, todo esto
contrastado con una relativa suficiencia de recursos finan-
cieros, fisicos y humanos que alimentaba la percepcion de
que podria lograrse mucho mas de lo obtenido hasta el mo-
mento.

Fue hasta mediados del afio 2001 que estos esfuerzos
se vieron materializados con la aprobacion de las leyes 42-
01y 87-01%, la primera de las cuales actualiza el viejo codigo
sanitario vigente desde 1953 y la otra que crea el Sistema
Dominicano de Seguridad Social que en buena medida
reemplaza y complementa el viejo y limitado esquema de
Seguros Sociales existente en el pais desde finales de la dé-
cada de los 40.

Con ambas leyes, pero muy especialmente con la 87-01,
se pretende introducir cambios profundos en la forma de
concebir, organizar y financiar los servicios de salud. La
nueva ley de seguridad social cubre ademas de la salud, las
pensiones por invalidez, vejez y muerte, asi como también
los riesgos laborales y la proteccion de la nifez.

Contar relativamente con recursos suficientes para alcan-
zar unos mejores resultados que los observados hasta el mo-
mento, y pretender introducir cambios de fondo a un sistema
dominado por poderosos intereses privados y politicos, los
que le confieren al proceso de reforma dominicano unas ca-
racteristicas que sin duda lo diferencian de otros procesos
de cambio y que obligan a pensar que el disefio técnico no
seria tan importante como si lo seria el de su proceso de
implementacion.

En esencia, el modelo propuesto para el nuevo sistema
tiene como una de sus principales caracteristicas la de ser un
esquema de seguro social universal y obligatorio, en el que
se separan y descentralizan en entidades autéonomas espe-
cializadas, las funciones de direccion, vigilancia y control,
financiaciéon y provision de servicios y es dirigido y con-
23 Republica Dominicana, SET, Ob. cit. p. 16.
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trolado por el Estado mediante una superestructura de go-
bierno colegiada (el Consejo Nacional de Seguridad Social
[CNSS]) en la que estan representados todos los actores.

Este sistema seria financiado por medio de aportes fis-
cales y parafiscales realizados por el propio Estado en re-
presentacion de quienes no pueden pagar, los trabajadores,
los empresarios y los usuarios, estos ultimos mediante la
figura de copagos al momento de utilizar algunos servicios;
y en donde la focalizacidn y la entrega de los subsidios que
se destinan a este sector seria un monopolio del Estado.

4.2 Innovaciones en el sistema a partir del nuevo marco
juridico

La reforma pretende crear un mercado altamente requlado
en donde la participacion de quienes actien como compra-
dores y vendedores pueda llevarse a cabo de una manera
transparente y equilibrada para lograr asi mayor eficiencia
y calidad de los servicios en beneficio de los usuarios. Se
espera que en este mercado se puedan comprar y vender
seguros y servicios de salud, ofrecidos por parte de entida-
des publicas y privadas que compiten de diversas maneras,
bien sea entre ellas (compradores con vendedores) o entre si
mismas (compradores con compradores y vendedores con
vendedores) para lo cual deben cumplir con una serie de
requisitos legales, técnicos y patrimoniales.

Como uno de los principales instrumentos de regula-
cion de este particular mercado de servicios de salud esta
el listado o catilogo de prestaciones denominado Plan Basico
de Salud, que debera ser unico e igual en sus contenidos y
condiciones basicas de calidad y acceso para todos los afi-
liados. El segundo instrumento esencial en la regulacion de
este mercado lo constituye el precio o valor per cipita pro-
medio del Plan Basico de Salud. Ambos instrumentos de
regulacion podrian ser revisados y ajustados en cualquier
momento dependiendo de diversas condiciones econdémi-
cas o de riesgo, buscando en todo momento garantizar el
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mejor equilibrio posible entre los beneficios que es posible
ofrecer con los recursos de que se dispone para financiarlos,
buscando en todo momento no afectar la salud financiera
del sistema.

De esta manera, mediante la regulacion del valor del
paquete de prestaciones -pago per capita- y del contenido de
sus beneficios -Plan Bdsico-, se pretende, al menos en teoria,
estimular la competencia entre entidades basada en la efi-
ciencia en la utilizacién de los recursos y en la calidad en la
prestacion de los servicios, mas que en el precio o los con-
tenidos del producto que ofrecen. Esta situacion se daria en
la medida que los usuarios tuviesen libertad de eleccion de
aseguradores y proveedores, mecanismo que actuaria para
reconocer el esfuerzo de los mejores.

Otra de las mas importantes innovaciones que introdu-
ce el modelo de reforma dominicana consiste en la forma
como los hospitales publicos seguirian funcionando, los
cuales pasaran a convertirse de manera gradual en entida-
des auténomas con personeria juridica y patrimonio propio,
organizadas regionalmente en redes por niveles de comple-
jidad. Las cuales deberdn comportarse como empresas de
caracter social que deben generar excedentes que estarian
destinados a mantener y mejorar la cobertura y la calidad
de los servicios que ofrecen.

Complementariamente, la estructura de gobierno y con-
trol de estos nuevos proveedores publicos estard conforma-
da por un consejo directivo en el que estaran representados
diversos actores: gobierno central, gobierno local, trabaja-
dores de la institucion y comunidad. Entre sus funciones
principales estara la de incidir directamente en el nombra-
miento del gerente de la institucion y en la potestad para
evaluar su gestion y solicitar, si es el caso su destitucion.

Pero quizas lo que mds impactara en el funcionamiento
tradicional de los hospitales publicos, sera el hecho que en
el futuro una porcidon importante de su presupuesto pro-
vendra de la venta de servicios a las entidades aseguradoras,
lo que significaria una declinacion gradual, seguramente no
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total, de la financiacién mediante presupuestos historicos
que el Estado les asigna directamente tal y como sucede en
la actualidad.

En la misma linea de la eliminacién gradual de los sub-
sidios de oferta a los hospitales publicos y como medida
que complementa esta decision, se da el proceso de focaliza-
cion de subsidios mediante la identificacion de las personas
mas pobres que seran beneficiarias de los recursos que les
entregara el Estado a través de entidades aseguradoras, me-
diante una encuesta que clasifica a las familias segn su ni-
vel de pobreza denominada Sistema Unico de Identificacion
de Beneficiarios (STUBEN)* .

Cada hogar identificado como pobre podra afiliarse a un
nuevo asegurador publico en salud denominado el Seguro
Nacional de Salud (SENASA), a través del cual tendran de-
recho a recibir los servicios contemplados en el Plan Basico
de Salud (PBS) que ofrecera la red de hospitales publicos,
quienes a su vez deberan facturar al asegurador publico los
servicios prestados.

En el campo del aseguramiento el nuevo sistema tam-
bién trae innovaciones. En primer lugar, la afiliacion al sis-
tema de seguridad social en salud es obligatoria para todos
los habitantes del territorio nacional, como lo es también el
pago de un impuesto al salario de las personas, recursos
con los cuales se financiaria buena parte del sistema. Los
aseguradores deberan afiliar a cualquier persona o familia
sin que puedan ejercer legalmente ningin mecanismo dis-
criminatorio con el cual pudiesen hacer seleccion de riesgos
y descreme del mercado®.

24 Republica Dominicana, GCPS-RD, Gabinete de Coordinacién de Politicas
Sociales de la Repuiblica Dominicana, Programa Solidaridad, Santo Domingo,
octubre de 2007. Disponible en: http://www.gabsocial.gov.do/solidaridad/

25 Véanse los siguientes documentos: Paolo Belli, “How Adverse Selection Af-
fects Health Insurance Markets”, The World Bank Development Research Group.
Working Paper 2574, marzo de 2001. Disponible en:  http://wwwwds.world-
bank.org/servlet/ WDSContentServer/WDSP/IB/2001/04/13/000094946_0104
0505331570/Rendered/PDF/multiOpage.pdf y Joseph P. Newhouse, “Cream
Skimming, Asymmetric Information, and a Competitive Insurance Market,”
Journal of Health Economics, Elsevier, Vol. 3, N° 1, abril de 1984, pp. 97-100.
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Igualmente los aseguradores podran ofrecer planes
complementarios al Plan Bésico, que como su nombre lo in-
dica solo podran contener servicios o condiciones de acceso
y calidad que complementen, pero no substituyan al prime-
ro. De la misma forma, no podran vender planes comple-
mentarios a aquellas personas que no posean el Plan Basico.
Como ya se menciond, estas medidas generaran incentivos
para que los aseguradores traten de competir con base en la
eficiencia y calidad de los servicios que se ofrecen.

4.3 Las nuevas instituciones para la ejecucion de la
reforma

El nuevo sistema contard con una estructura organi-
zativa donde se separan, descentralizan y especializan las
funciones de rectoria, vigilancia, control, financiacién, ad-
ministracion del riesgo y provision de servicios, creando en-
tidades autonomas encargadas de cada una de ellas. En el
grafico 12 se ilustran las principales funciones, instituciones
y relaciones que se establecen por efecto del nuevo modelo.
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La rectoria del nuevo Sistema de Seguridad Social, la
cual abarca ademas de los temas de organizacion y financia-
miento de los servicios de salud, el manejo de las pensiones,
los riesgos laborales y la proteccidon contra la nifiez, estara
a cargo de un dérgano de gobierno colegiado denominado
Consejo Nacional de Seguridad Social (CNSS). Este orga-
nismo consta de 13 miembros que actiian en representacion
de los diversos sectores y actores que participan del Sistema
de Seguridad Social y est4 presidido por los Secretarios de
Estado de Trabajo (presidente) y de Salud (vicepresidente).

Debe destacarse que en este organismo se concedi6 el
derecho de veto a tres de sus actores principales: gobier-
no, trabajadores y empleadores, lo que de alguna manera
desvirtaa en primer lugar su esencia de ser un espacio de-
mocratico para la discusién y busqueda de consenso y, en
segundo término, debilita la posicion rectora del Estado
dentro de un sistema que es considerado un servicio publi-
co altamente regulado y que ademas por su manejo puede
llegar a tener implicaciones sobre el equilibrio fiscal del go-
bierno.

El tradicional Ministerio de Salud, conocido como la
Secretaria de Estado de Salud Publica y Asistencia Social
(SESPAS), debera reformarse para dedicarse exclusivamen-
te a la funcién rectora en los aspectos normativos y de po-
litica, relativos a la calidad de los servicios y la gestion de
la salud publica (promocion de la salud y prevencion de la
enfermedad a nivel mds colectivo que individual, asi como
al control de endemias y epidemias). Igualmente estara en-
cargado de la vigilancia y control de la calidad en la presta-
cidn de los servicios. Esta entidad contarad con un organismo
asesor denominado Consejo Nacional de Salud (CNS) en el
que igualmente estaran representados los diferentes actores
del sector, el cual tendra como su principal funcidn asesorar
y apoyar al Ministerio de Salud en el ejercicio de las funcio-
nes que le competen. En lo sucesivo y de manera gradual
el Ministerio deberd dejar su labor directa de provision de
servicios y de intermediario en la financiacion de estos.
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La vigilancia y el control en lo relativo a los aspectos
de organizacién y financiacién del Sistema de Seguridad
Social en Salud estard a cargo de una nueva entidad de-
nominada Superintendencia de Salud y Riesgos Laborales
(SISALRIL), entidad auténoma cuyo Director es propuesto
mediante terna enviada por el CNSS y designado por el
Presidente de la Republica un periodo fijo de tres afos, al
cabo de los cuales solo podra ser reelegido por una (1) sola
vez.

La informacion y defensa de los usuarios se realiza a tra-
vés de la Direccion de Informacion y Defensa del Afiliado
(DIDA), entidad que acttia como una defensoria del consu-
midor, con funciones bésicas en cuanto a la difusién de de-
rechos y deberes de los afiliados, asi como de apoyo legal y
técnico en las reclamaciones que sea necesario llevar a cabo
ante las diversas instituciones e instancias del nuevo Sistema.

Los recursos del nuevo sistema destinados a financiar
el aseguramiento y la provision de servicios de salud a las
personas, provendran de aportes directos del Estado y de
impuestos parafiscales realizados por empleadores y tra-
bajadores equivalentes a un porcentaje del valor total de
los salarios pagados. Estos seran canalizados y manejados
de manera centralizada por una entidad denominada la
Tesoreria de la Seguridad Social (TSS), quien sera la encar-
gada de entregar sobre una base per capita que defina el
CNSS, los recursos que le corresponden a las diversas ase-
guradoras de salud en funcién al nimero de afiliados.

Los recursos para la gestion de las acciones generales de
salud publica y de los programas de salud colectiva segui-
ran siendo aportes directos del Estado canalizados a través
del Ministerio de Salud, SESPAS.

El aseguramiento en salud se dara a través de tres (3)
regimenes diferentes. El Contributivo destinado a los trabaja-
dores del sector formal. El Contributivo-Subsidiado destinado
a los trabajadores independientes y del sector informal don-
de el gobierno subsidiara parcialmente la afiliacion. Y final-
mente el Subsidiado destinado para aquellas personas pobres
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y vulnerables identificadas como tales mediante el instru-
mento disefiado para la focalizacion de subsidios (SIUBEN).

Las personas pertenecientes al régimen contributivo
deberan afiliarse segin su libre eleccion a alguna de las
Administradoras de Riesgos en Salud (ARS) privadas o pu-
blicas que se creen para tal fin, las cuales para poder operar
deberan cumplir con una serie de requisitos legales, organi-
zativos y patrimoniales.

Las personas pertenecientes a los Regimenes Contri-
butivo-Subsidiado y Subsidiado, asi como los empleados
contributivos de las entidades publicas deberan estar afilia-
dos obligatoriamente al asegurador publico (SENASA) que
se creara para tal fin.

En cuanto a la prestacion de servicios, solo los afilia-
dos al Régimen Contributivo, incluidos los empleados del
sector publico, podran elegir entre prestadores publicos o
privados que conformen la red de la entidad asegurado-
ra que elijan. Los afiliados a los dos regimenes restantes,
que reciben un subsidio total o parcial del Estado, deberan
obligatoriamente ser atendidos en los hospitales publicos.
En el grafico 13 se resumen los principales elementos que
caracterizan el funcionamiento del nuevo Sistema de Salud
Dominicano.

Finalmente, la prestacion de servicios de salud se dara
a través de las denominadas instituciones Proveedoras de
Servicios de Salud (PSS) de caracter publico o privado, las
cuales deberdn estar organizadas como entidades autono-
mas con personeria juridica y patrimonio propio, las cuales
por ley no podran ser de propiedad de los aseguradores.

La medida anterior se tomé en un intento por controlar
la integracion vertical asegurador-proveedor, que a juicio
de algunos actores, especialmente de los médicos y de los
actuales duefios de clinicas privadas, no es buena para el
sistema porque podrian configurarse monopolios con efec-
tos nocivos para los usuarios.

No obstante, y como se discutird mas adelante, podria
pensarse esta medida se adoptd mas bien para proteger la
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Grafico 13

Elementos esenciales del nuevo sistema de salud
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propiedad y rentabilidad del negocio de provision de servi-
cios, debido precisamente a que la integracion vertical, tal
como ha sido entendida en los diversos sectores de la eco-
nomia, podria utilizarse como un mecanismo de control de
costos?, los cuales de subir o mantenerse elevados terminan
finalmente afectando de manera negativa a los usuarios,
como pareceria va a suceder.

A pesar de todo, la integracion vertical asegurador-
proveedor de servicios es una discusion atn no resuelta en
el sector, y aunque existen argumentos a favor y en contra
de ella, no puede afirmarse categéricamente que sea algo
bueno o malo. Més bien debe hacerse un analisis profundo
de las circunstancias sobre las cuales se aplican este tipo de
mecanismos que orienten mejor sobre la conveniencia o no
de su utilizacién.

26 Véanse los siguientes documentos: Ronald Coase, “The Nature of the Firm”.
Economica, New Series, Vol. 4, N° 16, noviembre de 1937, pp. 386-405. Dis-
ponible en: http://www.cerna.ensmp.fr/Enseignement/CoursEcolndus/Sup-
portsdeCours/COASE.pdf y Joseph E. Stiglitz, Economia, Barcelona: Editorial
Ariel, mayo de 1994.
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4.4 Oportunidades y limitaciones de la reforma

El proceso de reforma iniciado, al que se llega después
de un largo y tortuoso camino de discusion y consenso, es
una enorme oportunidad sin precedentes en la historia del
pais para cambiar de manera significativa un sistema de sa-
lud que ha demostrado su obsolescencia para resolver los
problemas de salud de la poblacién, y que cada vez mas es
un dolor de cabeza de hogares y gobiernos.

No obstante, la aparente claridad del disefio conceptual
y operativo que se quiere poner en marcha, contrasta con
la complejidad y la dificultad del proceso de implementa-
cién por dos razones fundamentales. La primera radica en
la complejidad relativa del modelo de reforma que exige la
existencia de un Estado que posea instituciones con un cier-
to nivel de desarrollo y credibilidad, que le den la fortaleza
que se requiere para asumir el liderazgo en su puesta en
marcha y posterior control. La segunda se deriva de la pro-
fundidad de los cambios que se quieren poner en marcha,
lo que necesariamente tocara intereses de poderosos actores
en contienda como son ciertos sectores médicos, de clinicas
privadas, de sindicatos del sector publico, de empresas ase-
guradoras y de organizaciones sociales, quienes entienden
que el establecimiento de un esquema de aseguramiento en
un mercado altamente regulado puede ser una amenaza
para su estabilidad econdmica segin unos, o para la salud
de la poblacion segtin otros.

Estas son apreciaciones que de una u otra manera refle-
jan el punto de vista de los intereses particulares de cada
quien. Asi por ejemplo, existe la percepcion fundamenta-
da en hechos sucedidos en reformas similares”, en donde
el montaje de un sistema universal obligatorio de asegura-
miento reduce gradualmente el flujo de recursos que per-

27 Véanse los siguientes documentos: G. Barén, “Gasto Nacional en Salud de
Colombia 1993-2003: Composicién y tendencias”, Revista Salud Piblica, Vol.
9, N¢ 2, 2007 pp. 167-179. Disponible en: http://www.scielosp.org/pdf/rsap/
vIn2/vn2a02.pdf y WHO, World Health Statistics 2007, Ob. cit., p.13.
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ciben los prestadores de servicios de manera directa sin la
intervencion de un intermediario asegurador. Para algunos
esto podria significar la ruina de ejercicio privado de la me-
dicina.

En el cuadro 13 que se presenta a continuacion, se esti-
ma para el ano 2003 los recursos que reciben directamente
los proveedores de servicios en la Republica Dominicana,
cifra que asciende a medio billon de ddlares anuales.

Cuadro 13
Gasto de bolsillo en salud ddlares, Reptiblica Dominicana, 2003
Gastos per Capita $132
Gastos Privado / Gasto Total 66,8%
Gasto Privado / Gasto Total $ 88
Gasto Bolsillo / Gasto Privado 70,8%
Gasto Bolsillo / Gasto Privado $62
Poblacion Estimada 8,600.00
Gasto de Bolsillo Total $563,886.029

Datos calculados en délares para el afio 2003.

Fuente: Calculos del autor utilizando datos del World Health Statistics 2006, Orga-
nizaciéon Mundial de la Salud.

De otro lado, se apela igualmente al argumento de que
el establecimiento de sistemas de mercado y la descentrali-
zacion del sector publico, podrian considerarse como el pri-
mer paso hacia la privatizacion de los servicios®, que aten-
taria contra los derechos de los mas pobres, temores que
de alguna manera trataron de ser subsanados en la ley de
reforma dominicana al hacer que los subsidios del Estado
sean de manejo exclusivo del sector publico.

28 Antonio Ugalde y Nuria Homedes, “Las reformas neoliberales en América
Latina: Una visién critica a través de dos estudios de caso”, Revista Paname-
ricana de Salud Piblica, Vol. 17, N 3, 2005, pp. 210-215. Disponible en: http://
www.scielosp.org/pdf/rpsp/v17n3/al2v17n3.pdf
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En cuanto a las limitaciones que podrian surgir del dise-
fio del modelo de reforma dominicano, visto desde la éptica
de la teoria econdmica, deberia analizarse también el pro-
blema que puede surgir con los costos de transaccion que
se derivarian de este nuevo modelo, aparentemente mucho
mas complejo institucional y operativamente que el que re-
emplaza.

A primera vista pareceria que la complejidad institu-
cional podria dar lugar a un mayor costo transaccional® asi
como también a mas y diversas modalidades de corrupcion,
que podrian terminar minando las supuestas ganancias en
eficiencia que se lograrian como resultado del nuevo esque-
ma de separacidon de funciones, descentralizacion y subsi-
dios a la demanda. No obstante, no hay evidencia que per-
mita sustentar estas apreciaciones y éstas sin duda deberian
ser motivo de investigaciones futuras.

5. DESARROLLODEUNESQUEMADECOMPRADOR-
VENDEDOR DE SERVICIOS DE SALUD

5.1 El mercado de servicios de salud y sus fallos. Como
han sido enfrentados

Para poder entender mejor la racionalidad subyacente
bajo el modelo tedrico de reforma que se plantea aplicar en
la Republica Dominicana, es preciso recurrir primero a un
breve andlisis de lo que son las principales caracteristicas de
un mercado de salud, los efectos que ello genera sobre los
precios y las caracteristicas de los servicios que se ofrecen,
asi como el por qué de las medidas que se proponen aplicar.

En general puede afirmarse que la salud es un merca-
do atipico altamente imperfecto donde no es facil definir
con la claridad con la que se puede hacer en casi cualquier
otro mercado, quién es el que compra los servicios y qué es
en realidad lo que compra; y como, por efecto de estas re-
laciones aparentemente disfuncionales, se pueden llegar a

29  Ronald Coase, Ob. cit. p. 30.
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afectar caracteristicas del producto que se ofrece tales como
su cantidad, calidad y especialmente su precio.

Ademas, por efecto de estas imperfecciones, también es
posible suponer que los resultados esperados de ésta rela-
cion entre compradores y vendedores no produce necesaria-
mente beneficios a los pacientes en la misma proporcion en
que se consumen servicios y que, inclusive, se pueden llegar
a generar efectos adversos. El ejemplo mas patético es el de
los Estados Unidos de América donde a pesar de ser el pais
del mundo con el mayor gasto per capita en salud ($6,096
dolares en el ano 2004™) se estima que cada afio mueren cer-
ca de 195,000 personas por culpa de los errores médicos, lo
que ha llevado este hecho a convertirse en la quinta causa
de mortalidad en el pais, por encima de los accidentes de
transito’.

En primer lugar, quizas la falla mas protuberante y mas
importante en el mercado de la salud, la constituye la asi-
metria de la informacion, que genera desequilibrios entre ven-
dedores, en este caso médicos y hospitales, y los supuestos
compradores, pacientes y aseguradores®. No obstante, en un
esquema de aseguramiento como el de salud, los pacien-
tes deberian ser llamados mas bien consumidores finales de
servicios, en vez de compradores de los mismos, porque es
en realidad el asegurador quien actia como comprador y
quien a su vez paga por los servicios.

Precisamente, de la diferenciacion que deberia hacerse
entre comprador y consumidor, se deriva la teoria del riesgo
moral. Esta teoria consiste basicamente en que una persona
que posee un seguro no tendria que asumir ninguna o mi-
nimas consecuencias financieras al consumir los servicios
amparados, es decir no tiene que pagar directamente por

30 WHO, World Health Statistics 2007, Ob. cit., p.31.

31 Medical News Today, “In Hospital Deaths from Medical Errors at 195,000 per
Year USA”, 9 de agosto de 2004. Disponible en: http://www.medicalnewsto-
day.com/articles/11856.php

32 Stephen Shmanske, “Information Asymmetries in Health Services: The Mar-
ket Can Cope”, The Independent Review, Vol. I, N° 2, 1996, pp. 191-200 Dis-
ponible en: http://www.independent.org/pdf/tir/ tir_01_2_shmanske.pdf

97



El Seguro Familiar de Salud en Repuiblica Dominicana

ellos, ademas de que considera al costo del seguro como
algo marginal, o en algunos casos sin valor porque alguien
lo paga por él. Estas circunstancias generan incentivos que
inducen a esa persona a actuar de forma descuidada o a
consumir de forma irracional®.

Producto principalmente de la asimetria de informacion
entre paciente y proveedor, se llega a una situacion en la
que el proveedor es en la practica quien decide por el pa-
ciente sin que éste, por su natural ignorancia sobre la ma-
teria, tenga mucho que aportar o controvertir en la decision
que se toma.

También debe mencionarse que la asimetria de infor-
macion puede actuar en beneficio del paciente, caso que
sucede cuando éste, en conocimiento de que estd enfermo
o que requiere servicios de salud, decide comprar o afiliar-
se a un seguro de salud. Este fendmeno se conoce como
seleccion adversa, que los aseguradores tratan de evitar con
instrumentos tales como el no cubrimiento de enfermeda-
des, las condiciones preexistentes al momento de afiliarse,
o ejerciendo lo que se conoce como seleccion de riesgos o
descreme del mercado, mediante diversos mecanismos, de
entre los cuales el mas conocido es la diferenciacion por
precios y aun la negativa de afiliar personas, como ocurre
con los ancianos™.

Es asi como la asimetria de informacion entre pacien-
te y proveedor convierte de hecho al médico en oferente
de servicios y simultdneamente en su comprador, relacion
en la que podria configurarse un conflicto de intereses. El
mismo médico compra lo que vende y obtiene un beneficio
por ello. Por lo tanto, podria verse tentado a sacar provecho
para si mismo de esta ventaja que le concede el mercado,
mas alld de lo que racionalmente podria esperarse fuese la
justa remuneracion por su trabajo y un comportamiento su-
jeto estrictamente a los preceptos éticos y cientificos que re-

33 Joseph E. Stiglitz, Ob. cit. p. 30.
34 Véanse los siguientes documentos: Paolo Belli, Ob. cit., p. 26 y Joseph P.
Newhouse, Ob. cit., p. 26
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gulan su ejercicio profesional. Esta practica se conoce como
demanda inducida®.

La condicion anterior coloca de alguna manera al pa-
ciente en desventaja en cuanto a su capacidad de control
que podria ejercer sobre la conducta de su médico/provee-
dor, limitacién que tradicionalmente ha tratado de ser re-
mediada por los codigos de ética, siendo el Hipocratico®
el mas conocido de ellos, redactado en el afio 400 antes de
Cristo. Este cddigo vigente en la actualidad, impone limi-
tes a la conducta del médico/proveedor con lo cual se busca
evitar danos o efectos indeseables sobre la salud o integri-
dad del paciente mas alld de lo humana y cientificamente
previsible.

No obstante, este tipo de situaciones ya habian sido ad-
vertidas por la sociedad desde muchos siglos atrds, como
lo describe el Coédigo de Hammurabi que data del afio 1692
antes de Cristo, el cual establecia drasticas penalidades a los
excesos o equivocaciones en la conducta de los médicos”.

Recientemente han aparecido otras formas, mas de ca-
racter legal que ético, las cuales tratan de dar al paciente
mayor control sobre las decisiones que en materia de ser-
vicios de salud podrian afectarlo, las que a su vez imponen
nuevos limites al que hacer del profesional, siendo la mas
conocida el consentimiento informado®®.

Este es un mecanismo que busca establecer un balance
entre riesgos y beneficios de los servicios de salud que el pa-

35 Véanse los siguientes documentos: L. Rossiter and G. Wilensky, “Health
Economist-Induced Demand for Theories of Physician-Induced Demand”,
The Journal of Human Resources, Vol. 22, N° 4, agosto de 1987, pp. 624-627 Dis-
ponible en: http://links jstor.org y N. Izumida y otros, “An Empirical Study of
the Physician-Induced Demand Hipdtesis- The Cost Function Approach to
Medical Expenditure of the Elderly in Japan”. Review of Population and Social
Policy, N° 8, 1999, pp. 11-25. Disponible en: http://www.ipss.go.jp/publica-
tion/ e/R_S_P/No.8_P11.pdf

36 Wikipedia, Juramento Hipocratico, consultado el 20 de agosto de 2007. Dis-
ponible en: http://es.wikipedia.org/wiki/Juramento_Hipocr%C3%Altico

37 Julio Cézar Meirelles, Error médico. Iniciacion en Bioética, Consejo Federal de
Medicina, Brasilia, 1998. Disponible en http://www.saip.org.uy/ejprof/error-
med.pdf

38 Federico Tallone, El consentimiento informado en el derecho médico. Disponible
en GEOSALUD http://geosalud.com/consentimiento/consinfdermedico.htm
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ciente recibiria, y que en muchos paises el médico debe por
obligacidn dar a conocer al paciente y pedirle su aceptacion
de una manera formal y por escrito. Esta herramienta puede
ser vista como un esfuerzo adicional por mejorar el poder
de decision del paciente, pero también ha sido considerado
por médicos y proveedores de servicios como un procedi-
miento que reduce la posibilidad o severidad de sufrir de-
mandas en su contra por casos de supuesta mala practica.

Un tercer mecanismo, ademads de los codigos de ética
y del consentimiento informado, que ayuda a controlar los
efectos derivados de la asimetria de informacion entre pa-
cientes y proveedores de servicios lo constituye la interme-
diacién de un tercero que acttia en representacion del pa-
ciente y que de alguna manera busca darle mayor poder de
decision.

Tradicionalmente este mecanismo de intermediacion
ha sido ejercido por las comparfiias de seguros de salud,
entidades que en realidad no fueron creadas con esa fina-
lidad. Estas nacieron con el fin de ofrecer un mecanismo
mas eficiente y equitativo de distribuir la financiacion de los
servicios de salud®, en especial cuando el costo de la salud
comenzd a subir dramaticamente, convirtiéndose en una
amenaza para la estabilidad econdmica de hogares y em-
presas, algo que apenas comenzd a hacerse mas evidente en
la segunda mitad del siglo 20, concomitantemente con los
grandes avances de la medicina.

A partir de ese momento, aparecen y proliferan los de-
nominados terceros pagadores, que en un principio actuaban
como simples intermediarios entre el paciente y el provee-
dor pagando los servicios y sin jugar un papel muy activo
en el control de los costos. Este mecanismo se conocié con
el nombre de polizas o seguros de indemnizacion en salud
que eran ofrecidos por las tradicionales companias de se-
guros.

Maés recientemente han aparecido compaiias espe-
cializadas en seguros de salud que hoy se conocen como

39 Joseph E. Stiglitz, Ob. cit., p. 33.
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administradores del riesgo en salud, que ademas de actuar
como pagadores de los servicios, intervienen en el proce-
so de prestacidon de los mismos y, en algunos casos, tratan
de influir sobre algunos de los factores de riesgo en salud
que podrian afectar a las personas, mediante diferentes ac-
ciones que apuntan a promover estilos de vida saludables.
En la actualidad existen diversos tipos de estas empresas,
que controlan desde el aseguramiento hasta la prestacion
de servicios, mediante diversos grados y modalidades de
integracion vertical, y que actiian de variadas formas y con
diferente intensidad en la relacién entre pacientes y oferen-
tes de servicios de salud, razén por la cual hoy son en mu-
chos paises el blanco de criticas de médicos y proveedores,
precisamente por que consideran que ejercen una supuesta
intromision indebida en la relacion médico-paciente.

Por las frecuentes comparaciones que se hacen, vale la
pena mencionar que el modelo de reforma dominicano es
diferente del modelo clasico propuesto por Enthoven para
los Estados Unidos de América® el cual buscaba fortalecer
la capacidad del comprador de servicios organizado que €l
denominaba “sponsor”, para obligar a los aseguradores a
competir por el precio y el contenido del producto. Por lo
tanto, no seria adecuado catalogar el esquema dominicano
como de “competencia gerenciada” (managed competition en
inglés) y mas bien deberia llamarse de “mercado regulado”.

No obstante los mecanismos de control descritos, el mé-
dico/proveedor mantiene una posicion dominante sobre las
decisiones que podrian afectar a su paciente, que finalmen-
te pueden conducir a efectos nocivos sobre su salud e in-
tegridad, como también sobre el costo que se paga por los
servicios y que finalmente alguien debe asumir.

Ademas, el efecto sobre el costo de los servicios que reci-
be el paciente, podria verse agravado por dos circunstancias
adicionales. La primera, cuando el médico es el propieta-

40 Alain Enthoven, “The history and principles of managed competition”,
Health Affairs Suplement, 1993, Disponible en: http://content.healthaffairs.org/
cgi/content/abstract/12/suppl_1/24

101



El Seguro Familiar de Salud en Repuiblica Dominicana

rio de los servicios complementarios que recibe el paciente,
mas alla de lo que es su simple trabajo; y la segunda, cuan-
do en la atencidn del paciente se utilizan determinadas tec-
nologias biomédicas, en especial aquellas denominadas de
punta o de caracter experimental, las cuales muchas veces
no ofrecen un adecuado balance entre su costo, la eficiencia
con que operan y la eficacia en sus resultados. Los econo-
mistas denominan estas tecnologias no costo efectivas/efi-
cientes porque el valor del resultado obtenido es inferior al
costo de la tecnologia utilizada*.

No obstante ciertas tecnologias son consideradas no
costo-efectivas, la mayoria de las veces son utilizadas bajo
el argumento de ofrecer mayor seguridad a pacientes o
proveedores, o apelando al sentimiento de esperanza que
naturalmente embarga a los pacientes que buscan alguna
solucion a sus problemas, sin que necesariamente esto sig-
nifique que se esta engafiando al paciente.

La situacion anterior concuerda las mas de las veces con
la posicion del comun de la sociedad frente a la enferme-
dad, el sufrimiento humano y la amenaza de muerte, donde
nadie quiere ahorrar cuando se trata de la salud y la vida,
nadie acepta de buena manera envejecer y menos morirse
aun los que creen en que la otra vida es mejor que ésta, jus-
tificaciones que nutren la natural esperanza humana y que
hacen mas dificil controlar la utilizacion de tecnologias que
se sabe producirdn muy pocos o a veces ningun resultado.
Vale la pena mencionar que con estos argumentos se finan-
cia en buena medida la desenfrenada y lucrativa carrera de
la tecnologia biomédica.

Precisamente del dilema consistente en el uso adecua-
do o abuso de la tecnologia biomédica, surge lo que hoy
se conoce como la medicina basada en la evidencia® y su ins-

41 Kenneth Warner y Luce Bryan, Anilisis de costo-beneficio y costo-eficiencia en la
atencion de la salud: principios, pritica y potencialidades, México: Fondo de Cul-
tura Econdmica, marzo de 1995. Disponible en: http://bases.bireme.br

42 Wikipedia, Medicina basada en la evidencia, consultado el 20 de agosto de
2007. Disponible en: http://es.wikipedia.org/wiki/Medicina_basada_en_la_
evidencia
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trumento, los protocolos de atencidén, que no son mas que
la sistematizacion de experiencias en cuanto a procesos y
resultados que buscan mejorar la calidad de los servicios,
reducir las posibilidades de errores médicos y finalmente
aunque no menos importante, hacer un uso mas racional de
los habitualmente escasos recursos de que se dispone.

Desafortunadamente los razonamientos que inducen
a personas y sociedades a consumir servicios de salud sin
ningun limite, sobrepasan las barreras de la racionalidad
econdmica, en especial la natural limitacion presupuestal
de hogares y gobiernos, y llevan a que los precios se con-
viertan en un enemigo de la equidad y en una prioridad
controlarlos.

En muchos paises del mundo, los efectos de no controlar
los precios en salud han llevado a que los costos de la salud
crezcan anualmente a un ritmo mayor al que la economia
puede hacerlo, produciendo una mayor escasez y, por lo tan-
to, una mayor exclusion social y concentracion de la riqueza.
De nuevo, el caso de los Estados Unidos de América es de
los mas palpables, donde ademas del enorme y creciente na-
mero de personas (estimadas en unas 47 millones en 2007)
que carecen por completo de proteccion financiera contra la
enfermedad, los costos de la salud crecen anualmente al do-
ble de los costos generales generando un creciente problema
de financiacidn para hogares y gobiernos®.

5.2 Otros fallos en el mercado de salud

Un segundo fallo del mercado de salud radica en que
este no es competitivo, esto es sus principales actores no es-
tan lo suficientemente dispuestos a competir entre si, preci-
samente por las ventajas que les concede las imperfecciones
de este mercado.

Es asi como existen diversas formas mediante las cuales,
por ejemplo los médicos, colocan barreras que dificultan el

43 NCHC, National Coalitiong on Health Care. Health Insurance Cost. Facts on
the cost of Health Care. Disponible en: http://www.nchc.org/facts/cost.shtml
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acceso de nuevos competidores a sus mercados, tales como
el control que ejercen sobre la formacion de los especialis-
tas asi como el establecimiento de severos requisitos para
ejercer la profesidn o para revalidar las licencias de trabajo,
especialmente para los emigrantes. En los Estados Unidos
de América, ésta situacion es palpable, ademas de ser co-
mun en muchos paises de la regién, incluida la Republica
Dominicana.

De otro lado, los hospitales sacan ventaja de su condi-
cidn de ser en la practica monopolios naturales en la en-
trega de los servicios*, elevan artificialmente los precios y
producen servicios en cantidades por debajo de lo que po-
drian hacerlo si estuvieran en un mercado competitivo, ca-
racteristicas propias de cualquier monopolio. Igualmente
segmentan los mercados utilizando productos y calidades
diferentes, con los que igualmente segmentan los mercados
de pacientes segtin su capacidad de pago.*

Otro factor que facilita a los hospitales comportarse
como monopolios es la existencia de barreras de entrada
estructurales propias del mercado de la salud y que di-
ficultan que otros competidores puedan participar. Es el
caso de la mayoria de los hospitales que operan en ciertas
regiones donde por el tamano del mercado y por los altos
costos que ello implicaria, no tendria sentido montar otro
hospital.*

Otra de las imperfecciones del mercado de la salud ra-
dica en que el producto que se ofrece es altamente comple-
jo y que facilmente puede diferenciarse, hasta el punto de
afirmarse que hay tantos productos como pacientes, lo que
dificulta el proceso de comparaciéon propio de cualquier
proceso de compra y venta de servicios, situacion que a su

44 William Hsiao, ; What should macroeconomists know about health care poli-
cy? A primer. International Monetary Fund, Working Paper, 2000, p. 63.

45 Véanse los siguientes documentos: Joseph E. Stiglitz, Ob. cit. p. 35 y CIB, Cor-
poracién para Investigaciones Bioldgicas, “Economia y salud publica”, Fun-
damentos de Salud Publica Tomo I Salud Publica, Editado por Jorge Humberto
Blanco R. - José Maria Maya M. Ediciéon N° 2, Medellin, 2005, pp. 144-165.

46 Joseph E. Stiglitz, Ob. cit. p. 39.
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vez facilita la manipulacion de los precios por parte del ofe-
rente.

Por su estrecha relacion con la vida, la muerte y la
integridad de las personas, el producto que se ofrece en
salud contiene unas caracteristicas sociologicas que lo ubi-
can como un servicio publico que debe estar dentro de las
prioridades y responsabilidades directas de casi cualquier
Estado, ddndole por lo tanto una connotacién de “bien
meritorio” mds de caracter social que econdémico, defini-
ciones que debilitan muchas veces los incentivos que ten-
drian los individuos de pagar un seguro de salud al notar
que el Estado siempre terminara protegiéndolo asi no se
asegure®.

5.3 Como se hace operativo el concepto
comprador-vendedor en la Republica Dominicana

La forma como la Republica Dominicana hace opera-
tivo el concepto comprador-proveedor de servicios de sa-
lud tiene lugar de manera diferente en cada uno de los tres
regimenes de afiliacion al sistema. Basicamente, el modelo
de reforma propuesto busca controlar los efectos adversos o
indeseables que genera un mercado imperfecto de caracter
monopdlico, mediante la utilizacion de varios tipos de he-
rramientas diferentes, entre las mas importantes se encuen-
tran las siguientes:

¢ La relativa libre eleccion que puede ejercer el usua-
rio/paciente tanto de la aseguradora como del pres-
tador de servicios de su preferencia;

* La libre competencia en el aseguramiento y en la
provision de servicios, permitiendo que las empre-
sas encargadas de estas dos funciones compitan en-
tre ellas y entre si mismas;

¢ La obligatoriedad de todos los ciudadanos de afi-

47 R. Castafio-Yepes, “La caracteristica de bien meritorio que tiene la salud”.
Medicina, ética y reformas a la salud. Hacia un nuevo contrato social con la
profesion médica, Salud Piiblica de México Vol. 41, N2 5, 1999.
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liarse al sistema, asi como de pagar un impuesto con
el que se financia parte de este;

¢ La estandarizacion y regulacion del producto o pa-
quete de beneficios que se ofrece, asi como también
de su precio promedio o pago per capita promedio
que se reconoce a las aseguradoras por cada afiliado
inscrito;

¢ La prohibicion para que aseguradores y proveedo-
res de servicios discriminen durante la afiliacion o
atencion a los pacientes basados en cualquier mo-
tivo.

En el Régimen Subsidiado la reforma plantea un es-
quema de un solo comprador y de hecho un solo vendedor,
ambas entidades de origen publico, conformandose lo que
podria denominarse un seudo mercado de competencia interna
(grafico 14).

Esto quiere decir que solo existira un solo comprador
de servicios, en este caso el SENASA quien obligatoriamen-

Grafico 14
Como opera el esquema comprador-proveedor de servicios
en el Régimen Subsidiado en la Reptiblica Dominicana
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te deberd comprarle servicios a la Secretaria de Estado de
Salud (SESPAS), representada en los hospitales publicos,
quienes aparentemente competirian entre si por los afilia-
dos, pero que en la realidad esto no sucederd, o lo sera de
una manera muy limitada por las razones que se explican
mas adelante.

Por eso, y basados en las anteriores apreciaciones se-
ria mejor decir que mdas que comprador de servicios, el
SENASA actuard como un organismo pagador de los hospi-
tales, donde la principal herramienta de relacion entre am-
bos, la constituiria el contrato o acuerdo de gestion y el mecanis-
mo de pago que se utilice para ello.

De otro lado, aunque en teoria deberia existir competen-
cia entre los hospitales publicos, en realidad esta se dara de
manera muy limitada en razén de su ubicacion geografica
que dificulta al usuario asistir a varias instituciones entre
otras cosas, por el costo del transporte y del tiempo que
deberia utilizar también en razdn del tipo de servicios que
ofrece cada una de ellas, los cuales se diferencian segtin los
niveles de complejidad definidos en la red de servicios; esto
significa que los hospitales no competirdn entre si ya que
prestan servicios diferentes.

Lo anterior quiere decir que los usuarios careceran por
completo de libertad de eleccion del asegurador por estar
obligados por ley a permanecer en el asegurador publico
SENASA, y poseeran una muy restringida libertad de elec-
cidon del proveedor de servicios, porque igualmente debe-
ran estar inscritos y asistir al proveedor mas cercano a su
lugar de residencia o trabajo.

No obstante, el no definir claramente un mercado en el
cual actten libremente compradores y vendedores no sig-
nifica que no habria resultados benéficos de esta relacion,
que se traduzcan en mds y mejores servicios. El solo hecho
de separar claramente en instituciones auténomas e inde-
pendientes las funciones de compra y venta de servicios,
y el hecho de comenzar a financiar los presupuestos de los
hospitales publicos sobre la base de subsidios a la deman-
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da y venta de servicios, se esperaria que generen mayores
posibilidades de transparencia y rendicion de cuentas y que
redunden en mejor acceso, eficiencia y calidad de los servi-
cios.

En el lado opuesto de las estrategias de reforma se en-
cuentra el régimen contributivo, el cual puede catalogarse
como un mercado mas abierto a la competencia entre com-
pradores y vendedores. Podran existir multiples compra-
dores (aseguradores) a los cuales el usuario puede afiliarse
libremente segiin su eleccion, sin desconocer que aqui tam-
bién hay asimetria de informacion y posible coercion en la
decision de la libre afiliacion, en especial por parte del em-
pleador, quien de hecho realiza las dos terceras partes del
pago y por ello podria hacer uso de su posicidon de autori-
dad sobre los trabajadores a su cargo.

De la misma forma existiria un mercado abierto y com-
petitivo para la provision de los servicios, lo que en realidad
tampoco es del todo cierto. En primer término porque el
comprador no estd obligado a contratar a todos los provee-
dores existentes, razon por la cual organizara la red de pres-
tacion que ajustard en su tamaro y ubicacion segun condi-
ciones tales como el volumen de servicios requeridos y la
ubicacion de sus afiliados, situaciones que en cierta medida
tiende a restringir la competencia y a limitar la posibilidad
de eleccion de los pacientes.

Ademas la ley de reforma establece que los pacientes
deberan hacer uso de una puerta de entrada (gatekeeper)*
al momento de solicitar servicios de salud, generalmente
manejada por un médico general, para que luego pueda ser
referido a otros servicios. El hecho anterior limita aun mas
las posibilidades de libre eleccion del paciente y a su vez
dificulta la libre competencia entre prestadores.

No obstante, esta es una medida que busca, por un
lado, darle mayor calidad al servicio al ofrecerle al pa-

48  Gail Carlson, “What is a gatekeeper?” Managed Care Info Tips. University
of Missouri Extension. Disponible en: http://missourifamilies.org/infosheets/
health/gatekeeper.pdf
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ciente una orientaciéon adecuada en cuanto al servicio al
que debe recurrir por su natural desconocimiento en ma-
teria de diagndstico de enfermedades, como sucede en la
gran mayoria de servicios de salud de los paises desarro-
llados y, de otro lado, persigue darle racionalidad al uso
de recursos escasos y costosos, como son los especialistas
médicos®.

En un lugar intermedio entre las dos estrategias ante-
riores, se encuentra el régimen contributivo de los servi-
dores publicos, quienes por ley deberdn estar afiliados al
SENASA, pero podran elegir libremente entre proveedores
publicos y privados que hayan sido incluidos en la red de
prestadores de este asegurador. De esta manera no habra
competencia en el aseguramiento pero supuestamente ha-
brd en la prestacion, algo que por las razones expuestas
para el caso anterior del régimen contributivo, tampoco es
tan amplia.

6. ANALISIS CRITICO DEL ESQUEMA
COMPRADOR-VENDEDOR DE SERVICIOS
DE SALUD SENASA-SESPAS EN EL REGIMEN
SUBSIDIADO

6.1 Por qué es importante focalizar el andlisis en este es-
quema publico-publico

No obstante la reforma dominicana pretende crear un
esquema comprador-vendedor de servicios de salud que
se aplica a todos los sectores (publico y privado) y regime-
nes de afiliacion, el analisis que se realiza a continuacion se
concentra en el Régimen Subsidiado que maneja el sector
publico, en el cual este esquema era practicamente inexis-
tente. Por esta razon se espera que sea alli donde se vayan a

49 . Escarce y otros, “Medical Care Expenditures Under Gatekeeper and Point-
of-Service Arrangements”. ,Health Serv. Res, diciembre de 2001, Vol. 36, N° 6,
pp. 1037-1057. Disponible en: http://www.pubmedcentral.nih.gov/ articler-
ender.fcgi?artid=1089277
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producir los mayores cambios y donde ademas se vayan a
generar los mayores resultados de la reforma en cuanto a la
mejoria de las condiciones de proteccion financiera, acceso,
equidad y calidad en los servicios para la poblacion mas
pobre y vulnerable que representa alrededor del 70% de la
poblacion.

En cambio, analizar el esquema comprador-vendedor
de servicios en el tradicional sector de los seguros socia-
les (IDSS) y del sector privado asegurador, tendria otras
connotaciones porque en realidad este es un esquema que
ya existia y que lo hace diferente quizas el establecimiento
de regulaciones que tratarian de hacer mas transparente y
equilibrado el funcionamiento de este segmento del mer-
cado.

Hechas las aclaraciones anteriores, en principio valdria
la pena enfocarse un poco en las razones por las cuales en-
tidades y organismos de cooperacion® recomiendan que es
necesario introducir profundas reformas en las institucio-
nes publicas para hacerlas mas eficientes, eficaces y trans-
parentes en su gestion, como Unica via para mejorar sus re-
sultados, para luego enfocar la disertacion en la descripcion
de lo que ha sucedido en la Republica Dominicana en este
aspecto especifico.

Para empezar, no es extrafio escuchar que el Estado es
ineficiente en la utilizacion de los recursos que se le asignan
y que produce servicios de baja calidad. Frente a esta afir-
macion surgen interrogantes como ;cual deberia ser enton-
ces su papel en la produccion de servicios de salud? ;Con
qué nivel de eficiencia y calidad producen estas institucio-
nes? ;Cuadles son las razones que explican este comporta-
miento? ;Cudl es el mejor camino que debe seguirse para
afrontar estas situaciones?

De estos interrogantes surge el dilema de si es mejor que
el Estado produzca los servicios que le corresponden segun
su funcion social, o si por el contrario deberia mas bien com-

50 Banco Mundial, World Development Report 1993: Investing in Health. Dis-
ponible en: http://www-wds.worldbank.org/
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prarselos al sector privado, bajo el supuesto de que proba-
blemente podria hacerlo mejor y mas barato®'.

Pero como ya se advirtié al principio de este docu-
mento, en materia de reformas a los sistemas de salud, no
existen respuestas tnicas que den lugar a modelos que se
puedan aplicar y replicar de manera uniforme. Las alter-
nativas de solucion deben construirse buscando un ade-
cuado balance entre los elementos técnicos, politicos y eco-
ndémicos que son inherentes a cada pais y a cada situacion
en particular.

Al tratar de entender las razones por las cuales algunos
consideran que las instituciones publicas tienen un compor-
tamiento y un desempefio diferente al compararlas con sus
similares privadas, se describen en la literatura algunas de
las principales circunstancias y caracteristicas que supues-
tamente hacen diferente lo publico de lo privado, algunas
de las cuales se detallan a continuaciéon™.

Es asi como por ejemplo en las instituciones publicas, su
control recae sobre figuras politicas que generalmente estan
mas interesadas en utilizarlas para mantener o aumentar su
poder que en el desemperio de las mismas, mientras que en
sus homologas privadas, el control recae sobre sus propie-
tarios quienes estan mas preocupados en obtener rentabili-
dad sobre el capital invertido.

Asi mismo, en el sector publico los funcionarios en mu-
chos casos estan protegidos por las normas del servicio ci-
vil, lo que los hace mds renuentes a adoptar medidas para
estimular el desempefio, mientras que es el caso contrario
en las organizaciones privadas, estos permanecen en sus
cargos de acuerdo al desempefio observado, lo que de al-

51 Alexander S. Precker, “Make or Buy” decisions in the production of health
care goods and services: new insigths from institutional economics and or-
ganizational theory, Bulletin of the World Health Organization, Vol. 78, N¢ 6,
2000, pp. 779-790. Disponible en: http://www.scielosp.org/pdf/bwho/v78n6/
v78n6al0.pdf

52 R.Paul Shaw, “New Trends in Public Sector Management in Health: Applica-
tions in Developed and Developing Countries”, World Bank Institute, Wash-
ington, abril de 1999. Disponible en: http://siteresources.worldbank.org/WBI/
Resources/wbi37146.pdf
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guna manera se constituye en un poderoso incentivo para
hacer bien las cosas.

Bajo estos mismos planteamientos, se describe coémo los
ingresos de las entidades publicas provienen de fuentes fis-
cales y se asignan en funcién de los costos, mas que de las
ventas de sus servicios y de la decision de las personas por
adquirirlos, como sucede con sus similares del sector pri-
vado. Usualmente las organizaciones publicas actian como
monopolios y los usuarios no tienen otra opcidén que acep-
tar los servicios que ofrecen, lo que no ocurre en el sector
privado, donde los usuarios generalmente tienen la opcion
de elegir.

Aunque las razones que explican lo que sucede en el
sector publico aparentemente son claras y evidentes, las so-
luciones no son tan sencillas como decir que privatizarlas
es el mejor camino. Tampoco lo es pensar que las practicas
derivadas de la racionalidad econdmica resolveran por si
solas las falencias. Crear mercados o cuasi-mercados en es-
cenarios de monopolios naturales, como es la situacion en
la que operan muchos hospitales publicos™, aunque es una
solucion tedricamente posible, no resulta ser siempre la me-
jor opcion disponible.

Esto no significa que las estrategias de mercado no ten-
gan valor en la solucion de los problemas del sector publico,
sin descartar que en algunos casos no tiene sentido aplicar-
las, pero si quizas que éstas deben ser utilizadas teniendo en
cuenta una perspectiva mas real de lo que puede ser su al-
cance, el tiempo y el esfuerzo requerido para lograrlo. Esto
permitiria determinar con mucha mayor exactitud en qué
grado y velocidad, las estructuras existentes son capaces de
asimilar y sostener las medidas propuestas, que las lleven
en el futuro a un mejor desempeno de sus funciones.

Pero, jen qué hecho radica la importancia de mejorar
la gestion de las instituciones publicas de provision de ser-
vicios? Estas entidades en los paises en via de desarrollo
consumen una gran proporcion del gasto en salud, las que

53  William Hsiao, Ob. cit. p. 38.
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como ya se ha mencionado operan como monopolios pu-
blicos ineficientes, en esquemas que privilegian el gasto en
la oferta de servicios, en vez de poner mayor énfasis en la
produccion de servicios sobre la base de su demanda®™. Y es
precisamente en una mejor utilizacion de los recursos publi-
cos existentes donde radican actualmente las posibilidades
de muchos paises, de mejorar las coberturas y el acceso a los
servicios de salud para las comunidades mas desprotegi-
das, dadas las limitadas posibilidades para aumentar como
se quisiera los montos que se destinan al sector en razon de
las limitaciones fiscales.

Es por eso que los procesos de mejoramiento en la ges-
tidon de las instituciones publicas de provisidon de servicios
adquieren crucial importancia en las reformas sectoriales.
Estos han recibido diferentes nombres, agrupados genéri-
camente bajo el término “corporatizacion” 6 “empresaria-
lizacién”, que en esencia pretende identificar y adaptar en
el sector publico practicas empresariales del sector privado
que lo lleven a mejorar sus resultados™.

Pero adoptar en las instituciones publicas este tipo de
practicas empresariales requiere una serie de condiciones
sin las cuales seria dificil lograrlo. Un elemento fundamen-
tal lo constituye la autonomia en la toma de decisiones téc-
nicas, administrativas y financieras®, que es quizas el punto
donde mas conflicto generan las reformas en razén de las
implicaciones de redistribucion de poder que ello acarrea,
y que amenaza las tradicionales burocracias centralistas. El
otro elemento fundamental lo constituye una real rendicion
de cuentas de los funcionarios que laboran en la institucion,
en donde la eficiencia en la utilizacion de los recursos, la

54 Veronica Walford, Health Sector Reform. Improving Hospital Efficiency.
Health System Resource Center. Institute for Health Sector Development
Limited, Londres 1998. Disponible en: http://www.dfidhealthrc.org/ publica-
tions/ health_service_delivery/HospEff.PDF

55  Ibid.

56  Mukesh Chawla y otros, Improving Hospital Performance through Policies
to Increase Hospital Autonomy: Implementation Guidelines, Data for Deci-
sion Making Working Paper, Cambridge, 1996. Disponible en: http://www.
hsph.harvard.edu/ihsp/publications/pdf/No-32-1.PDF
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calidad de los servicios y la satisfacciéon de los usuarios, de-
beria convertirse en la clave de su remuneracion y perma-
nencia en el cargo.

En el caso concreto de la reforma dominicana, la esencia
del funcionamiento del esquema comprador-vendedor de ser-
vicios de salud en los Regimenes Contributivo-Subsidiado
(de subsidios parciales al sector informal de la economia) y
Subsidiado (de subsidios totales a los hogares mas pobres
identificados como tales por la encuesta SIUBEN) recae so-
bre dos instituciones publicas. La primera de ellas el Seguro
Nacional de Salud (SENASA) quien hara las veces de com-
prador tinico en representacion de los afiliados a ambos re-
gimenes; y de otro lado la SESPAS, representada por los
hospitales publicos distribuidos en el pais en nueve (9) re-
giones, la cual haré las veces de vendedor tinico de servicios.

Habria que decir que esta es una relacion forzosa debi-
do a que los usuarios elegibles por el SIUBEN solo pueden
afiliarse al SENASA y solo pueden ser atendidos en los
hospitales publicos, para lo cual estas entidades deberan
ser contratadas obligatoriamente por el SENASA. Esta si-
tuacion restringe severamente las opciones de eleccion del
comprador/consumidor (casi completamente, pero no del
todo porque el usuario tendria una opcion limitada y rela-
tiva de elegir entre varios proveedores publicos), limitando
de alguna manera los posibles incentivos hacia la eficiencia
y la calidad que pudiesen derivarse de un esquema de com-
petencia mas abierto.

No obstante esta reduccion en eficiencia y calidad, pro-
ducto de la no competencia, podria verse compensada con
las supuestas ganancias que se darian mediante la reduc-
cién de los costos de transaccidon inherentes al proceso de
compra-venta de servicios, que pueden ser significativos en
un mercado altamente imperfecto como lo es el de salud.

Pero a pesar de la existencia de circunstancias que limi-
tan los incentivos bajo los cuales actuarian compradores y
vendedores en un mercado mas abierto y competitivo, no
significa que los proveedores publicos de servicios no ten-
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drian ninguna motivacion para ofrecer mas y mejores servi-
cios a sus usuarios. La reforma plantea la eliminacion gra-
dual de los presupuestos historicos para dar paso al pago
por servicios prestados y al pago de incentivos al desempe-
fo del personal de las instituciones, basados en el tipo, can-
tidad y calidad de servicios ofrecidos a sus usuarios. Este
mecanismo de entrega de recursos, basado en la atencién al
usuario, generaria una especie de competencia al interior de
las instituciones publicas, y atin entre ellas, en un esfuerzo
por acceder a mayores presupuestos o al menos para tratar
de conservar los que ya tienen.

Es por esta razon que hemos denominado este esquema
comprador-vendedor como un seudo mercado de competencia
interna. Seudo, porque en realidad no es un mercado tipico
como lo describe la teoria econdmica clasica™, e interno por-
que la supuesta competencia solo se da al interior del sector
publico y no entre este tltimo y el sector privado.

6.2 Organizacion, funciones y desarrollo institucional del
SENASA: avances y desafios

El Seguro Nacional de Salud (SENASA) es una de las
nuevas entidades publicas que se crean por efecto de la
reforma de 2001, la cual tiene como funcidén esencial ad-
ministrar el riesgo en salud de las personas afiliadas a los
regimenes que son subsidiados total o parcialmente por el
Estado, ademas de hacer lo mismo con los empleados del
sector publico.

Esta entidad comenzé operaciones a mediados del afio
2003 para lo cual fue necesario conformar y poner en mar-
cha su Consejo Directivo (COSENASA)*®, integrado por re-
presentantes de diversos actores del nuevo sistema de segu-
ridad social, entre los cuales se incluyen representantes de
los afiliados.

57 Joseph E. Stiglitz, Ob. cit. p. 39.

58 Republica Dominicana, Seguro Nacional de Salud (SENASA), Consejo Nacio-
nal del Seguro Nacional de Salud (COSENASA), consultada el 19 de junio de
2007. Disponible en: http://www.arssenasa.gov.do /senasa.asp#cosenasa
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Posterior a la puesta en funcionamiento del SENASA
como entidad publica auténoma, el Gobierno aplicé a nivel
nacional la encuesta de hogares denominada Sistema Unico
de Identificacion de Beneficiarios (SIUBEN). La cual permi-
tio identificar a las personas mas pobres que serian benefi-
ciarias de los subsidios que el Estado destinaria en progra-
mas de educacion, alimentacidn, servicios publicos y salud,
bajo el programa denominado Programa Solidaridad de la
Presidencia de la Republica™.

Como resultado de esta encuesta se identificaron al-
rededor de 1,8 millones de personas distribuidas en dos
categorias, siendo la primera de ellas definida como la de
las personas mds pobres o de primera prioridad, abarcan-
do alrededor de un 1,2 millones de potenciales afiliados al
Régimen Subsidiado en Salud®, meta que se alcanzaria me-
diante un proceso de afiliacion gradual hasta cubrir las nue-
ve (9) regiones en que se encuentra dividido el pais.

En la actualidad el Régimen Subsidiado ha comenza-
do a funcionar en las nueve (9) regiones del pais y cuenta
en la actualidad (octubre de 2007) con cerca de un millon
(1,000,000) de afiliados®, por los cuales recibe de la Tesoreria
de la Seguridad Social -TSS- un pago mensual por afiliado
de aproximadamente $6 ddlares, que le significan ingresos
mensuales cercanos a los $6 millones de ddlares.

Cabe mencionar que la Tesoreria de la Seguridad Social
de la Reptiblica Dominicana (TSS), operada por un consor-
cio bancario privado UNIPAGO®%, posee en la actualidad
una base de datos nacional de todos los afiliados al sistema

59 Republica Dominicana, GCPS-RD, Gabinete de Coordinacién de Po-
liticas Sociales de la Reptiblica Dominicana, Ob. cit. p.25.

60 Republica Dominicana, Secretariado Técnico de la Presidencia (STP), Priori-
zacion del Gasto Social y Focalizacién de la Pobreza 2005, Serie Proteccién Social
N¢ 4, Santo Domingo, 2005. Disponible en: http://www.stp.gov.do/publica-
ciones/ PDF/Focalizacion_pobreza.pdf

61 Republica Dominicana, Seguro Nacional de Salud (SENASA), Cartera de afilia-
dos, consultada el 19 de junio de 2007. Disponible en: http://www.arssenasa.
gov.do/relacioncartera.asp

62 Republica Dominicana, Tesoreria de la Seguridad Social de la Republica Do-
minicana (TSS), Santo Domingo, octubre 2007. Disponible en: http://www.
tss.gov.do/index.htm
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de seguridad social en los programas de pensiones, riesgos
laborales, Régimen Contributivo y Régimen Subsidiado (el
Régimen Contributivo-Subsidiado atin no ha iniciado), que
le permite controlar mensualmente la condicion de afilia-
cion antes de realizar los pagos al SENASA y asi impedir
fugas de subsidios hacia el régimen subsidiado o pagos por
duplicaciones al interior del Régimen Contributivo. Esta
base de datos se soporta en la base de datos del censo elec-
toral que posee la Junta Central Electoral de la RD, con alre-
dedor de seis (6) millones de registros de ciudadanos domi-
nicanos, los cuales incluyen una fotografia de cada persona.

La estructura organizativa del SENASA esta dividida
en torno a dos funciones basicas: la de afiliacion y gestion
del riesgo, y la de contratacién y organizacion de la provi-
sion de servicios, grafico 15, que se lleva a cabo mediante
oficinas ubicadas en la capital y en las provincias donde ha
comenzado a operar el Régimen Subsidiado en salud (nue-
ve en la actualidad).

El proceso de afiliacion se realiza mediante la utiliza-
cidn de las bases de datos que aporta la encuesta SIUBEN,
las cuales son sometidas a revision en cuanto a su consis-
tencia y veracidad por la TSS utilizando los mecanismos
como son diferentes cruces con las bases de datos del censo
electoral, SIUBEN, pensiones, riesgos laborales, Régimen
Contributivo y Subsidiado; posterior a lo cual el nuevo
usuario recibe un carné de seguridad social con un ntme-
ro Unico asignado por la TSS que lo acredita como afiliado
al SENASA (o a cualquier Administradora de Riesgos en
Salud (ARS) segtn sea el caso).

Ademas del carné, el nuevo afiliado recibe un Manual
del Usuario en donde se le indican sus derechos y deberes,
la red de proveedores a la que puede acudir asi como los
procedimientos basicos que debe observar para obtener los
servicios o solicitar ayuda en caso necesario. Para este ul-
timo fin el SENASA puso en funcionamiento un centro de
llamadas que opera las 24 horas del dia y todos los dias del
ano.
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Esta area también se encarga de la gestién del riesgo,
que consiste basicamente en recolectar informacién sobre
demanda y utilizacién de servicios por parte de la pobla-
cion afiliada, que es contrastada con los analisis de costos.
Cabe mencionar que en la actualidad, hospitales publicos
de cuatro (4) regiones del pais adelantan ejercicios sobre
contabilidad de costos que manejaran la informacién nece-
saria para realizar andlisis de riesgo y de las perspectivas
de viabilidad financiera de la entidad y del mismo sistema.

La segunda funcion basica definida en la estructura del
SENASA, es la encargada de la contrataciéon, organizacién
y control de la provision de servicios. Y cuenta con tres (3)
subdivisiones funcionales: la de autorizacién y facturacion
de servicios, la de contrataciones y la de auditoria de servi-
cios.

Para poner en marcha estas tareas fue necesario que el
SENASA desarrollara un manual de procedimientos, el cual
incluye un listado detallado de todos los servicios que debe-
ra garantizar a sus afiliados segtin lo establecido por el Plan
Basico. Este listado incorpora el precio y la forma de pago, la
cual podra realizarse mediante distintas modalidades tales
como pago individual por servicios prestados; pagos tinicos
por paquetes de servicios tales como la atencion del parto,
consulta ambulatoria o servicios quirargicos; hasta pagos
per capita para grupos de actividades especiales tales como
servicios de promocion y prevencion. Cabe mencionar que
el Plan Basico de salud aprobado es bastante amplio e in-
cluye desde actividades de promocién y prevenciéon como
la vacunacidn, entrega de medicamentos, hasta servicios de
alta complejidad y costo como los transplantes renales (gra-
fico 16 y cuadro 14).°

Estos servicios son ofrecidos en su gran mayoria por los
proveedores publicos y en mucha menor proporcion por
proveedores privados que solo son contratados cuando la

63 Repuiblica Dominicana, SISALRIL. Plan Bdsico de Salud. Santo Domingo, octu-
bre de 2007. Disponible en: http://www.sisalril.gov.do/ PlanBasicodeSalud.
aspx
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Grafico 16
Estructura de costos del Plan Béasico de Salud
de la Republica Dominicana, 2007

Costo y
Administrativo Promocion
13% y Prevencién

17%
Covertura para
Alto Costo
8%

Servicio Curativos
y de Rehabilitacién
62%

Fuente: Estimativos del autor segiin informacién de la SISALRIL, 2007.

Cuadro 14
Ejemplos de servicios incluidos en el Plan Basico
de Salud de la Reptiblica Dominicana, 2007

Promocion Curacion Cobertura
y Prevencion y Rehabilitacion para Alto Costo
Control Prenatal Atencién ambulatoria Dialisis y
trasplante renal
Vacunacién Medicamentos
ambulatorios Tratamiento
Planificacién familiar de cancer
Atencién de
Consejeria VIH/SIDA emergencias Unidad de Cuidados
Intensivos
Control de Diabetes Hospitalizacion
Cirugia de corazén
Control de cancer Cirugia general
de cuello uterino y especializada Reemplazo de cadera
Suministro

de protesis

Fuente: www sisalril.gov.do
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red publica carece del servicio requerido. Para lo cual fue
necesario desarrollar una amplia variedad de modalidades
de contratacidn que se ajustan a las condiciones del servicio,
al tipo de proveedor y de alguna manera a las condiciones
del mercado.

Estos contratos de prestacion de servicios entre el
SENASA vy los distintos proveedores incluyen en su esen-
cia una definicidn precisa de la poblacién a atender, un ca-
talogo de servicios a ofrecer, unas condiciones de acceso y
calidad que se deben observar. Las cuales seran utilizadas
posteriormente en los procesos de auditoria, y en un valor
a pagar que incluye una porcién que podra ser utilizada
como incentivo al personal, de acuerdo a los parametros de
desempefio y calidad acordados. Igualmente esto ha reque-
rido que, con el apoyo del SENASA, los hospitales ptblicos
hayan comenzado a desarrollar un conjunto de procedi-
mientos y herramientas técnicas e informaticas estandari-
zadas para la atencion de los pacientes y la facturacion de
los servicios.

El principal desafio que afronta esta institucion lo cons-
tituye sin duda el superar la fuerte amenaza que se cier-
ne sobre ella, consistente en ser capturada por los intereses
politicos y muchas veces por la corrupcion que viene de la
mano de ellos, y que terminarian haciéndola ineficiente y
llevandola a una pérdida de credibilidad y legitimidad so-
cial, como ocurre hoy con el IDSS y muchas otras entidades
publicas. Fendmeno que aunque cierto y de alguna manera
inevitable, no justifica el hecho de que sea mejor no optar
por este tipo de soluciones con una entidad publica como
protagonista.

Quizas la parte mas importante del reto que afronta
el SENASA radica en el fortalecimiento de su autonomia
y de los organismos propios para su gobierno, vigilancia
y control, siendo el principal el Consejo Directivo. Quizas
no se logre lo perfecto, pero si llevar la ineficiencia y co-
rrupcion a niveles social y economicamente tolerables y
soportables.
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6.3 Organizacion y funciones de la SESPAS; avances y
desafios

La SESPAS, representada en los hospitales y centros
de atencion publicos sera la encargada de actuar como la
vendedora de los servicios que recibirdn los afiliados al
SENASA.

Es quizas aqui donde los cambios se daran con mayor
profundidad e intensidad por ser la entidad sobre la cual re-
posaba buena parte de la estructura organizativa y funcio-
nal del viejo modelo de salud. En el gréafico 17 se presenta
su organigrama actual.

Esta institucion deberd ser sometida a una reestructura-
cién y a un proceso de reingenieria de gran alcance que le
permita asumir el rol de liderazgo y autoridad en materia
sanitaria, en especial en lo relativo al manejo de los tradicio-
nales programas de salud publica, calidad en los servicios y
vigilancia y control de endemias y epidemias, aspectos que
para poder ser manejados adecuadamente requieren del
fortalecimiento de las estructuras desconcentradas que po-
see actualmente, denominadas Direcciones Provinciales de
Salud (DPS), mediante las cuales pueda adquirir agilidad
y eficiencia en las respuestas que se requieren en el nuevo
sistema. Algunas de las funciones de vigilancia y control, en
especial aquellas derivadas de la organizacién y financia-
miento de los servicios de salud tal y como estan descritas
enlanueva Ley de Seguridad y que hoy ejerce la SESPAS pa-
saran a ser responsabilidad de la Superintendencia de Salud
y Riesgos laborales y del Consejo Nacional de Seguridad
Social. Las acciones de vigilancia y control sobre aspectos
tales como el control de riesgos ambientales, del ejercicio
profesional, la habilitacion de PSS, de calidad en los servi-
cios, de cumplimiento de normas técnicas frente a progra-
mas de salud, vigilancia farmacéutica, entre otras seguiran
siendo una responsabilidad de la SESPAS.

De otro lado, la SESPAS debera prepararse para que de
manera gradual vaya dejando de ejercer su papel directo en
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la gestion de la prestacion de servicios, considerando que
hacia el futuro dejara de recibir los recursos que se utiliza-
ban en este fin, para dar paso a una estructura horizontal y
descentralizada que se ird organizando en todo el pais bajo
el nombre de Servicios Regionales de Salud.

Como ya se mencion6 previamente, la financiacion de
los servicios de atencion a las personas estard en el futuro
a cargo de la Tesoreria de la Seguridad Social (TSS) y del
SENASA, no obstante lo cual debe reconocerse que habra
un periodo de transicion durante el cual la SESPAS, debera
seguir financiando directamente la oferta de servicios para
la poblacion no afiliada al sistema.

No obstante, a pesar del tiempo transcurrido y de los re-
cursos invertidos, es muy poco lo que la SESPAS ha avanza-
do en su reestructuracion, en buena medida por la enorme
resistencia al cambio que significa ceder la mayor parte del
poder politico y burocratico que tradicionalmente ha signi-
ficado el control sobre los hospitales publicos. Ademas exis-
te un temor en cierta forma justificado, de que un desman-
telamiento de la SESPAS, sin que se cuente con estructuras
que puedan asumir adecuadamente las funciones que se
separan o descentralizan, podria producir efectos negativos
sobre el funcionamiento de los tradicionales programas de
salud publica, que lleguen a afectar la salud de la poblacién.

Por el motivo anterior, las nuevas entidades regionales
de provisidon de servicios tampoco han avanzado al ritmo
que se esperaria, a pesar de lo cual ya han comenzado a ser
conformadas en las regiones del pais donde ha comenza-
do el Régimen Subsidiado, con avances muy dispares entre
ellas, proceso que se ha visto influenciado por el tipo y la
modalidad de apoyo ofrecido por entidades y organismos
de cooperacion.

Quizas el lugar donde mas se ha avanzado en el proceso
de conformacion y puesta en marcha de las redes regionales
de servicios en la forma como la reforma prevé, ha sido en
la Region Este, integrada por 14 hospitales publicos en la
que habitan alrededor de 1 millén de personas de las cuales
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hay ya unas 125 mil afiliadas al Régimen Subsidiado. Esta
region ha recibido desde el afio 2000 el apoyo de la USAID
mediante el Proyecto REDSALUD. Las experiencias disefa-
das alli se utilizan como modelos para ser aplicados en las
demas regiones del pais.

El proceso de transformacion de los hospitales publicos
de la Region Este, se inici6 con la creacion de las Oficinas
de Atencién al Usuario (OAU), un concepto completamen-
te nuevo en el sector publico hospitalario, alrededor de las
cuales se comenzo6 a desarrollar lo que se conoce hoy como
la cultura de atencion al usuario bajo la cual deberia operar
el nuevo modelo de reforma. Esta cultura parte del supues-
to que el motor principal del funcionamiento hospitalario
son sus usuarios, hecho que se fundamenta en que los re-
cursos llegarian a la institucion en funcion de la demanda
de servicios y concomitantemente en la facturacion de ellos
como fuente de financiacion de los presupuestos.

Estas oficinas de atencion al usuario actiian como la
puerta de entrada al proceso de atencion hospitalaria, que
da lugar al desarrollo de subprocesos basicos asociados, ta-
les como la identificacion del usuario, la verificacién de sus
derechos, la asignacion del servicio, la prestacion del servi-
cio, el registro de la atencion y finalmente, la facturacion y
cobro del servicio prestado. Este desarrollo se dio en los 14
hospitales, el cual incluyd desde la sistematizaciéon y estan-
darizacion de los procesos, hasta su automatizacion.

Igualmente, el sistema de atencidn al usuario incluyo
el desarrollo paralelo de dreas y procesos de soporte tales
como el andlisis del portafolio de servicios, el costeo de los
servicios y elaboracién de presupuestos basados en la pro-
duccidn de servicios, asi como también la implantacion de
técnicas de bioseguridad, manejo de desechos hospitalarios,
manejo de expedientes clinicos y manejo de insumos y su-
ministros hospitalarios.

Paralelo a todo este proceso se dio concomitantemente
el proceso de capacitacion y formacion del recurso huma-
no de estas instituciones, mediante la puesta en marcha de
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un postgrado en gerencia de servicios de salud dirigido al
nivel directivo (del cual 130 egresados en la actualidad) y
un sinnamero de cursos cortos destinados a desarrollar ha-
bilidades y destrezas especificas para las nuevas areas de
interés descritas.

Como parte también del apoyo requerido para que los
hospitales puedan ir adquiriendo autonomia gradual, se
desarroll6 el proceso de conformacion, capacitacion y pues-
ta en funcionamiento de los consejos de administracion de
los 14 hospitales.

El principal reto que enfrenta la descentralizaciéon y pos-
terior corporatizacion de los hospitales publicos del pais, es
el de superar la resistencia al cambio de autoridades y bu-
rocracias centralistas que se resisten a perder poder, bajo el
argumento de que este es un paso inicial hacia la privatiza-
cion de los servicios®. Igualmente, la debilidad y el atraso
institucional en materia de gestion y la inexistencia de me-
canismos de gobierno tales como los consejos de adminis-
tracion, auguran que este serd un largo y dificil proceso del
cual no seria de esperar que produzca resultados notorios
en el corto plazo.

6.4 Ventajas y desventajas del esquema desde la perspec-
tiva de la eficiencia social y la equidad

Al analizar en su conjunto las ventajas que traeria el
modelo de reforma al sistema de salud dominicano asi
como también el avance alcanzado hasta la fecha (octubre
de 2007) hay sdlidas evidencias que hacen pensar que las
fallas sistémicas que afectan al actual modelo de salud® se-
ran mejoradas de manera importante, permitiendo avances
significativos en materia de equidad en la financiacién y ac-
ceso a los servicios, asi como también en el mejoramiento
en la gestion de los recursos, la capacidad de respuesta y la
calidad en los servicios que ofrecen los hospitales ptiblicos.

64  Antonio Ugalde y Nuria Homedes, Ob. cit. p. 32.
65 Gerard La Forgiay otros, Ob. cit. p. 14.
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Es de esperarse que en la medida en que avance el proce-
so de afiliacion a los Regimenes Subsidiado y Contributivo,
y en la medida que los hospitales puiblicos sean mas pro-
pensos y capaces de responder al reclamo por mds y mejo-
res servicios, se deberd hacer evidente el efecto redistributi-
vo sobre el ingreso de los hogares mas pobres, que ayude a
aliviar su situacién de pobreza.

Una de las principales desventajas de este tipo de mo-
delos, en los cuales se descentralizan varias funciones y
el acceso a los servicios de salud pasa a estar regido por
la dindmica que impone la compraventa de servicios, ra-
dica en que en el primer caso se fragmenta la autoridad
central que puede dar lugar a la pérdida de control por
parte de los ministerios de salud sobre la operacion de los
tradicionales programas de salud ptblica que pueden lle-
gar a afectar sus resultados; y en el segundo caso a que se
segmente el mercado de usuarios y se restrinja el acceso a
poblaciones que no representan ingresos directos para la
institucién, como sucede en la Reptiblica Dominicana con
los emigrantes ilegales y aun con los mismos nacionales
indocumentados.

Estos son problemas claramente descritos que deben ser
abordados con la seriedad del caso, lo que no obstante no
son argumentos suficientes como para invalidar los nuevos
incentivos que se quieren impulsar con la reforma.

7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

El proceso de reforma iniciado, al que se llega después
de un largo y tortuoso camino de discusion y consenso, es
sin duda una enorme oportunidad sin precedentes en la
historia del pais, para cambiar de manera significativa un
sistema de salud que ha demostrado su obsolescencia para
resolver los problemas de salud de la poblacion, y que cada
vez mas es un dolor de cabeza de hogares y gobiernos.

Podria decirse que existian evidentes e incontroverti-
bles argumentos que justificaban emprender un proceso de

127



El Seguro Familiar de Salud en Repuiblica Dominicana

reforma amplio y profundo al sistema de salud imperante
en la Reptiblica Dominicana antes de la aprobacion de la
Ley 87-01. Sin duda alguna, la inequidad en el acceso a los
servicios y en su financiacion, resaltan como los principales
problemas a resolver, y que no son mas que el reflejo de una
sociedad desigual, en donde muchos hogares tienen que
sacrificar sus posibilidades de progreso social y econémico
por tener que asumir gastos de salud contra los cuales no
estaban protegidos.

Ademads debe preocupar la ineficiencia en el manejo
de los recursos que posee el sector en general, en especial
aquellos que el Estado destina a la atencion de los mas po-
bres, factor que ayuda a entender los también graves pro-
blemas de calidad y eficacia en las acciones del sector. No
menos importante es la gran cantidad de proveedores pri-
vados de salud que han proliferado de una manera desor-
ganizada, la cual se financia primordialmente del enorme
gasto de bolsillo que hacen los hogares dominicanos, asi
como también de los presupuestos oficiales y de entidades
de cooperacion extranjera, sector que en buena medida sur-
ge como una alternativa de solucion frente a las deficien-
cias del sector publico, pero que paradojicamente crece y
se perpettia por ese mismo motivo, acentuando el circulo
vicioso de la inequidad en el acceso y el financiamiento a
los servicios de salud.

La dimensién y complejidad de los problemas, al igual
que de las soluciones que se requieren, no seran un proceso
facil ni de corto aliento, en donde seguramente habra que
apelar a la creatividad y la paciencia que siempre han carac-
terizado a este pais.

Pero quizas la primera y mdas importante conclusion de
este proceso es ver como la discusion tedrica de tipo técnico,
se ve ampliamente superada en la practica por el juego de
los intereses sectoriales y por la dificultad de un gobierno
para hacer primar el interés de las mayorias desprotegidas
de un seguro de salud. Estos aspectos permiten concluir
que cada proceso es inico y que no existen modelos tedricos
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perfectos ni dogmas inamovibles cuando se trata de resol-
ver problemas especificos en contextos tan disimiles.

Otros aspectos pendientes deberdn ser analizados con
mayor profundidad, muchos de los cuales hacen pensar
que la sola reforma de salud es insuficiente por si misma
para avanzar integralmente en la solucion de los problemas
que enfrenta la poblacidn, y que desde ya sugieren otras re-
formas en otros diferentes sectores del Estado. Entre otros
se destacan por ejemplo, la barrera de acceso que se genera
por efecto de los aspectos legales que determinan la ciuda-
dania o residencia dominicana y que afectan hoy a cerca del
30% de los dominicanos y quién sabe a cuantos residentes
extranjeros, pero especialmente haitianos que residen y la-
boran en el pais. Temas como, por ejemplo, la actualizacién
permanente de los contenidos del Plan Basico de Salud, del
pago per capita, seguiran siendo cruciales dado el alto nivel
de conflicto que su discusion ha generado hasta ahora.

Asi mismo requerira especial atencion el disefio y pues-
ta en practica del Régimen Contributivo-Subsidiado, desti-
nado a brindar proteccion financiera contra la enfermedad
a los trabajadores independientes y del sector informal de la
economia que hoy representan cerca de la mitad de la fuer-
za laboral del pais. La dispersion e inestabilidad de este sec-
tor exigiran grandes dosis de creatividad y flexibilidad si se
quieren lograr resultados de alto impacto social. Estas solu-
ciones no dan espera, no solo por sus implicaciones sociales
y econOmicas, si no por sus efectos colaterales indeseables
sobre los Regimenes Subsidiado y Contributivo.

Finalmente, la descentralizacién es un tema altamente
complejo pero no menos importante. En buena medida el
disefio de la reforma de salud se fundamenta en este me-
canismo, el cual por si solo en salud no operara adecuada-
mente si no se avanza por igual en la descentralizacion del
Estado. Entidades descentralizadas en sus aspectos finan-
cieros y organizacionales, no funcionardn adecuadamente
si el manejo y control politico siguen siendo centralizados.
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Comentario a los dos trabajos anteriores:
“Hacia un nuevo Sistema Nacional de Salud.
(Por qué es necesaria una reforma del sector
salud?” y “El Seguro Familiar de Salud

en Republica Dominicana: una reforma
impostergable”,

Rosa Maria Suarez, Asistente Técnica de la Secretaria de
Estado de Salud Publica y Asistencia Social (SESPAS)

Celebro los trabajos de dos maestros que de manera muy
rigurosa han entregado documentos muy valiosos y los in-
vito a una lectura mas detallada, porque permite recrear in-
volucrados en el proceso de reforma en salud e instalacion y
que, el dia a dia, dificulta visualizarlo. Esta oportunidad de
reflexion y analisis que nos brinda la academia es un valor
importante y creo, ademads, que fue uno de los elementos
que mas nos falté al momento de adoptar un tipo de refor-
ma en la Repuiblica Dominicana. Sentimos que esta reforma
contd con poca reaccion de los profesionales locales. Invito
una vez mas a que espacios como este puedan consolidar
una masa critica de profesionales externos a lo que puede
ser una gestion gubernamental, una gestion politica parti-
daria de turno, que tenga una vision de mas largo plazo y,
que pueda realmente convidarnos a analizar y cuestionar
los temas coyunturales y los temas de largo plazo de la so-
ciedad dominicana.
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Con ese preambulo y sin grandes pretensiones, puesto
que soy una servidora publica de 26 afios en el sector salud,
y es lo que me permite, en el dia de hoy, hacer algunos co-
mentarios. Lo tinico que quisiera es ponerle algunas tildes a
lo que se ha sefialado aqui. Hemos reflexionado mucho en
estos dias y en el afio 2006 en este mismo escenario, acerca
de si reformamos o no la ley, qué haciamos con la ley, si la
mandamos al Congreso, si es muy compleja, si plantea cam-
bios muy profundos. Y nos vimos convidados en aquel mo-
mento a la necesidad de preguntarnos ;qué hacemos?, ;em-
pezamos con lo que tenemos 0 mandamos este instrumento
de nuevo al dambito legislativo para hacer las modificaciones
que se habian planteado? Una de las primeras decisiones
que se tomd fue trabajar en dos planos: introducir los cam-
bios que nos permite el ambito administrativo y gerencial
de esta ley y, al mismo tiempo, comenzar a identificar los
aspectos que requieren una modificacion mas profunda en
algunos casos de caracter legislativo. Es decir, la reforma de
la reforma como un elemento importante de lo que planteo
Pedro Luis Castellanos.

Pero vamos a discutir aqui, ahora, en el &mbito de lo que
hemos estado haciendo de cudles aspectos podemos sen-
tirnos contentos. Tanto Pedro Luis Castellanos como Luis
Morales han destacado en sus trabajos elementos impor-
tantes, el mas importante de ellos es el tema de la equidad.
Creo que realmente ambos trabajos nos sefialan con bastan-
te amplitud e indicadores muy concretos el problema de la
inequidad, no solo ya del modelo sanitario, asistencialista,
paternalista y fuera del dmbito de derecho, sino también
del modelo econémico del pais y que ambos modelos han
sido colocados como modelos agotados. Es un elemento im-
portante resaltar el esfuerzo que se ha colocado en térmi-
nos de recursos y en términos de la pasidon de los equipos
de trabajo en el sector salud. El estudio de la Secretaria de
Planificacién, Economia y Desarrollo muestra el impacto
que produce el inicio del Seguro Familiar de Salud, al em-
plear el coeficiente de Gini, vemos que la sociedad domini-
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cana mejora en términos de su equidad con el solo hecho de
haber introducido el Seguro Familiar de Salud. El Seguro
Familiar de Salud tiene un impacto importante en la forma
de redistribucion de los recursos. Si queremos resaltar algo
como un valor agregado del esfuerzo que estamos haciendo
esta referido al impacto que tiene sobre la equidad.

Otro elemento positivo es el incremento en la financia-
cién desde la perspectiva de lo publico. La disponibilidad
de una mayor financiacion en el sector publico esta muy
vinculada al millon de personas afiliadas en el Régimen
Subsidiado de salud. Es muy probable que no hubiéramos
logrado captar recursos del presupuesto de la nacion por
el esquema tradicional de financiacion de los servicios de
salud y que este nuevo modelo permite acceder a un mayor
financiamiento publico.

Un tercer elemento positivo es la regulacion de un mer-
cado privado. Gran parte del debate que se dio aqui en los
anos ‘90 y a principios del 2001 era sobre la privatizacion
de los servicios de salud. Una de las grandes limitaciones
del modelo en la Reptblica Dominicana, a diferencia de
otros paises, ha sido que estamos emigrando de un sistema
privado a un sistema regulado por lo publico, lo cual ha
sido una de las grandes limitaciones en la implementacion
del sistema. Teniamos un mercado totalmente desregulado
donde existian grandes exclusiones, exclusiones por edad y
de otros tipos, o sea un mercado sanitario donde las asegu-
radoras privadas no eran intervenidas en el ambito publico
porque se manejaban en un régimen contractual privado.
Ahora entran a una légica distinta, a una ldgica publica y,
como bien se plantean los dos trabajos, lo que significa ha-
ber pasado la salud a ese mercado regulado, a ese mercado
intervenido. El mercado se define de diferentes maneras en
estos documentos, confiere la necesidad de que el Estado
pueda ser fuerte en términos de la regulacion y poder li-
brarse de los elementos que se han sefialado aqui como los
elementos mas perversos de esta situacion que seria la cap-
tura de las instituciones reguladoras.
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Un cuarto elemento positivo de este tipo de reforma
consiste en un mecanismo de priorizacion en salud que se
exprese en un plan basico de servicios de salud amplio y
unico. Se planted repetidamente que tuviéramos un Plan
Basico de Salud para el Régimen Subsidiado distinto al del
Régimen Contributivo. Fueron muchas las voces que dije-
ron que eso era aceptable en términos de sociedad, sin em-
bargo estamos apostando a la existencia de un plan basi-
co de salud tinico, amplio, que deje poco margen para los
planes complementarios y que los planes complementarios
solo existan en tanto puedan ofertar algin nivel de confort
para aquellos que puedan pagarlo, pero que no sea un me-
canismo de exclusién y segmentacion de la poblacién.

Otro elemento importante es la figura y funcién de de-
fensoria que no se expresaba mucho en el ambito publico
ni privado, o sea la existencia de una institucion de defensa
ciudadana. Creo que es una limitacion que se haya coloca-
do la defensoria solo en la institucionalidad, una institucio-
nalidad que tiene todavia un débil presupuesto y escasos
instrumentos de defensoria pero, de hecho, si entramos en
un mercado plural de participacion requerimos también
una amplia regulacion y un mecanismo claro de defensoria.

Pienso que es un reto del sistema trascender lo institu-
cional en la defensoria y ampliarse, como se planted en el dia
de hoy, a mecanismos mas efectivos de cogestion y de co-
participacion. Este es un elemento de fondo, que debe plan-
tearse para la agenda que hay que discutir en términos de
las reformas estructurales, algunas de caracter legislativo.
Es lo que se ha planteado sobre la mesa con el tema del veto,
el veto que se le concedio solo a los sectores empresariales,
sindicales y de gobierno, lo cual no permiti6 al modelo dar
el salto de un sistema de seguros profesional a un sistema
de seguridad social, o sea un sistema de seguridad social
no se maneja en el ambito del tripartidismo. Un sistema de
seguridad social se maneja en el &mbito de la ciudadania y,
por lo tanto, las personas que participan en la direccionali-
dad de ese sistema salen ya del &mbito laboral y pasan a un
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ambito de sociedad, entonces los representantes en esas ins-
tancias tienen roles y pesos especificos diferenciados. Eso
es un elemento que en estos trabajos se ha planteado y que
hay que colocar la tilde de que es necesario cambiar. Lo que
ha hecho pesada la implementacion del sistema esta muy
vinculado al sistema de direcciéon de este nuevo modelo, el
Consejo Nacional de la Seguridad Social y su mecanismo de
implementacion.

Otro elemento importante es el rol de rectoria del siste-
ma sanitario. Pienso que esta también vinculado a la con-
cepcion que no logramos superar, si nos damos cuenta que
quien preside el sistema de seguridad social, es el Secretario
de Estado de Trabajo, no es el Secretario de Estado de Salud
y que simple y sencillamente es porque no dimos el salto
hacia un sistema de seguridad social, sino que nos queda-
mos en un ambito de sistema de seguros sociales. Ahi hay
una dificultad de rectoria, de autoridad sanitaria, de direc-
cionalidad, del accionar publico en salud. Se expresé mucho
lo que fue la discusion de esta ley en el Congreso, yo pienso
que Salud fue lamentablemente la cenicienta en la discu-
sion, primo mas el tema de las pensiones y toda la reforma
al régimen previsional. El régimen de salud lamentable-
mente fue el menos debatido, lo cual se expresa realmente
en lo que han sido consecuentemente los instrumentos que
hemos ido desarrollando.

Esta es una reforma de caracter estructural y, por tanto,
las consideraciones que hemos hecho son de esa naturaleza.
Sin embargo me gustaria también resaltar algunos elemen-
tos importantes que tienen que ver con lo instrumental. No
tenemos un sistema de informacion fuerte que nos permita
sentarnos en un espacio de negociacidon entre lo publico y
lo privado, no solamente por la debilidad institucional de
lo estatal para poder defender el bien comun, como sefa-
lan estos autores en su documento, sino también porque no
tenemos la informacion que pueda realmente clarificar, di-
reccionar y colocar. Por ejemplo, en las discusiones sobre
frecuencia y costo de los servicios de salud, se evidenciaba
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que tuvimos que utilizar recursos de estadisticas internacio-
nales y hacer malabares para poder llegar a un plan basico
de salud que tuviera una frecuencia y un costo especifico.
Ahi hay un gran reto, para fundamentar realmente la rec-
toria, necesariamente tendremos que mejorar todo lo que
tiene que ver con el sistema de informacion de pais.

Hay una gran cenicienta en la reforma: se trata de un
modelo que hizo mucho énfasis en lo que fue la reestructu-
racion del sistema asistencial en los servicios de salud. Por
lo tanto, se ha dejado rezagado el tema de los programas
de salud colectiva, lo cual es otro reto que debemos afron-
tar, como podemos realmente desdibujar esa ruptura de lo
colectivo con lo que es individual y como desdibujandola
podemos establecer claramente donde esta la competencia
de uno y otro para que no se nos caigan ahora la cobertu-
ra sanitaria de los principales programas de salud colectiva
y desde lo privado, desde lo asistencial, nosotros podamos
también emigrar hacia un modelo menos asistencialista y
mas preventivo, mas promocional. Esto, por supuesto, va
a requerir incidir en las modificaciones curriculares de la
formacion de los recursos humanos en salud, aqui se puso
el ejemplo a la enfermera, pero asi se puede poner de ejem-
plo el médico familiar o el médico generalista o el médico
de base.

Los recursos en salud del pais son altamente especializa-
dos y eso lo hemos visto en la discusion. La resistencia se ha
expresado al fortalecimiento de un primer nivel de atencién
de alta complejidad, de alta capacidad de respuesta pero
que no descanse necesariamente en la alta especialidad, que
pueda contar con las especialidades basicas, que pueda re-
solver los problemas sanitarios del pais. Pienso que ahi hay
un reto importante. Ambos documentos estan sefialando-
nos que una vez mas el pais tiene que apostar a realmente
fortalecer ese primer nivel de atencién y ahi hay grandes
discusiones en términos de su capacidad de respuesta y de
lo que es el acceso a redes complementarias, como redes de
laboratorio, redes de traslado de pacientes. Hoy se plantea
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la necesidad de contratacion, dentro de la propia red, de
algtin tipo de servicio especializado, como es el caso del
mantenimiento, o sea, tenemos que revisualizar el tema que
tiene que ver con el nivel primario de atencion, porque sino
el pais no va a tener capacidad realmente de financiar un
sistema sanitario que descanse en la alta especialidad. Y un
elemento que ya quisiera también sefialarlo, que es por su-
puesto el tema que tiene que ver con las redes publicas y el
rol que debe jugar una provision publica de calidad.

Aunque Luis Morales sefiala que el 70% de ese merca-
do solo esta relegado para el régimen contributivo, estamos
entrando en una légica de competencia y en una légica de
participacion mas plural en la provision de los servicios, es
ahi donde se requiere no solo la regulaciéon que emana de
reglamentos y leyes en un pais donde no se respeta ni se
cumplen las leyes ni los reglamentos, sino en la provision
publica de calidad que sea capaz de contener los costos en
el sistema sanitario dominicano. Entonces, pienso igual que
los autores que han apostado a fortalecer y organizar me-
jor la provision publica y a visualizar modalidades como
pudieran ser el fortalecimiento de la municipalidad para el
futuro. En el mismo sentido, hay un decreto que instituye
una comision que es mandataria para crear las redes publi-
cas, hay un trabajo realizado, yo creo que podemos apostar
a que realmente el pais avance hacia la consolidacion de un
sistema sanitario donde haya una fuerte provisiéon que pue-
da realmente contener los costos del sistema sanitario.
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I11.

NUEVO ROL DE LOS ESTABLECIMIENTOS
DE SALUD: REFLEXIONES SOBRE LAS
REDES DE SERVICIOS PUBLICOS DE
SALUD

Rosa Maria Sudrez






1. CAMBIO DE PARADIGMA EN EL SISTEMA DE
SALUD, REFORMA DEL MODELO DE ATENCION
Y COMPETENCIA PUBLICA - PRIVADA EN BASE
A LA CALIDAD DE LOS SERVICIOS PRESTADOS

1.1 Sistema de salud y situacion de salud en Republica

Dominicana

La economia de la Republica Dominicana ha tenido un
importante crecimiento en los altimos 50 afios, en algunos
periodos el mas alto del continente, y cuyo PIB per capita ha
dejado de corresponder al estrato de paises con menor nivel
de desarrollo. Esta informacion contrasta con los resultados
obtenidos en el desempefio de los principales indicadores
de los sectores sociales, ha sido el segundo pais que peor

La limitada disponibilidad
de recursos publicos, la dupli-
cidad de instituciones con los
mismos fines y la baja calidad
del gasto, sumadas a la alta de-
manda de servicios por la eleva-
da cobertura del sistema y a un
modelo de atencion centrado en
los hospitales, se traduce en una
permanente situacion critica en
estos centros hospitalarios que
impacta considerablemente su
capacidad operativa y la imagen
publica del sistema, estimulando
la opinién negativa en la pobla-
cion que tiende a opacar los éxi-
tos del sistema.

aprovechd esta oportuni-
dad para mejorar la cali-
dad de vida y al Indice de
Desarrollo Humano (IDH)
y expresa la limitada ca-
pacidad redistributiva de
nuestra economia, el 20%
mas rico de la poblacion se
apropia del 56% de los in-
gresos nacionales, mientras
que el 20% mas pobre ape-
nas alcanza al 4% del mis-
mo, para un coeficiente de
Gini de 0.52.

Entre las principales
explicaciones de este reza-
go en el desarrollo social se
han senalado las debilida-
des en el desarrollo insti-

tucional de las redes de proteccion social de la poblacién,
entre ellas los sistemas de salud y de educacion, lo que se
traduce en deficiencias en la calidad de los servicios y en la
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capacidad de concentrar las intervenciones en los proble-
mas y poblaciones mads prioritarias, lo que se expresa en la
existencia de crecientes inequidades y exclusion social en
términos de calidad e impacto sobre la calidad de vida.

Aunado a la calidad de la atencién se encuentra la
baja inversion publica en salud en la actualidad es de
aproximadamente 1.6% del PIB, trae como consecuencia
un elevado gasto de bolsillo de las familias que se estima
superior al 50% del gasto total en salud. A mayor pobreza,
mayor gasto relativo en salud. Adicionalmente prevalecen
importantes limitaciones en la calidad de dicho gasto, en la
estructura del mismo y en los mecanismos de asignacion.
La baja productividad del gasto guarda relacion con el bajo
desarrollo de las funciones de planificacion, asignacion
poco vinculada con las metas del sistema y de sus 6rganos,
elevados gastos contingentes y corrupcion, personal
supernumerario y mal distribuido, escaso financiamiento
de las intervenciones de promocidn, prevencion y control y
necesidad de mayor transparencia y participacion.

Se asume que las politicas publicas de salud y educacion
constituyen una necesidad indispensable para redefinir
el modelo econémico en funciéon de producir mas capital
humano y reducir las inequidades sociales. La situacion
de salud es por tanto una expresiéon y al mismo tiempo un
componente esencial de la calidad de vida de los diferentes
sectores de la poblacién.

El sector salud en la Reptblica Dominicana se caracte-
riza por una alta complejidad de instituciones, organizacio-
nes, actores e intereses no siempre convergentes. Esta diver-
sidad no ha logrado constituirse en un verdadero sistema'
en el cual los diversos componentes, como subsistemas, in-
teractiien armonicamente en forma sinérgica, para lograr el
uso mas eficiente de los recursos y para alcanzar mejores

1 Conjunto interrelacionado de elementos, mecanismos de integracion, formas
de financiamientos, provision de servicios, recursos humanos y modelos de
administracion de las instituciones publicas y privadas, gubernamentales y
no gubernamentales.
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resultados de impacto sobre la situacion de salud de las po-
blaciones.

El marco legal del sistema de salud lo integran un con-
junto de leyes, reglamentos, normas y disposiciones admi-
nistrativas provenientes de distintas instancias e institu-
ciones estatales. Las dos herramientas fundamentales son:
la Ley General de Salud (Ley 42-01) y la Ley que crea el
Sistema Dominicano de Seguridad Social (Ley 87-01).

La ley 42-01% es un cddigo sanitario que rige el &mbito
del Sistema Nacional de Salud, define la forma general de
organizacion de los servicios sanitarios del pais y establece
la reorganizacion de la SESPAS vy el fortalecimiento de su
rol rector. Establece el cumplimiento de ciertos estandares
de calidad, regula las estructuras de los establecimientos de
salud.

La ley 87-01° establece el nuevo Sistema Dominicano
de Seguridad Social, describe los diferentes regimenes de
financiamiento, las prestaciones a entregarse y los aspectos
financieros del sistema. Ambas leyes modifican roles y crean
un conjunto de instituciones e instancias que tienen como
mandato operativizar el sistema. Ademas, introducen la es-
pecializacion institucional y con ella una clara separacion de
las funciones de provision, financiamiento y rectoria.

El nuevo marco juridico ordena la universalizacion de
un sistema de aseguramiento en el que toda la poblacién del
pais se encuentre cubierta, inscrita por regimenes de finan-
ciacion en funcidn a la modalidad de insercion en el proceso
productivo, es decir, el trabajador asalariado se encuentra
en el Régimen Contributivo, el trabajador informal se afilia
en el Régimen Contributivo-Subsidiado y aquel grupo de
poblacion que no tiene capacidad de contribuir por no te-
ner ingresos o por ser estos inferiores al salario minimo se
inserta a través del Régimen Subsidiado a cargo del Estado.

2 Fundamentalmente rige el ambito clinico y sanitario de la produccién de la
salud.

3 Regula el financiamiento y aseguramiento del sector de seguridad social vin-
culado a la salud.

145



Nuevo rol de los establecimientos de salud

De este marco legal que crea el Sistema Dominicano de
Seguridad Social (SDSS) surgen nuevas instituciones y or-
ganismos de participacion de los actores del sistema, sobre
los cuales se sustenta el nuevo Sistema Nacional de Salud.
Entre estas instituciones se encuentran la Superintendencia
de Salud y Riesgos Laborales (SISALRIL), la Tesoreria de
la Seguridad Social (TSS), el Seguro Nacional de Salud
(SENASA) y la Direccién de Informaciéon y Defensa de los
Afiliados (DIDA), las cuales iniciaron sus labores a par-
tir del afio 2002. Igualmente, como 6rganos colegiados, el
Consejo Nacional de la Seguridad Social (CNSS) con una
Gerencia de la Seguridad Social (GSS) y el Consejo Nacional
de Salud (CNS).

Asi mismo, el marco legal ordena la reestructuracion de
las instituciones existentes como requisito para el desarro-
llo del Sistema Nacional de Salud. La Secretaria de Estado
de Salud Publica (SESPAS), a fin de fortalecer sus funcio-
nes como entidad rectora del sistema, inicia el proceso de
transicion hacia la separacion de funciones, la desconcen-
tracion y la descentralizacion. A este mandato obedece la
trasformacion de sus expresiones centrales y territoriales:
en el nivel central se evidencia un reordenamiento de las
funciones de las principales subsecretarias (Atencién a las
Personas, Salud Colectiva y Técnica) y en los niveles terri-
toriales se despliegan esfuerzos para dotar a las Direcciones
Provinciales de Salud (representantes locales de la rectoria
y la salud colectiva) y a las Direcciones Regionales de Salud
(responsables de la organizacion y gestion de las Redes de
servicios de salud) de las capacidades y recursos que les
permitan cumplir a cabalidad sus respectivos roles.

Por mandato legal el Instituto Dominicano de Seguro
Social (IDSS) dejo de ser la institucion responsable de la di-
reccion, regulacion y financiamiento de la Seguridad Social
y se trasformd en una entidad administradora de riesgos de
salud y laborales y en proveedora de servicios de salud.

Aun cuando este nuevo modelo es bastante complejo en
su organizacidn y gestion tiene ventajas significativas si se
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compara con el sistema que se intenta suplantar, entre las

mas importantes se destacan:

e Incremento en el finan-
ciamiento publico en
salud y su consecuente
impacto en el gasto de
bolsillo de las familias;

¢ Mayor proteccion de
la poblacion frente a la
eventualidad de la enfer-
medad;

e Un mismo nivel de co-
bertura de servicios para
toda la poblacion, dado
el establecimiento de un
Plan Basico de Servicios
de Salud, uniforme para
todos los subsistemas;

¢ Inclusion de un enfoque
preventivo en los servi-
cios de salud tanto publi-
cos como privados;

¢ Lainclusién de las medi-
cinas ambulatorias en el
Plan Basico para todo el
mundo;

Caracteristicas

del modelo a reformar:

e Enfasis en la atencién hospita-
laria

Curativo-individual

Escasa  capacidad  resolutiva
sobre todo en el nivel primario
(Con frecuencia es un medico
pasante sin experiencia), con-
centrdndose los centros de ma-
yor capacidad en los polos de
mayor desarrollo

Alta rotacion del personal y débil
supervision de su trabajo
Limitada regulacién y normati-
zacion de las atenciones

* Dispersidn organizacional

Baja efectividad, productividad
y calidad

Altos costos

Durante mucho tiempo “la ca-
jita” de PROMESE ha sido la
misma para establecimientos de
igual denominacion, indepen-
dientemente de su productividad
y demanda (escasa planificacion)
La indefinicion de jornadas labo-
rales y el incumplimiento de ho-
rarios perpetua la mala calidad

* Optimizacién del ser-
vicio publico de salud con la conformacion de la Red
Unica de Servicios Ptblicos de Salud;

* Mayor regulaciéon de la prestacion privada y del asegu-
ramiento privado, fundamentalmente por el fortaleci-
miento del rol recto de la SESPAS y por la creacion de la
SISALRIL; y

* Mejoria en el Sistema de Informacion de Salud de pais,
con la estandarizacién de los principales instrumentos
del sistema.
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El mayor desafio para el sector lo constituye el lograr la
cobertura universal de aseguramiento publico, el cual pasa por
una clara redefinicion del financiamiento en salud su sufi-
ciencia, eficiencia, calidad y equidad; por la organizacion del
sistema de atencion en salud y su capacidad de resolucion,
la adscripcion territorial o en base a fuentes de financiamien-
to de la poblacion; mayor posibilidad de eleccion entre pres-
tadores, integracion entre las acciones colectivas a cargo de
los programas de salud con las intervenciones individuales
de los servicios; modificacion de la vision hospitalocéntrica a
una redescéntrica; una dependencia a la especializacion de la
atencion versus esquemas mas sencillos de solucion de proble-
mas con una fuerte base de medicina familiar y comunitaria;
mayor democratizacion y participacion en los organismos de
direccion de la poblacion organizada y de los usuarios inter-
nos y externos del sistema, entre otros importantes aspectos.

Nos movemos en salud en una realidad dual confor-
mada por un transito hacia un nuevo modelo institucional-
normativo que establecen las leyes actuales del sector antes
descritas, las cuales mandan a:

e Separar funciones de provision, financiacién, regula-
cion, aseguramiento y de rectoria,

* Aumentar las coberturas de atencién y financiamiento
individual mediante la seguridad social,

* Modificar el enfoque curativo e incrementar el financia-
miento publico para garantizar las acciones y progra-
mas de interés colectivo dirigidos a identificar los proce-
sos determinantes de la salud y atacar las causas antes
que manejar los danos,

¢ Complementar los esfuerzos en salud entre las entida-
des publicas y privadas con o sin fines de lucro en un
todo armonizado y competitivo,

¢ Definir e implementar un plan de servicios basicos de
salud como mecanismo de priorizacion e interrelacion,

¢ TFortalecer los instrumentos de rectoria como la habilita-
cion y certificacion- recertificacion de entidades y pro-
veedores individuales, marcar la direccionalidad en la
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DIR. VIG. Y CONTROL

PRESTACION DE SERVICIOS

SECT.PRIVADO| ~ REGULAC.
CONS. PROVIN,| | SESPAS | | RECTORIA AFILIADOS POLIT. S.S.
> PLANE vy HABILIT. AFILIACION
. @ ACREDIT. DEFENSA AFIL.

formacion de los recursos humanos con las habilidades y
conocimientos que el sistema requiere, registro y analisis
de las Cuentas Nacionales en Salud que faciliten la mo-
dulacién del financiamiento, el disefio e implementacién
de un Plan de Salud con horizonte temporal mas alla que
el de los tiempos politicos que permita ir cumpliendo con
metas de pais entre otras importantes intervenciones.

Grafico 1
( EL NUEVO SISTEMA NACIONAL DE SALUD )
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El incremento en el financiamiento a las redes publicas

de prestacion de Servicios de Salud mediante el Sistema de
Seguridad Social en el Régimen Subsidiado ha repercutido
en una mejoria de la infraestructura, en el equipamiento y
en los niveles motivacionales del personal que labora en los
mismos, los cuales se benefician de un sistema incipiente y
poco regulado de incentivos en funcién a su productividad
y cumplimiento de metas.
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Grafico 2
Inversidn total en el sector salud en millones de RD$
(2004-2007)
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Grafico 3

Poblacién pobre afiliada al Seguro Familiar de Salud
(2004-2008)
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Pero mientras se desarrollan los instrumentos y metodo-
logias que consoliden este modelo legal coexiste una reali-
dad institucional diferente, las funciones de rectoria junto a
las de provision de servicios de salud, demandas urgentes de
establecimientos de salud con disimil desarrollo institucional
y con fuentes distintas y entrecruzadas de financiacion.

Ante esta realidad institucional dual también se exhi-
ben indicadores sanitarios donde coexisten enfermedades
propias de paises subdesarrollados como transmisibles,
prevenibles y controlables, como la malaria, la tuberculosis,
tétanos, sarampion, las diarreas y las enfermedades respira-
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torias agudas con enfermedades tipicas del desarrollo como
las enfermedades cardiovasculares, las violencias, los acci-
dentes, trastornos de salud mental, cancer, diabetes, entre
otras.

El pais ha mejorado significativamente la cobertura del
sistema de salud y actualmente el 99.2% de las embarazadas
recibe atencién prenatal por médicos (65% por especialis-
tas), el 93.5% con 4 o mas visitas, y el 82.3% comenzd en el
primer trimestre de embarazo. El 95.3% de los partos ocu-
rren en establecimientos de atencion médica (70.8% publi-
cos y 24.5% privados) y solo el 4.6% ocurre en otros lugares.
Pocos paises de nuestro continente pueden exhibir estos ni-
veles de cobertura de los servicios de salud. Sin embargo,
la tasa de mortalidad materna se ha mantenido como una
de las mas altas del continente, entre 124 y 178 por cien mil
nacidos vivos, dependiendo del método de estimacion. La
mortalidad infantil se estima en 29.4 siendo este descenso
inferior al logrado por otros paises, se ha estimado que por
lo menos el 80% de nuestras muertes maternas e infantiles
son evitables, evidenciando serios problemas de calidad en
los servicios a los cuales se tiene acceso.

Como expresion de la agenda estratégica del conjunto
del sector salud del pais y como base para el desarrollo del
Sistema Nacional de Salud en los proximos diez afios se ha
formulado y publicado un Plan Decenal de Salud, de am-
plia consulta a nivel nacional, que expresa un compromiso,
nacional con las prioridades, los objetivos y los proyectos
estratégicos consensuados con las diferentes fuerzas socia-
les de la nacidn, a partir de una vision de largo plazo sobre
la situacion de salud y del sistema de salud.

1.2 Nuevo paradigma en salud

El Sistema Nacional de Salud y el Sistema Dominicano
de Seguridad Social instituye un conjunto de instituciones o
le dota de nuevos roles a las instituciones existentes dejan-
do un saldo de nuevas competencias que se evidencian en el
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cuadro de base pero que crean muchas dificultades de ope-
racion debido a multiples factores de los que cabe destacar:

¢ La existencia de organismos colegiados integrados por
instituciones con intereses* en los temas abordados, al-
gunas de las cuales tienen poder de veto’;

¢ Estos organismos tienen funciones estratégicas del sec-
tor y terminan inmiscuyéndose en las decisiones geren-
ciales® de las entidades donde participan;

¢ Organismos deliberativos y de debates terminan tenien-
do funciones vinculantes lo que obstaculiza la ejecucion
de los programas;

¢ Existe personal proveniente de instituciones reguladas
en organismos de supervision del sistema;

* No hay claro deslinde de competencias lo que en oca-
siones crea problemas de ejecucion. La debilidad de la
rectoria de la SESPAS se ha traducido en conflictos de
competencia entre diferentes 6rganos de los sistemas.

La Ley de Seguridad Social establece el Sequro Familiar
de Salud, que es un instrumento de proteccion social en el
campo de la salud, crea tres regimenes de financiamiento,
a saber:

1. Un Régimen Subsidiado, que protegera a los trabaja-
dores por cuenta propia con ingresos inestables e
inferiores al salario minimo nacional, asi como a los
desempleados, discapacitados e indigentes, finan-
ciado fundamentalmente por el Estado Dominicano;

2. Un Régimen Contributivo’, que comprenderd a los
trabajadores asalariados publicos y privados y a los

4 Se contrapone al interés general de la poblacion.

5  Fortalecer la autoridad publica contribuye a la armonizacién de los intereses
particulares.

6  Designan personal, compran etc...

7  El Régimen Contributivo del Seguro Familiar de Salud, apenas cubre hoy el
22% de la poblacién y probablemente no superara el 30% de ella cuando alcan-
ce su maximo desarrollo, debido fundamentalmente a que el 56% de la pobla-
cion econdmicamente activa estd en la economia informal, alrededor del 15%
de la poblacién econdmicamente activa del sector formal esta desocupada.
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empleadores, financiado por los trabajadores y em-
pleadores, incluyendo al Estado como empleador;
Un Régimen Contributivo-Subsidiado, que protegera a
los profesionales y técnicos independientes y a los
trabajadores por cuenta propia con ingresos prome-
dio, iguales o superiores a un salario minimo nacio-
nal, con aportes del trabajador y un subsidio estatal
para suplir la falta de empleador;

Mientras que el Sistema Nacional de Salud se articula en
tres subsistemas: el de Atencién a las Personas, el de Salud
Colectiva y el de Rectoria:

1.

El subsistema de

) Propone que el sistema put-
Salud  Colectiva es

blico de salud asuma la separa-

responsabilidad de
la SESPAS y lo cons-
tituye un conjunto
de intervenciones
de promocidn de sa-

cién de las funciones de rectoria,
aseguramiento y
provision; la desconcentracion
de los servicios de salud colec-
tiva en redes programaticas y la
descentralizacién a través de la

financiacion,

lud y de prevencion
y control de enfer-
medades y proble-
mas sanitarios, que
se implementan a
través de estrategias dirigidas a la colectividad y no
a individuos aislados.

El Subsistema de Rectoria cuya funcién bésica es la de
conduccion estratégica del sector, la formulacion de
las politicas y planes estratégicos de salud, asi como
su monitoreo y evaluacidn, habilitacion y regulacion
de los prestadores de servicios de salud, privadas o
mixtas, ejercicio del liderazgo y autoridad sanitaria
y la vigilancia y evaluacion de la situacion de salud.
El Subsistema de Atencion a las Personas® la confor-
man los servicios asistenciales de salud que se pres-

conformacion de una Red, que
articule el conjunto de institucio-
nes prestadoras de servicios pu-
blicos de salud.

8  Estallamada a independizarse de la SESPAS, por mandato legal.
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tan directamente a individuos y que se organizan
por niveles de atencion en el dmbito clinico y por
areas de gestion. Hay un primer nivel de atencion
que entrega servicios sin internamiento y de baja
complejidad, articulados con los niveles especiali-
zados, que incluyen servicios de consultas especia-
lizadas, internamientos y servicios diagndsticos, en
el cuarto nivel aparece la docencia y la investigacion
responsabilidad compartida con las universidades.
Las emergencias se atienden en toda la estructura de
la red de servicios en funcion del nivel de gravedad.
Existen otros servicios complementarios como cen-
tros diagndsticos (laboratorio nacional, laboratorio
de referencia animal, etc...) o terapéuticos (centro de
rehabilitacion, de quimioterapia, etc...), servicios de
emergencias que se ocupan del traslado de los pa-
cientes, entre otros.

Los Prestadores de Servicios de Salud (PSS) de servicios
de salud privados existen como establecimientos indepen-

dientes mientras que los pu-
blicos de la SESPAS’ se or-
ganizan en red bajo los lla-
mados Servicios Regionales
de Salud (SRS). Los SRS
estan en via de constituir-
se en entidades publicas
auténomas, con personeria

El desarrollo del sistema puibli-
co de salud tiene una importancia
estratégica para lograr la proteccion
universal de la poblacion a través del
Sistema Dominicano de Seguridad
Social e impactar favorablemente los
indicadores de salud del pais.

juridica propia y estan llamados a integrarse a los estableci-
mientos del IDSS y otros que reciben fondos del Estado para
optimizar los recursos puiblicos y complementarse.

El Sistema Dominicano de Seguridad Social plantea que
la entrega de servicios de salud debe hacerse a través de las

9  Los servicios de salud publicos se han financiado con presupuesto estatal de
caracter historico es decir sin vinculacién con la produccién, se consideran
gratuitos pero en los tltimos afios se han introducido modalidades de recu-
peracién de costos (cuotas de recuperacion).
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PSS vinculadas a las Administradoras de Riesgos de Salud
(ARS) a través de contratos para proveer los servicios del
Plan Basico de Salud (PBS) y de cualquier otro plan de ca-
racter complementario.

El fundamento de interrelacion entre los diferentes ele-
mentos del sistema se basa en la competencia por la calidad.

Este paradigma expresa una forma de financiacion
prepagada como porcentaje del salario, lo cual beneficia
al que menos gana, quien recibe aportes solidarios del que
mas gana, ademas tiene como ventaja el que se realiza en un
momento en que el usuario estd sano con capacidades plenas
para producir recursos y no cuando estd enfermo. Tiene como
limitacion la estabilidad del empleo. Actualmente existe un
mercado informal de un 53% y de rdpido crecimiento, ya
que de cada 10 nuevos empleos 8 son del sector informal,
esta caracteristica dificulta la recaudacion de los fondos ya
que no existe un empleador con capacidad de retencién y
los aportes quedan sujetos al ciudadano.

Grafico 4
Ventajas y limitaciones de la Seguridad Social
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Aparece la figura del contrato en los planes publicos de
salud el cual tradicionalmente se habia estado financiando
mediante presupuestos histdricos sin vinculacion a la pro-
duccion de servicios, en algunos momentos los hospitales
estuvieron hasta 11 meses de huelga médica y continuaron
recibiendo la misma subvencion, siendo este un mecanismo
perverso de financiacion.

En términos de contingencias cubiertas, supera el viejo
esquema de seguros sociales, incluyen seguros de orfandad
y viudez, asignaciones familiares, seguro de salud cuando
se cesa en sus funciones por un mes, un seguro de riesgos
laborales y no sélo de accidentes de laborales, incluye pro-
gramas preventivos en salud superando el enfoque curativo
a la enfermedad.

Reconoce una pluralidad de proveedores publicos, pri-
vados y mixtos, individuales (médicos, enfermeras, labora-
toristas, etc.) y colectivos (clinicas, hospitales, centros diag-
nosticos, etc.), en una red de servicios que el usuario puede
elegir entre una mayor disponibilidad de opciones.

Lo mas importante es la competencia por la calidad per-
cibida por los usuarios los cuales pueden moverse de ARS
por afio y de PSS en funcion del trato y capacidad que el
afiliado le asigna a cada proveedor y por la calidad y la can-
tidad de prestadoras contratadas. Esto tiene una dificultad
referida a que el usuario se mueva por confort y no por la ca-
lidad técnica de los proveedores y de las aseguradoras don-
de el marketing y la publicidad juegan un papel importante.

Lo que facilita la correccion de las imperfecciones del
mercado sanitario es la existencia de los organismos de re-
gulacion y defensoria, los que estan llamados a informar y
mediar sobre injusticia que puedan acontecer.

El Sistema Dominicano de Seguridad Social modificd
roles y competencias institucionales asi como las formas y
mecanismos de relacionarse entre ellas.

La separacion de funciones asume competencias dife-
renciadas por instituciones lo que facilita que algunas no
sean juez y parte y tengan mayor calidad en sus decisio-
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nes. Evita que quien regule no provea y quien asegure no
provea servicios (integracion vertical) lo cual esta prohibido
por ley. Ademas facilita la especializacion en la materia que
se administra.

Grafico 5
Grupos sociales, asegurados — no asegurados
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Grafico 6

Grupos sociales, nueva forma de relacion
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Se fundamenta en los siguientes principios':

Cuadro 2
Principios para el financiamiento

Financiamiento

Fundamentalmente publico (incluye la seguridad social)

Universalidad Equidad Solidaridad

e ) . Aportes segun
Salud para todos
p Acceso geografico y financiero capacidad de pago

Asignacion y Provision

Gestion auténoma y pluralidad de proveedores

Calidad | Eficiencia |Realizacion| Integralidad| Participacién| - Cajidez

. Promocion, Libre !
Eficaciae | productividad | PS8 % | prevenciony | eleccion Eficacia e
impacto salu curacion periédica impacto

2. CONFORMACION DE LAS REDES DE SERVICIOS
PUBLICOS DE SALUD

2.1 Importancia y caracteristicas que debera poseer las
redes de servicios

Significado

La decisiéon de la conformacion de la red de servicios
publicos de salud permite estar en consonancia con el mar-
co juridico vigente (Ver en el Anexo 1 las disposiciones ju-
ridicas correspondientes), asumir el liderazgo politico en la
conduccidén y priorizacidon de las acciones en salud, expre-
sar el interés de las autoridades en preservar y fortalecer lo
publico en un marco de derecho a la seguridad social y a la
salud de la poblacion. En fin permite pasar del discurso a la
accion.

10 Que se comportan como pares opuestos pues compiten con el financiamiento
disponible.
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Definicion de la red de servicios publicos de salud

Se propone la confor-
macién de una Red Unica
de Servicios Publicos que in-
tegre los establecimientos
prestadores de servicios de

Definicion de la RED

< Es la expresion orgdnica de la
politica nacional de provision de
servicios publicos de salud, con-
formada por “nodos” de provision

y “nodos” de gestion.

on cardcter integral, organizada

< C t tegral d

por niveles de complejidad y al-
cance territorial; orientada a la sa-
tisfaccion del usuario y vinculada
entre si mediante normas, acuer-
dos y compromisos de gestion.

salud de la SESPAS e IDSS.
En éste marco, el Sistema
Nacional de Salud se vi-
sualiza como una red de
redes; redes de servicios
publicos de atencion a las
personas, redes privadas de atencion, redes programaticas
de salud colectiva, redes complementarias de laboratorios y
bancos de sangre, red de traslado de pacientes, entre otras,
todo bajo una fuerte regulacion publica que para los fines
del aseguramiento y financiamiento se ejerce a través del
Consejo Nacional de la Seguridad Social y, para los fines de
provision de los servicios de salud y la produccion social de
la salud, se ejerce a través de la SESPAS.

Organizacion

La estructura a desarrollar es una red publica, tnica, de
gestion descentralizada, de direccion colegiada, organizada
por niveles de atencion, integral en los servicios, racional en
el manejo de los recursos, que opera sobre metas y compro-
misos de acuerdo a las politicas y prioridades nacionales de
salud que promueva la participacion a través de instancias
y mecanismos de co-gestion.

La instancia de articulacion de la red estd constituida
por un Consejo de Directores como estamento maximo de co-
ordinacidén, formulacidn de politicas y planificacion, opera
con un equipo técnico minimo altamente especializado, que
tendrd como funcion en una primera etapa el acompafia-
miento de las redes auténomas en su proceso de conforma-
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cién y en un segundo momento armonizar los procesos, he-
rramientas e instrumentos de gestién conjunta.

Patron de red" y poblacion meta

* La identificaciéon de los niveles de responsabilidad o
“nodos” de la red asistencial.

¢ Un sistema unico de relaciones entre ambos niveles o
“hilos conductores” de la red, (sistema de referencia y
retorno).

¢ Una bateria de criterios de circulacion por la red.

* La delimitacion de funciones basicas segun utilidad:
funcion de soporte y funcion de atencion o “finalidad”
de la red.

¢ Un cuadro de mando diferenciado por cada funcion y
nivel o “inteligencia” de la red.

¢ Un sistema de relaciones con otras redes.

La red esta llamada a prestar una cobertura completa
e integral de atencion en salud a la poblacion adscrita al
Régimen Subsidiado y al resto de la poblacion que lo re-
quiera siempre y cuando no atente contra la prestacion del
grupo subsidiado.

Servicios regionales de salud vs redes autonomas de
prestacion de servicios publicos de salud

La division territorial actual del sistema sanitario en el
pais esta integrada por nueve regiones de salud por lo que
el planteamiento inicial para establecer las redes regionales
ha sido el transformar las regiones sanitarias actuales. Es
bueno valorar un conjunto de consideraciones basicas para
poder redefinir la conformacién de las redes.

Dentro de las principales consideraciones para la con-
formacion de las Redes Publicas de Servicios de Salud se
encuentran:

11 Republica Dominicana, SESPAS, Reglamento de la Ley 42-01, vol. 1y p. 162,
Art. 37, parrafo II; Modelo de Red de los Servicios Regionales de Salud, Dis-
posiciéon 00024, 05 de octubre de 2005.
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¢ Facilidades de acceso geografico

¢ Disponibilidad de recursos humanos, de infraestructura
y de equipamiento

¢ Optimizacion de la distribucion de los recursos

* Cercania de los equipos de direccion y supervision

Capacidad de resolucion que debera tener cada red

¢ Capacidad instalada suficiente para garantizar la entre-
ga de las atenciones del Plan Basico de Salud contratado.

¢ Un sistema de referencia eficiente que garantice la con-
tinuidad de la atencion.

* Servicio de atencion de emergencias las 24 hrs.

¢ Un sistema farmacéutico de calidad, oportuno y de bajo
costo

¢ Un Sistema de informacién en Salud.

¢ Un sistema de supervision, monitoreo de la productivi-
dad y del acceso.

¢ Un sistema contable/financiero, transparente

Definicion y capacidad de resolucion de los distintos
niveles de atencion de servicios de salud

Primer Nivel: Las estructuras de servicios integrales
que tienen que garantizar la atencién sin internamiento

Capacidad de resolucion

¢ Consulta no especializada sin internamiento, equivalen-
te a la consulta general

¢ Consulta especializada de baja complejidad, sin inter-
namiento

¢ Emergencias de baja complejidad, incluidos procedi-
mientos leves de cirugia menor

* Procedimientos diagnodsticos de laboratorio e imagenes
de baja complejidad

* Procedimientos e intervenciones menores programables
y no especializados
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¢ Farmacia ambulatoria

* Programas de salud colectiva y preventiva, de rehabili-
tacion social y de servicios domiciliarios

* Procedimientos diagnosticos menores para prescribir
transporte y/o referencia

¢ Informacién y educacion al usuario

Tipos de establecimientos

Se incluye en este nivel, el servicio integral que pres-
tan las Unidades de Atencidon Primaria (UNAP), las clinicas
rurales, los dispensarios y consultorios, cuyo conjunto se
denomina Servicios y Establecimientos de Salud del Primer
Nivel de Atencion

Segundo Nivel: es el conjunto de servicios que incluye
atencion especializada, con o sin régimen de internamiento,
que comprende las actividades asistenciales, diagnosticas,
terapéuticas, de urgencias 24 horas, de rehabilitacion y cui-
dados intensivos de baja a mediana complejidad.

Las actividades de este nivel permiten completar la
atencion a los usuarios para quienes ha mediado una in-
terconsulta o referimiento del Primer Nivel de Atencidn,
asi como la promocion de la salud, educacion sanitaria y la
prevencion de la enfermedad, segun lo estipulado en sus
contratos y convenios de gestion.

Capacidad de resolucion

¢ Especializada de baja complejidad sin internamiento;

¢ Especializada de baja complejidad con internamiento
(régimen de hospitalizacion médica general, quirtrgica,
obstétrica y pediatrica);

* Odontologia basica y reparadora;

* De emergencias/urgencias de baja a mediana compleji-
dad, incluidos procedimientos de mediana complejidad
quiruargica;

* Procedimientos e intervenciones especializadas de baja
a mediana complejidad programables, incluyendo la ci-
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rugia ambulatoria programada y/o referida (cirugia ge-
neral, pedidtrica, ginecologia-obstetricia, traumatologia,
anestesia y reanimacion). Criterios de Hospital de dia;

¢ Farmacia hospitalaria;

* Procedimientos diagnosticos de baja a mediana comple-
jidad;

e Informacién al usuario;

Tercer Nivel: es el conjunto de acciones y servicios de
alta complejidad médica y tecnoldgica que representa el ul-
timo nivel de referencia de la red y con el que se garantiza la
optima capacidad de resolucion a través de equipos profesio-
nales altamente especializados y sub-especializados que res-
pondan puntualmente a las necesidades de los niveles I y II.

Capacidad de resolucion

* Atencion especializada de mediana a alta complejidad
con internamiento y seguimiento de los procesos;

¢ Atencién de emergencias de mediana-alta complejidad,
incluidos procedimientos de mediana-alta complejidad
con asistencia especializada;

* Procedimientos e intervenciones especializados media-
na-alta complejidad programados;

¢ Farmacia hospitalaria;

* Procedimientos diagnosticos y pruebas funcionales de
mediana a alta complejidad;

¢ Informacion al usuario;

Tipos de establecimientos
Los establecimientos tipicos son los hospitales regiona-
les y nacionales generales o especializados que sirven de re-

ferencia regional o nacional al sistema de redes.

Cuarto Nivel: Referencia Nacional. Se desempefan en la
provisiéon como centros altamente especializados, docentes
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y de referencia nacional, de complejidad superior o espe-
cializada que comprende los establecimientos de salud que
proveen bdasicamente servicios de especialidad de forma
exclusiva o que son de referencia nacional como hospitales
generales con niveles de alta complejidad o multidisciplina-
rios, asi como centros de diagndstico.

Capacidad de resolucién

¢ Asesorar, supervisar y evaluar técnica y cientificamente
a los niveles I y II;

¢ Crear e implementar programas docente-asistenciales
de acuerdo a las necesidades del la red nacional;

¢ Integrar la coordinacion de salud con otras instituciones
publicas o privadas para situaciones de salud que por
su complejidad requieren la intervencion de alta tecno-
logia;

* Generar, estimular y apoyar investigaciones biomédicas
que favorezcan la optimizacion de la prestacion de los
servicios de salud;

2.2 Homologacion de los establecimientos de salud del
IDSS- SESPAS

Existen cerca de 1,400 establecimientos con unas 12,057
camas en total, lo que representa 1.2 camas por cada 1,000
habitantes. Calculos previos del 2002 estimaron la existencia
de 9 médicos por cada 10,000 habitantes en el pais. El pro-
medio de camas y médicos es adecuado, aunque no estan
bien distribuidos en el pais y la mayoria esta concentrada en
los principales centros urbanos. El nimero de enfermeras es
bajo y buena parte no se encuentra debidamente calificada
para su desempeno.

Las diferentes asociaciones profesionales del pais repor-
tan las siguientes informaciones sobre el nimero de profe-
sionales: 18,450 médicos (20 por 10,000 habitantes), 3,603
enfermeras (3.9 por 10,000 habitantes), 2,946 bionalista
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(3.2 por 10,000hab.), 8,320 odontdlogos (9 odontdlogos por
10,000 habitantes), 3,940 farmacéuticos (4.3 por10,000 hab.)
y 15,511 auxiliares/técnicas de enfermeria (15 por 10,000).
En las dos ultimas décadas se ha registrado un aumento
significativo de los recursos humanos en salud en todas las
categorias, excepto en las enfermeras profesionales y en los
técnicos de salud.

La informacién sobre la distribucion geografica de los
recursos humanos en el pais solo esta disponible para el
subsector publico (2002) y se observa una variacion desde
5.6 médico por 10,000 habitantes en la provincia de Azua a
38.5 por 10,000 en el Distrito Nacional.

Cuadro 3
Homologacién de los establecimientos
de salud del IDSS-SESPAS

IDSS (111 SESPAS (1084
Establecimientos) Establecimientos)
Dispensarios, Centros | 1195
Primer Nivel Consultorios, Policlinicas de Primer Nivel,
G UNAPS, Subcentros/
Centros Sanitarios
.. SESPAS (125
IDSS (8 Establecimientos) Establecimientos)
Hospitales Generales, Hospitales 133
Segundo Nivel | Hospitales Provinciales/ Municipales y de
Municipales Areas
.. SESPAS (18
IDSS (5 Establecimientos) TR ks os)
Hospitales Provinciales, Hospitales Regionales
Tercer Nivel Nacionales y de Referencia |y Nacionales de
Nacional eferencia
Hospitales Nacionales
de Referencia
e 23
Especializados:
Traumatologia,
Tercer Nivel Hospitales de Refencia 8;;15?28-11% ig;a-
Complejo Nacional Especializados Perinatolosia
Pediatria, Oncologia,
Cardiovascular y
Multidisciplinarios de
Nivel Complejo
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La matricula en el area de salud ha aumentado signi-
ficativamente, en sélo dos afios el numero de estudiantes
crecioé de 30,360 (2003) a 40,479 (2005), y con respecto al
sexo, el 78% en el 2003 y 76% en el 2005 son estudiantes fe-
meninas. Es una constante que la carrera de medicina es la
que concentra el mayor niimero de estudiantes, 24,186 en el
2005. Un total de 18 universidades en el pais imparten una
o mas carreras del drea de la salud, en el nivel profesional
se dispone de: nueve (9) escuelas de medicina; once (11) de
enfermeria; seis (6) de bioanalisis; once (11) de odontologia
y cuatro (4) de farmacia.

En los tultimos anos esta creciendo lentamente la oferta de
formacion en salud familiar y, por tanto, el nimero de médi-
cos de familia, pero todavia es insuficiente para el modelo de
atencion aprobado en el sistema de seguridad social, el siste-
ma no los esta absorbiendo y cuando lo hace, en su mayoria,
no estan colocados en los lugares adecuados. El censo de em-
pleados publicos del afio 1997 reportd que el 27% de la fuerza
laboral estaba en el sector salud. En el 1999 SESPAS concen-
traba el 64.6%, de estos el 39% se encontraba en la capital. El
IDSS, 25%, privados, 8.3%, FFAA, 0.8% y las ONG 1.0%.

3. RUTA CRITICA PARA EL ESTABLECIMIENTO DE
LAS REDES DE SERVICIOS PUBLICOS DE SALUD

3.1 Areas de reformas y ajustes

Legales

Organizacionales

Recursos Humanos

Servicios

Gestion Administrativa
Financiamiento

Infraestructura Fisica
Tecnologia

Equipamiento

Vinculaciones y Contrataciones

167



Nuevo rol de los establecimientos de salud

3.2 Procesos a desarrollar

De esta ruta se resaltan como aspectos mas relevantes
las actividades a realizar para la integracion del recurso hu-
mano y para la unificacion de la provision de los servicios.
En el caso de los recursos humanos el tema de la carrera
sanitaria, el nuevo contrato, el sistema de incentivos, la uti-
lizacion de los especialistas basicos en el primer nivel, la
garantias en las prestaciones de largo plazo, un sistema de
gestion de hr. De manera descentralizada son los aspectos
que suscitan mayor interés tanto para el servicio como para
los profesionales de la salud.

Con relacion a la provision de servicios los esfuerzos de-
beran estar concentrados en:

* Determinacion y caracterizacion de usuarios por region
de salud intervenida

* Realizacion del inventario de los establecimientos de sa-
lud por municipio

¢ Realizacion del inventario y dimensionamiento de los
recursos humanos, materiales y tecnologicos de los esta-
blecimientos de salud de las regiones seleccionadas

* Identificacion del estatus para habilitacion de los cen-
tros a intervenir.

* Determinacion de facilidades de acceso a los diferentes
establecimientos de salud, segtn la cobertura por region
y municipios beneficiados

* Determinacion la cartera y costeo de servicios por re-
gion y centro de salud

¢ Identificacién y categorizacion de los niveles de com-
petencia de los SRS en el esquema de organizacion de
la RedSal

¢ Conformacion del mapa de los SRS por region y sus es-
tablecimientos gestionados

¢ Disefo del Modelo de Provisiéon de Servicios de Salud
por Niveles de Atencion vinculados y complementados
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¢ Disefio del Modelo de Regién de Salud para la RedSal.

* Creacidn de un sistema de gestion de atencion al usua-
rio

¢ Implementacion y socializacion de los Protocolos de
Atencidn de los Servicios de Salud

¢ Implantacion de un sistema de gestion de la calidad de
la provision y de aplicacion de las normas de los servi-
cios

4. RETOSY DESAFIOS DE LAS REDES DE SERVICIOS
PUBLICOS DE SALUD

4.1 ;Cual es el rol de las redes de servicios publicos en el
financiamiento en salud?

Es un mecanismo de contencion de costo en un modelo
plural de participacién ptblica - privada donde desde el
Consejo Nacional de Seguridad Social, organismo maximo
de direccidn colegiada, hasta el nivel mas bajo del modelo
recibe la influencia del sector privado de la salud, cuya 16-
gica es diferente de la logica publica, en donde esta tltima
estd llamada a el sentido del bien comtn (equidad) sobre
los criterios de rentabilidad y eficiencia del sector privado.
En el momento en que los servidores privados hagan lucha
comun contra los intereses de los afiliados la opcion del ser-
vicio publico esta llamada a realizar el contrapeso.

Los servicios otorgados en la red publica deben servir
de referencia para el cilculo de los costos de los mismos ya que
su logica de rentabilidad, no va al bolsillo de inversionis-
tas, sino que la misma sirve para ofrecer servicios de ma-
yor calidad o para aumentar las coberturas poblacionales o
de servicios, asi mismo sirve de referencia para, junto a las
estadisticas oficiales del sector, poder estimar las frecuencias
de uso y demandas esperadas, informacion necesaria para la
indexacion del costo del Plan Basico de Salud y el cdlculo de
los honorarios y tarifas profesionales.

El rol de las redes de servicios publicos también supone
la reduccion al minimo posible de las tantas exclusiones y limi-
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taciones en el acceso a los servicios para poblaciones definidas
como prioritarias.

Asi mismo las redes publicas estan llamadas a optimizar
el uso de los fondos puiblicos de salud evitando la duplicidad
de ofertas de servicios a una misma poblaciéon en un mismo
ambito territorial entre proveedores que implica dispendio
de esfuerzos y de recursos. Hoy en dia es comun observar,
por ejemplo, establecimientos de salud de igual nivel de
complejidad pertenecientes al IDSS y a SESPAS colocados a
menos de 2 metros unos de otros con muy bajo nivel de des-
empefo (con un porcentaje de ocupacion inferior al 20%),
con un mismo personal contratado, ya que probablemente
es el tnico disponible en la zona, prestando servicios par-
ciales en términos de cumplimientos de horarios y de dedi-
cacion a las labores institucionales (pasar visita a pacientes
hospitalizados, docencia, etc).

Estas redes de servicios publicos deben continuar sien-
do el lugar ideal para la capacitacion del recurso en salud de
comun acuerdo con las instituciones formadoras pero con-
trario a lo que acontece en el dia de hoy siempre con un pro-
fesional a cargo para la supervision y la docencia. También
se debe establecer que la atencion en salud no puede estar a
cargo de personal en formacion. También deben preservar
su vocacién social, aquel lugar donde lo mas importante es la
salud de las personas y no su capacidad de pago.

4.2. Estatus laboral del personal de salud en las redes de
servicios publicos de salud y su vinculacion con la
carrera sanitaria

Tanto la Ley 14-91 como la recién aprobada ley sobre
la funcién publica indican que el personal de los servicios
de salud se regird con una carrera especializada para el sector,
solo los servidores publicos de las dreas administrativas y
financieras de la institucion han sido incorporados al pro-
ceso de Carrera Administrativa que lidera la ONAP actual
Secretaria de Estado de la Funcion Publica. En tal sentido
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la Secretaria de Estado de Salud Publica y la ONAP, con
el apoyo de la Oficina Panamericana de la Salud (OPS), la
Comunidad Europea a través del programa PROSISA y del
Banco Mundial a través del PARSS- I han estado trabajando
en el disefio de una propuesta de Carrera Sanitaria, visua-
lizdndola en el marco del desarrollo de las redes regionales
de servicios publicos de salud, siendo esta tltima el princi-
pal empleador de los recursos humanos en salud.

Hoy en dia se encuentra desdibujado el contrato del ser-
vidor publico en salud especialmente del recurso médico, la
realidad expresa acuerdos laborales con gran flexibilidad o
incumplimiento de horarios de trabajo:

¢ Plazas otorgadas para el interior del pais prestando ser-
vicios en la capital o en las grandes ciudades, encontran-
dose localidades sin la disponibilidad del recurso aun
teniendo las plazas;

* Horarios de tres dias a la semana o de un dia a la sema-
na segun los casos de personal que vive en la ciudad de
Santo Domingo y viaja al interior para cumplir con estos
tipos de acuerdos privilegiados, dejando a los estableci-
mientos sin el personal requerido los 7 dias a la semana
o en los horarios demandados por la poblacién;

¢ En algunos de los establecimientos se dispone de un
tipo de personal que para prestar su servicio requiere de
otro recurso humano o tecnoldgico que no se encuentra
disponible, como es el caso de ginecobstetras sin anes-
tesiologos o sin maquinas de anestesia, en estos lugares
no se pueden realizar cesareas por lo que el servicio es
incompleto y hay que derivar, resultando subutilizado
el recurso disponible y creando la dificultad al usuario.

¢ Sistema de incentivos de aplicacién arbitraria y, en algu-
nos casos, a la persona y no al puesto, moviéndose con
el recurso cuando es cambiado de posicion.

* Ausencia de una escala salarial unificada y acordada de-
jando espacio para el privilegio y las distorsiones des-
motivantes.
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* No estan claramente definidas las categorias de cargos
encontrandose un sin nimero de designaciones de per-
sonal con distintas denominaciones para las mismas
funciones, esto dificulta, entre otras, establecer escalas
salariales a un mismo tipo de recurso encontrandose
importantes distorsiones salariales para un mismo gru-
po ocupacional sin ningtn tipo de explicacion o grupos
ocupacionales de menor jerarquia con salarios superio-
res a los de sus superiores.

¢ Contrataciones publicas al mismo personal en el mismo
horario.

* Ausencia de evaluaciéon del desempeiio, no vinculacién
de los incentivos a la productividad, abusos de usos de
instrumentos como la huelga médica.

Todas las modificaciones realizadas a las leyes que
sustentan la forma de contratacion del recurso médico
han sido muy discutidas y de escasos avances en esta ma-
teria, debido fundamentalmente a las presiones del gre-
mio médico, el cual no ha permitido eliminar la ley 60-97
que establece el concurso médico y la inamovilidad del
mismo. Los argumentos que sustentaron el establecimien-
to de esta regulacién se basaron en la estabilidad laboral
del recurso humano protegiéndolo de las influencias par-
tidarias que se expresan en cada cambio de gobierno. Sin
embargo, la realidad ha demostrado que con la excusa de
esta inamovilidad el personal que no cumple sus funcio-
nes es protegido por el gremio médico y no puede ser re-
movido de sus funciones, creando grandes dificultades de
exigencia en el cumplimiento de parte de los supervisores
que, ademas, son médicos y no se atreven a tomar medi-
das para que luego su igual pueda tomar represalias en
otro momento.

En escasos establecimientos de salud se ha avanzado en
modalidades de evaluacion de desempefio o de evidencias
de la productividad del recurso médico la mayoria no utili-
za estos indicadores en las estrategias de gestion.
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La mayoria del recurso humano en salud ha sido remu-
nerado a través de un salario, que como ya hemos indica-
do posee distorsiones importantes, sin vinculacién alguna
al esfuerzo realizado por este recurso, como expresion de
las conquistas laborales los gremios exhiben aumentos di-
ferenciados en su personal agremiado dependiendo de los
anos de servicios o el lugar de designacidn, para el caso de
los médicos también existe incentivos por guardia presen-
cial. Dadas las dificultades en la informacion y en el sistema
de administracion del recurso humano estos incentivos no
siempre son aplicados a los que les corresponden. Aumentos
salariales recientes, ano 2005, que han sido pautados como
sistemas de incentivos por la imposibilidad de evaluacion
de los mismos se han convertido en aumentos salariales tra-
dicionales no vinculados a productividad o cumplimientos
de metas como fueron pactados.

En agosto de 2004 se dicta un reglamento de recursos hu-
manos para el sector como expresion legal, estructurada y sis-
tematica de un modelo de relaciones laborables coherente y
viable, que armonice la gestion de los recursos humanos en
salud, le ha faltado para impactar positivamente mayor cohe-
rencia entre los distintos estamentos que participan en la de-
signacion del personal y un mayor rigor técnico y tecnoldgico.

Existen importantes vacios en la nueva normativa que
puede generar problemas en su implantaciéon, como son:

¢ El libro primero resulta de aplicacion “a instituciones
publicas y privadas del Sistema Nacional de Servicios
de Salud”, lo que dificulta su aplicaciéon en el IDSS,
ISSFAPOL, municipios, universidades, entidades de na-
turaleza privada. La SESPAS podra regular los aspectos
operativos de sus propios recursos humanos o de las
redes publicas, pero en ningtin caso tiene competencia
para gestionar los recursos humanos de las demas ins-
tituciones;

¢ [El Reglamento se apoya en una estructura organizativa
que aun no ha sido creada (los Servicios Regionales de
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Salud, fundamentalmente), y no prevé cual sera el régi-
men juridico aplicable hasta la creaciéon de esa estruc-
tura organizativa, generando un importante vacio de
poder y una notable inseguridad juridica en la gestion;
Las competencias y facultades se atribuyen a 6rganos
que tienen un dmbito de decision que no coincide con
el ambito de efectividad de las competencias o faculta-
des que se le atribuyen; las competencias o facultades se
atribuyen a organos indefinidos, lo que acrecienta sus-
tancialmente la inseguridad juridica;
Muchas competencias y facultades se atribuyen exclusi-
vamente a SESPAS sin prever que en un futuro no muy
lejano, el sistema funcionara en un escenario descentra-
lizado y desconcentrado;
Se suceden las atribuciones de competencias a los
Directores de los Servicios Regionales de Salud, cuando
aun no se han creado estos Servicios
La creacién de un nuevo ambito de regulacién de las re-
laciones laborales en el Sistema Nacional de Salud exige
rigor terminoldgico para reforzar el modelo disefiado.
En el Reglamento se confunden con demasiada frecuen-
cia los conceptos de “puesto de trabajo”, “profesional”,
“trabajo”, “categoria profesional”, “cargo”, “cargo de
confianza”, “escalafén”, “grupo funcional”, “grupo
ocupacional”, “plaza.
Se establecen excepciones que rompen la unidad de la
regulacion pretendida y suponen una discriminacion a
favor del personal médico en el que se excepttian para'%
o Articulo 7, se dice que los médicos de IDSS se regulan
por la Ley 6097, y que el Consejo Directivo de IDSS po-
dra acordar, por Resolucidn, la inclusion de este colecti-
vo en el Reglamento 732-04.
e Articulo 12, parrafo. establece los criterios basicos
que regira la seleccion de personal. En el parrafo de

12
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este articulo parece exceptuar de estos criterios al
personal médico, manteniendo la seleccion de este
colectivo por la Ley 6097.

¢ Articulo 16, parrafo V. La composicion de la comi-
sion de valoracion para la seleccion de personal y
los criterios que deben seguir, seran diferentes para
el personal médico.

¢ Articulo 20, parrafo. Los requisitos para la seleccion
de jefaturas seran diferentes en el caso del personal
médico.

e Articulo 53, parrafo II. Las causas de terminacion
de la relacion laboral son diferentes para el personal
médico, respecto al resto del personal.

¢ Articulo 55, parrafo. Las causas de terminacion de
un nombramiento para jefatura son diferentes en el
caso de personal médico, que en los demas supues-
tos.

e Articulo 61, parrafo. El régimen disciplinario del
personal médico es diferente del resto del personal.

En el marco del financiamiento actual, via la seguridad
social, se ha destinado un porcentaje para el pago de incen-
tivos al personal que cumpla con determinados criterios,
dicho sistema ha enfrentado dificultades en su implementa-
cidn, lo que ha generado inconformidad en el personal y es-
caso impacto aun no valorado en los niveles motivacionales
del personal, debido entre otros factores a: la existencia de
cuatro modelos de incentivos diferentes en cada region; au-
sencia de un sistema de indicadores objetivos validados por
cada uno de los gremios del sector salud; se fundamenta en
la productividad individual; subjetividad en los evaluado-
res; y discrecionalidad en las autoridades.

Actualmente el personal que labora en la SESPAS y en
el IDSS esta siendo financiado por el presupuesto general
de la nacion debido entre otros factores, al subsidio que el
gobierno central sigue trasfiriendo al IDSS. De este personal
en la actualidad existen mas de 1,200 médicos que laboran
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en ambas instituciones, en ocasiones en el mismo horario,

produciendo escaso impacto en el resultado sanitario, en la

eficiencia de los servicios, en la satisfaccion de los usuarios

y en los propios profesionales del sector que requieren es-

fuerzos en desplazamientos (combustibles y tiempo).
El manejo de los recursos humanos en las redes de ser-

vicios publicos requerird, entonces:

¢ Un empleo tnico en el sector publico

¢ Un nuevo contrato laboral con redefiniciéon de horarios

¢ Salario base y porcentaje variable en funcion del cum-
plimiento de metas, desempefio, productividad, etc.

¢ Establecimiento de un sistema de incentivos con claros
indicadores por nivel de atencién y participacion en las
actividades, enfocados en el equipo

¢ Una escala salarial para cada categoria profesional y en
funcion de la ubicacion del establecimiento de salud

* Uso de herramientas gerenciales de planificacion y con-
trol

¢ Fortalecimiento del capital humano en temas de geren-
cia de servicios

¢ Larendicion de cuentas y los compromisos de gestion

4.3 ;Como evitar la redcentralizacion en los nuevos servi-
cios regionales?

Uno de los riesgos mas relevantes que se corren a la hora
de descentralizar los servicios de salud es replicar los erro-
res del 6rgano centralizado multiplicados por el nimero de
servicios regionales creados, es decir, errores gerenciales
respecto a temas tan relevantes como la seleccion, contrata-
cidon y remocion del personal, el caudillismo / amiguismo,
la corrupcion en la adquisicion de los bienes y servicios, ha-
cerse de la vista gorda a la hora de la toma de decisiones
sobre incumplimientos, entre otros.

Un mecanismo claramente establecido para evitar la re-
centralizacion lo constituye la creacion de mecanismos par-
ticipativos y transparentes de cogestion de servicios donde
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la rendicion de cuentas sea un norte y donde los procedi-
mientos estén claramente establecidos.

4.4 Criterios a considerar para la constitucion de un servi-
cio regional

El decreto No. 1137-03 que instaura los Servicios
Regionales de Salud parte del criterio de que los mismos
deberan ser el resultado de la transformacion de las actuales
regiones sanitarias de salud, bajo el entendido de que las
mismas son las que manejan los servicios de provision de
salud. Esta concepcidn tiene la dificultad de reorganizar un
personal que labora en la actualidad con una logica asisten-
cial y publica (de nadie) supernumeraria, donde predomina
una cultura organizacional del desorden y la falta de con-
trol, esta herencia también trae un niimero determinado de
regiones, nueve, no necesariamente en la loégica que impo-
nen los servicios en la actualidad.

Los criterios mas socorridos son la cercania a la pobla-
cién o territorialidad, capacidad de resolucion por niveles,
dimensionamientos y disponibilidad de recursos de infra-
estructura, de equipos y humanos, division politico admi-
nistrativa del Estado, entre otros.

4.5 ;Como dotar de mayor autonomia en la gestion de los
establecimientos de salud sin desconectarse con la red
de servicios de su area de influencia?

Para los ciudadanos, los politicos y los profesionales del
sector salud en general, la funcién fundamental de preser-
var la salud y la vida es dificil de contextualizar como area
de “industria de servicios”. Sin embargo, la necesidad de
profesionalizar la gestion de los hospitales ha puesto en la
escena a otras racionalidades y disciplinas que han creado
un “choque cultural” con la concepcion de la organizacion
hospitalaria que tenian o tienen sus protagonistas tradicio-
nales.
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Las tradicionales dicotomias: clinicos y gestores, técni-
cos y politicos, han provocado que los hospitales no hayan
creado una cultura de empresa ni una vision corporativa.
Los clinicos suelen estar convencidos que son ellos “quienes
lo saben y pueden todo” respecto a la definicion del queha-
cer y la organizacion del hospital”®. Piensan que la actividad

El Hospital de hoy implica:

Una definicion de lo que
se produce, en qué condiciones
de eficiencia y eficacia, y cudl es
su impacto social (rentabilidad
social) en la salud y bienestar.
Para esto se hace necesario que el
hospital capte las sefiales de po-
liticas publicas y objetivos socia-
les sanitarios para determinar la
estructura de servicios desde las
“necesidades” de salud y bien-
estar de las personas y no desde
las presiones de los agentes de la
oferta (intereses de grupos profe-
sionales médicos, industria de la
salud, etcétera).

La relacion costo-efectivi-
dad de los medios de produc-
cién, decision sobre como se pro-
duce. La gestion clinica requiere
de una protocolizaciéon de activi-
dades y procesos clinicos basada
en la construccién de evidencias,
para determinar la tecnologia
que se incorpora, la utilizacion de
procedimientos o la definicién de
perfiles de idoneidad del recurso
humano; controlando las presio-
nes de la industria y de los facto-
res de produccion tecnoldgica.

hospitalaria se fundamenta
en dos tnicos criterios: con-
servar el respeto y confian-
za de los pacientes, y man-
tener la habilidad de curar
y disminuir el sufrimiento.
Lo primero no es asunto de
los gestores (relacion médi-
co-paciente), y lo segundo
implica solamente la capa-
cidad (libertad) profesional.
Nada mas absurdo y lejano
de la realidad.

Hoy se reconocen dos
grandes areas de negocios
en la empresa de servicios
publicos llamado hospital,
una de cardcter clinico cuya
misién es recuperar la salud
y otra de caracter adminis-
trativo — financiero que se
fundamenta en la hoteleria
y que puede ser gestionada
como se gestiona un hotel.
La existencia del hospital
se justifica y legitima, en la
medida en que da cumpli-

miento efectivo de objetivos determinados en las politicas
publicas de salud de un pais y que produce los servicios que

13 La legislacion establece que sélo un médico puede dirigir un establecimiento
de salud, independientemente si tiene 0 no conocimientos gerenciales.
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necesita y demanda la sociedad", independientemente de
la naturaleza juridica del establecimiento (publico- privado
o mixto); para lo cual la sociedad entrega recursos y de ellos
espera recibir utilidad social.

El clinico firma un cheque cuando hace una prescrip-
cion diagnostica o terapéutica; el gestor interviene en la ca-
lidad de la atencién cuando facilita o niega recursos para
realizarla. Por tanto, en la consecucion de la calidad como
expresion de productividad social, nos referimos al con-
cepto de convergencia de la eficacia clinica con la eficien-
cia administrativa; y al rol de la gerencia institucional como
integradora de las racionalidades politica (equidad), clinica
(eficacia) y administrativa (eficiencia) que rigen la institu-
cionalizacion y supervivencia del hospital en una sociedad.

Las exigencias de los procesos de modernizacion y re-
forma introducen en la gerencia hospitalaria la dimension
de la eficiencia de la gestion, en complemento de la efica-
cia clinica y como requisito de la politica de equidad. Esto
obliga a los gestores a comprender y actuar en el contexto
de especificidad de la atencion de salud, y a los clinicos a
adquirir nuevas actitudes y capacidades que los habiliten
para ejercer las decisiones clinicas en un nuevo marco de
gerencia institucional: la productividad social, que marca el
actual paradigma de virtud en la gerencia sanitaria; consiste
en maximizar la eficacia de la atencion y la satisfaccion de los
usuarios con los menores costos sociales y financieros posibles.

El hospital, como empresa social, debe ser capaz de
aportar a la equidad en salud, al dar respuestas flexibles a
necesidades de salud sefialadas mediante politicas naciona-
les y territoriales y asociadas a mecanismos de incentivos
al desarrollo de acciones concordantes con aquellas nece-
sidades. Un hospital inserto en sistemas articulados en red de
servicios, donde se administre y comparta adecuadamente el

14  El cambio en el comportamiento de los consumidores: de pacientes a ciuda-
danos-clientes y la crisis de credibilidad de los servicios puiblicos hospitala-
rios, han obligado al hospital a reconocer y responder con calidad (eficacia,
eficiencia y calidez en el trato) a las necesidades y demandas que se generan
en su entorno para recuperar la confianza social.
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riesgo tanto sanitario como financiero, se optimice en forma
clara la utilizacion de los recursos, se maximice la capacidad
de resolucion de los problemas, a la vez que logra una ma-
yor calidad percibida por las personas y un mejor uso de los
recursos desde el punto de vista de la eficiencia.

Se requiere contar desde el Estado con politicas explici-
tas, competencias de rectoria y regulacion; capacidad de di-
sefar e implementar sistemas de asignacion de recursos que
produzcan incentivos adecuados en términos de la efectivi-
dad sanitaria; capacidad de evaluar y controlar el desempe-
no tanto de los sistemas como de los establecimientos; desa-
rrollo de mecanismos que trasparenten la gestion hospitala-
ria con relacion a su red, sus usuarios y su comunidad, entre
otros aspectos esenciales.

4.5.1 Instrumentos de gestion 1iitiles en dreas del estableci-
miento

¢ Planificacion estratégica: P. estratégico, P. director y P.
viabilidad

¢ Direccion estratégica: DPO y Descentralizacion

* Modelos de gestiéon empresarial: Consorcios, Sociedades
y Fundaciones

* Modelos de relacién interinstitucional: Fusiones y
Sistema Multi hospitalarios.

¢ Sistemas deinformaciénbasados en el producto: Sistema
de clasificacion de pacientes y Costes por proceso

* Externalizacion: Compra de servicios

* Marketing: Factura sombra y Analisis de satisfaccion.

¢ Planificacion de personal: Cargas de trabajo e Incentivos,
formacion.

¢ Centralizacion de servicios: Centrales de compras,
Acreditacion de proveedores y Negociacion precompra

* Microgestion de servicios: Gestion por case-mix y
Descentralizacion

* Separacion de funciones: Compra de servicios

¢ Orientacion al usuario: Campanas y Plan de confort
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4.6 Ambito de participacién de los organismos colegiados
en los distintos niveles de la red. Respeten adecuacion
a los niveles de gestion y a los estratégicos

La participacion es considerada en la definicion del
modelo como un tema de vital importancia para el desa-
rrollo de las redes de servicios publicos de salud, como
mecanismo de rendicién de cuentas y transparencia que
debe cumplir todo organismo puiblico y en la construccion
de ciudadania en el ambito de la salud. Por lo que el mo-
delo incorpora distintos espacios de participacion en los
niveles regionales, de area, zonales, de establecimientos y
de servicios®.

La experiencia en la cogestion de servicios ptblicos en
el pais se valora la participacion de los distintos estamen-
tos organizados de la sociedad y que sean representativos
de los diferentes intereses y del interés colectivo de la co-
munidad. Entonces la cogestion debera cumplir con cier-
tos elementos que la hagan efectiva y que evite desvirtuar
sus aportes: ser estratégico y no sustituir las decisiones ge-
renciales; no ser vinculante sino deliberativo y consultivo;
orientarse al seguimiento de los resultados y de la satisfac-
cion de los usuarios de los servicios; participar en todas las
etapas del proyecto y no sélo en su ejecucion (evitar vision
utilitaria de los individuos); tramitar las quejas y las nece-
sidades de la poblacion adscrita y discutirlas con el perso-
nal; conocer y valorar los acuerdos de servicios; generar
oportunidades para la solucion de problemas detectados
en los servicios; y participar en la planificacion y evalua-
cién.

En definitiva se busca hacer efectiva la participacion sin
evadir la responsabilidad inalienable del Estado como ga-
rante de la salud de toda la poblacion y evitando ser captu-
rado por algin grupo de intereses.

15 Sustentados en el articulo 67 de la Ley 87-01 y en los articulos 14 y 15
del reglamento de redes.
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4.7 Financiamiento y prestaciones que no estan incluidas
en el Plan Basico de Servicios de Salud

En este debate es importante resaltar que, aun cuando
cambie la forma de financiar los servicios publicos de salud
a través de un per capita en el marco del sistema de segu-
ridad social y aunque éste alcance la cobertura universal,
la existencia de un Plan Basico de Servicios de Salud (PBS)
plantea la posibilidad de la existencia de un conjunto de
prestaciones que queden fuera del mismo y que el Estado
tendrd la obligacion de brindarlas.

El objetivo primordial del sistema sera que el PBS sea lo
suficientemente amplio para que no exista la necesidad de
que las ARS oferten planes complementarios para cobertu-
ras de salud y que el Estado no tenga que financiar cobertu-
ras de prestacion de servicios excluidos. Asi la competencia
entre aseguradoras estara fundamentada en la calidad de
las prestaciones y en el confort que las diferencie. Sin em-
bargo, se reconoce que las necesidades de salud son ilimita-
das y que por el contrario, los recursos son limitados por lo
que siempre existird la necesidad de financiar prestaciones
no cubiertas.

Para cubrir las mismas sera necesario cuantificarlas y
presupuestarlas en el marco de las redes publicas para que
sean brindadas a la poblacidn, siempre en forma separada
de las prestaciones de salud colectivas y de los servicios de
rectoria del sistema.

Un elemento primordial para llegar a este objetivo sera
el de redefinir los roles institucionales y los mecanismos del
sistema para evidenciar quienes no cumplan con sus funcio-
nes, dentro de esto se requerird redefinir la funcion del veto.

4.8 El primer nivel de atencion: ;sustentabilidad del
sistema?

El primer nivel de atencién estd establecido en el
Articulo 152 de la Ley 87-01: “como puerta de entrada a la
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red de servicios, con atencidon profesional basica a la pobla-
cién a su cargo, dotado de adecuada capacidad resolutiva
y centrado en la prevencion, en el fomento de la salud, en
acciones de vigilancia y en el seguimiento de pacientes es-
peciales, que cubra las emergencias y la atencion domicilia-
ria”. Esta medida de disefio se plantea como una forma de
contencidon de costos para la sostenibilidad financiera del
mismo, al buscar abaratar los costos a través de servicios en
el nivel primario.

Constituye una modalidad de abordaje de los proble-
mas de salud, que hace un gran énfasis en las actividades
preventivas y promocionales. Sin embargo, su correcta
implementacion conlleva un replanteamiento de la forma
como tradicionalmente se ha concebido el primer nivel de
atencion en nuestro pais, pensado y operado como una ins-
tancia de bajo nivel profesional y técnico y de escasa capaci-
dad resolutiva. De adoptarse este mandato de la Ley impli-
card una transformacion que debera iniciarse en los centros
de estudios y formacion de profesionales de la salud para
extenderse a la ldgica y a los espacios donde se producen la
atencion y los servicios.

El establecimiento de puerta de entrada ha generado
muchas dificultades y problemas con los profesionales de
salud, sobre todo con los especialistas, y con los duefios de
establecimientos médicos privados los cuales se financian
fundamentalmente con los servicios diagndsticos de image-
nes y de laboratorios que prescriben los profesionales de la
salud de las clinicas y que verian mermados si los servicios
de primer nivel se sacan de estas.

El modelo de provision de servicios de salud “Cerrado o
Abierto” y dentro de este el primer nivel de atencion, su sig-
nificado en el sistema privado lucrativo de atencion médica,
sus costos y su impacto en la viabilidad financiera del ré-
gimen contributivo del seguro familiar de salud, los meca-
nismos de trasferencia de recursos y sus implicaciones (per
capita o pago por actos), la cartera de servicios que debera
prestar y el tipo y cantidad de recursos humanos con que
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deberad dotarsele, son otras dimensiones del debate susci-
tado.

El significado del primer nivel de atencion en el sistema
publico de salud ha sido menos debatido y, en consecuen-
cia, se ha reflexionado y trabajado menos sobre sus impli-
caciones técnicas y financieras, en el contexto sefialado de
universalizacion de derechos y de aseguramiento.

En el modelo publico la adscripcion se realiza en base
territorial de residencia de las personas, sin embargo, el
Sistema de Seguridad Social ha definido una financiacion
en funcién de cdmo las personas se insertan en el proceso
productivo. Para un 6ptimo abordaje de la salud deberia
considerarse la adscripcion territorial y desarrollar meca-
nismos de recuperacion de fondos utilizados segin nivel de
financiamiento.

Para lograr estos propositos de desarrollar un sistema
publico de salud efectivo, basado en derechos y asegura-
miento universal, estd la superacion de la concentracion de
la atencién en los establecimientos hospitalarios y superar
el modelo de atencidn actual en el primer nivel de atencion,
para elevar su capacidad de resolucién y de producir satis-
faccion en la poblacion, ya que observamos una contradic-
cion entre el discurso que promete que alrededor del 80%
de la demanda de atenciones de salud pueden y deben ser
resueltas en el primer nivel de atencion y el discurso que
nos plantea que el primer nivel de atencién debe caracteri-
zarse por personal de baja calificacion y recursos limitados
de diagnostico y tratamiento.

La estrategia de Atencion Primaria mejora el acceso de
la poblacién a los servicios de salud, reduce el gasto de bol-
sillo de los mas pobres, disminuye la hospitalizacion, las
emergencias y la atencion especializada. Contribuye a la
satisfaccion de los usuarios, mejora radpidamente los indica-
dores de salud e integra facilmente a las poblaciones.

Al nuevo modelo de atencion a las personas le toca de-
sarrollar formas organizativas y de funcionamiento que
tiendan a proveer servicios de una manera mas racional e
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integral, tomando como punto de partida al individuo en su
entorno familiar y comunitario, por tanto, los servicios de
salud no pueden ser concebidos como el ambito generador
de la salud sino como el espacio principal para promover las
condiciones generales de las personas y prevenir afecciones
especificas por medio de evitar riesgos y dafos a su integri-
dad bioldgica, detectar y tratar tempranamente los dafios
a la salud y prevenir la discapacidad y la muerte. Implica
construir un nuevo saber y una nueva practica en salud. El
primer nivel de atencion no es igual a un médico general y
ese nivel puede incluir tantas especialidades como se de-
termine (ginecologia, pediatria, medicina interna y cirugia).
De asumirse la instalacién y los compromisos del Primer
Nivel de Atencidn, las principales implicaciones serian:

1. Cambiar el modelo de atencion, tradicionalmente defi-
nido desde la perspectiva de aumento de la cober-
tura, por un modelo de atencién basado en un com-
promiso con la calidad y la mayor capacidad de re-
solucién que el pais pueda soportar. Implica superar
la concepcidn asistencialista, cuyas relaciones entre
la poblacion y los prestadores no se ha basado en
derechos sino en la condicion de menesterosos e in-
digentes, y ha prevalecido el financiamiento segun
presupuestos histéricos, no vinculados a la produc-
cidn de resultados de impacto ni a la produccion. En
el nuevo escenario, las relaciones pasan a estar basa-
das en derechos y el financiamiento de los estableci-
mientos y servicios estaran cada vez mas vinculados
a la produccion y a los resultados logrados.

2. Repensar las formas de financiamiento para el primer ni-
vel de atencién. La experiencia parece mostrar que en
un contexto de aseguramiento universal, cuando el
primer nivel de atencidn se financia exclusivamente
por el pago de prestaciones, los resultados de im-
pacto sobre todo en problemas prioritarios de salud
publica tiende a ser afectado porque los prestadores
se sienten mas comprometidos con las atenciones in-
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dividuales que les representan mayores beneficios,
que con la proteccion de la poblacién con interven-
ciones de promocidn, prevencion y control a nivel
colectivo. Para asegurar el impacto de salud publica
parece necesario un cierto grado de financiamiento
por capitacion ligado a resultados de impacto sobre
la situacion de salud de las poblaciones. Sin em-
bargo, la experiencia también pareceria mostar que
cuando en este tipo de contextos de aseguramiento
universal, el financiamiento del primer nivel es ex-
clusivamente por capitacion, no se desarrollan su-
ficientes estimulos para mejorar la productividad
y para fortalecer la retencion del personal califica-
do, el cual tiende a migrar hacia otras poblaciones
y espacios de trabajo. Necesitamos, por lo tanto, si
el contexto habra de mantenerse, encontrar alguna
forma de financiamiento del primer nivel que esti-
mule las intervenciones de salud publica, al mismo
tiempo que estimule la productividad y calidad de
los servicios.

La articulacion entre las redes programiticas de salud
colectiva y las redes de atencion a las personas en el pri-
mer nivel de atencion, considerando que en el actual
marco legal y reglamentario se establece que los
servicios de atencion a las personas deben ser des-
centralizados y administrativamente autonomos de
la SESPAS. En la practica estamos encontrando mu-
chas dificultades para avanzar en estos procesos de
articulacion y los mas sacrificados parecerian ser los
programas de promocion y prevencion. Necesitamos
encontrar una cierta visién del primer nivel de aten-
cion que nos permita reforzar su caracter integral y
hacerlo menos dependiente de la racionalidad de la
atencion clinica hospitalaria.

Municipalizacion del primer nivel de atencion, se po-
drian crear condiciones para una mejor articulacién
entre la salud publica y la atencion restaurativa a
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nivel local. Permitiria ademas asumir una base po-
blacional para cada sistema primario municipal y lo-
cal. Sin embargo, esto presupone repensar el papel
de las municipalidades y su eventual articulacion
en el sistema publico de salud, bajo la rectoria de la
SESPAS, conjuntamente con asegurar los mecanis-
mos de financiamiento adecuados.

Perfil de los recursos humanos necesarios, para elevar la
capacidad de resolucion en el primer nivel del siste-
ma publico, se apuesta a los especialistas en medici-
na familiar y comunitaria, sobre una base poblacio-
nal predeterminada, es decir, un médico y su equipo
por un ntimero de familias, como ha sido estable-
cido en varios otros paises con buenos resultados,
sobre todo cuando se complementa con redes de
apoyo con otras especialidades y mayores medios.
Sin embargo, si asumimos este modelo, la necesidad
de este tipo de personal, en un contexto de universa-
lizacion, supera con mucho la disponibilidad de los
mismos en el pais. Necesitariamos por tanto aplicar
estrategias innovadoras de formacion y capacitacion
aceleradas, y probablemente algunas estrategias de
transicion que nos permitan ir perfilando otros espe-
cialistas y atraer mas y mejores candidatos para la
medicina familiar y comunitaria. Probablemente ne-
cesitaremos ademas redefinir los perfiles de forma-
cién y de trabajo de estos especialistas y las formas
de contratacion y de gestion de su carrera profesio-
nal en el sistema puiblico de salud, para asegurar su
mayor estabilidad y desarrollo progresivo.

Redefinir la disponibilidad de recursos diagndsticos y
de atencién en el primer nivel, particularmente rele-
vante en nuestro caso es la accesibilidad a medica-
mentos basicos. Nos plantea desafios en cuanto a
la necesidad de repensar el cuadro basico, desde
esta perspectiva de calidad y capacidad resolutiva
en el primer nivel, pero sobre todo nos plantea la
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necesidad de desarrollar estrategias institucionales
que garanticen la disponibilidad y accesibilidad de
estos medicamentos en forma continua y con cali-
dad, costos y precios razonables. Probablemente
esto significard un reforzamiento de las estrategias
de desarrollo institucional de PROMESE/CAL, y de
sus formas de articulacidn con el sistema publico de
salud. Una consideracion similar debe ser hecha
sobre los medios diagndsticos y de atencion, labo-
ratorios, imagenes, bancos de sangre y otros, vincu-
lados a la capacidad de resolucion y de satisfaccion
de la poblaciéon en el primer nivel. Probablemente
necesitamos repensar las estrategias organizativas y
de desarrollo, asumiendo forma de redes, que nos
permitan dentro de costos razonables asegurar la
disponibilidad y accesibilidad a estos medios en el
primer nivel de atencion.

Participacion y apoderamiento de la poblacion, todos es-
tos desafios implican cambios estructurales de fon-
do en el sistema de salud, pero es muy dificil lograr
cambios de fondo si no se generan nuevos espacios
de poder en el seno del mismo, en los cuales la po-
blacion organizada pueda no solo demandar sus de-
rechos, sino participar activamente en la gestiéon y
sobre todo en el monitoreo y en la fiscalizacion del
desempefio del sistema. Esto, que es relevante para
todo el sistema publico de salud, lo es mucho mas
para el primer nivel de atencion. Sin una poblacion
mas apoderada de sus derechos y con mas espacios
de participacion en el sistema de salud, serda muy
dificil superar las dificultades que emergen de los
grandes intereses que se expresan a la hora de tomar
decisiones sobre el sistema de salud y el de segu-
ridad social. Necesitamos encontrar las estrategias
que nos conduzcan a fortalecer este apoderamien-
to social y al mismo tiempo desarrollar espacios de
participacion real, sin afectar la produccion y pro-
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ductividad de los establecimientos, servicios y pro-
gramas.

Necesitamos fortalecer las organizaciones sociales, la
conciencia y las capacidades ciudadanas sobre sus derechos
a la salud y seguridad social, asi como a participar. Es decir
necesitamos fortalecer la calidad de nuestra ciudadania.

4.9 E1 IDSS en este nuevo contexto de red de servicios
publicos

La ley 87-01 redefine el rol del IDSS con un mandato
expreso a crear areas separadas para gestionar los servicios
de administracion de riesgos de la salud'é, la proveedora de
servicios', la administradora de riesgos laborales' (mono-
polica en el mercado) y las estancias infantiles™.

E1IDSS es dirigido por un Consejo Directivo® estableci-
do por ley que estd integrado por representantes laborales,
empresariales y gubernamentales. El mismo se reserva to-
das las decisiones de importancia, incluyendo las compras
de més de RD$100,000, asi como todo lo relativo al personal
(reclutamiento, promocion, sancion, destitucion y conce-
sion de jubilaciones).

4.9.1 La viabilidad del IDSS dependera:

* Su capacidad para incorporar a los dependientes de
los afiliados

16 Parece ser financieramente auto sostenible, y cuya viabilidad dependera mu-
cho de la calidad de los servicios que ofrezca la PSS.

17 Con graves problemas gerenciales y financieros.

18 En la actualidad es la tinica area que opera con cierta autonomia, probable-
mente debido a que es la que goza de fondos separados. Posee ingresos su-
periores a sus gastos probablemente por la falta de demanda de servicios de
parte de los trabajadores.

19 Con existencia poco mas que formal, pero a la cual la Ley le asigna una fuerte
responsabilidad social.

20 Elnivel gerencial tiene limitadas libertades para manejar al personal y adqui-
rir los bienes y los servicios necesarios para el buen funcionamiento de sus
organismos.
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Trasformacion de su Consejo Directivo en una junta
de direccion de caracter estratégico y no operativo
El desprendimiento de su PSS para integrar las
Redes publicas

Mejorar los mecanismos de servicios de la ARL para
brindar mayor cobertura

Identificar fuentes de financiacion de las estancias
infantiles

Crear paquetes competitivos de su ARS
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Anexo 1
Dispositivos legales que amparan la decision

Articulo 11 dela Ley No. 42-01

El Sistema Nacional de Salud se regira por los si-
guientes principios y objetivos: a) Universalidad, b)
Solidaridad, c) Equidad, d) Eficiencia, e) Eficacia, f)
Integralidad y g) Cooperacion.

Articulo 12 literales a) de la Ley No. 42-01

Promover y desarrollar las estrategias de descentra-
lizacién y desconcentracion con los propodsitos de acer-
carse de forma creciente a individuos, familias y comu-
nidades.

Articulo 12 literal c) de la Ley No.42-01

Promover gradualmente la Separacién de Funciones
de regulacion, Provision de servicios, financiamiento y
supervision.

Articulo 167 literal d) y e) ley 87-01

Con el proposito de fortalecer la red publica de sa-
lud y de lograr niveles adecuados de calidad, satisfac-
cion, oportunidad, eficiencia y productividad, duran-
te el periodo de transicion, la Secretaria de Estado de
Salud Publica y Asistencia Social (SESPAS) y el Instituto
Dominicano de Seguros Sociales (IDSS) deberan realizar
las siguientes reformas:
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® Separacion de la responsabilidad de regulacion,
direccion y supervision de las funciones de admi-
nistracion del riesgo y provision de los servicios de
salud;

¢ Implantaciéon de modalidades de asignacion de las
partidas para el “cuidado de la salud de las perso-
nas” de acuerdo a la cobertura real y al logro de me-
tas institucionales definidas en los compromisos de
gestion de las unidades de Salud.

Decreto No. 635-03
Reglamento de Rectoria y Separacion de Funciones
Basicos del Sistema Nacional de Salud

Decreto No. 1137-0
Reglamento de Provision de las Redes de los
Servicios Publicos de Salud

Decreto No. 738-03
Reglamento sobre los Regimenes de Contratacion

de la SESPAS para la Provision de los Servicios de Salud
Publica

Articulo 12 Reglamento de Rectoria y Separacion de
Funciones Basicas del Sistema Nacional de Salud
Todo Servicio Regional de Salud debe ser habilita-
do por la SESPAS como PSS publica, en el contexto del
Sistema Dominicano de Seguridad Social

Articulo 48 Reglamento de Rectoria y Separacion de
Funciones Bésicas del Sistema Nacional de Salud. Y articulo
160 de la ley 87-01

Plantea la creacion de Prestadoras de Servicios de

Salud (PSS) como estructuras autonomas (una vez cum-

plan los requisitos establecidos en las leyes y reglamen-

tos) descentralizadas, con patrimonio propio y persone-
ria juridica
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Decreto No. 635-03 Reglamento de Rectoria y Separacion
de Funciones Basicas del Sistema Nacional de Salud
Los Servicios Regionales de Salud, deben estar
conformados por tres niveles asistenciales expresamente
definidos, y un sistema de referencia y contrarreferen-
cia, que integrard los servicios de Atencion Primaria y
Atencion Especializada

Articulo 49 Decreto No. 635-03 Reglamento de Rectoria
y Separacion de Funciones Basicas del Sistema Nacional de
Salud
Instaura la figura del Servicio Nacional de Salud, como
una instancia de alcance nacional con caracter transito-
rio, para la coordinacion, cooperacion y solidaridad, asi
como intercambio, socializacion y sistematizacion de
experiencias, de interés y funcionamiento publico,

Articulo 8 del Reglamento de Rectoria y Separaciéon de
Funciones Basicas del Sistema Nacional de Salud

La gestion de la Rectoria del Sistema Nacional de
Salud sera desarrollada por los 6rganos centrales de la
SESPAS y por sus expresiones territoriales desconcen-
tradas, de nivel regional, provincial y municipal, segiin
se exprese su desarrollo institucional y de acuerdo a lo
prescrito en los articulos 11, 12, 13 y 14 de la Ley General
de Salud

Articulo 5 del Decreto No. 1137-03

La finalidad de la organizaciéon de la provision de
servicios de salud en Redes Publicas es permitir la arti-
culacion y vinculacidon de sus componentes para poten-
cializar los recursos de que disponen para satisfacer las
necesidades de las poblaciones adscritas

Articulo 21 del Decreto No. 1137-03
La direcciéon de cada Red publica de servicios de
salud de atencion a las personas definird Convenios o
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Contratos de Gestiéon con los Establecimientos de salud
con Servicios Especializados, sobre la base de ir organi-
zando la prestacion de servicios individuales de salud
especializados en funcién de criterios de accesibilidad,
produccién y adecuacion de los recursos

Articulo 55 del Decreto No. 1137-03

En el caso de que el SRS requiera complementar su
oferta, el orden de prioridad para la contratacion de
otros proveedores sera el que sigue: a) con otra provee-
dora regional publica, b) con organizaciones no guber-
namentales con fondos publicos, c¢) con organizaciones
no gubernamentales, d) con organizaciones comunita-
rias y de la sociedad civil, ) con el sector privado exis-
tente en su territorio y, f) por ultimo con los proveedo-
res privados fuera de la region.

Articulo 54 del Decreto No. 1137-03

La oferta de los SRS debe estar dirigida a suplir la
demanda del SENASA a través de convenios de gestion
respectivos. En el caso de que exista una oferta superior
a la demanda contratada por el SENASA, el SRS podra
realizar convenios con otras ARS publicas y privadas o
con otros proveedores publicos y privados.
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FINANCIACION PUBLICA DEL SECTOR
SALUD Y LA SEGURIDAD SOCIAL EN
SALUD EN LA REPUBLICA DOMINICANA:
ANTES Y DESPUES DE LA REFORMA

Jefrey Lizardo






1. INTRODUCCION

Independientemente del modelo de atencion a la salud
que analicemos, la financiacion es un elemento critico para
garantizar mas y mejores resultados en salud. Esta puede
ser de origen publico o privado, pero el peso relativo de
uno o del otro va a determinar qué tan solidario, equitativo
y sostenible en el tiempo sea dicho sistema de salud’. En
este sentido, la financiacién publica es importante porque
garantiza el acceso universal de calidad y oportuna, im-
pulsa la proteccion social en salud y ayuda a enfrentar las
crecientes necesidades y presion de costos del sector salud.
Sobre este ultimo aspecto, las transiciones demograficas y
epidemioldgicas que viven nuestros paises apuntan hacia
un incremento del gasto de salud?.

La profundizacion de la proteccion social en salud en
la Repuiblica Dominicana es un reto de gran envergadura.
Implica enfrentar el alto gasto de bolsillo de los hogares y
crear las bases para la proteccidn financiera de los mismos,
en particular ante eventos catastroficos. La reforma de la
ley general de salud y la que crea el Sistema Dominicano de
Seguridad Social del afio 2001, buscan impulsar la protec-
cion social en salud como garantia de derecho ciudadano.

Es en este marco en donde se inscribe el presente tra-
bajo. El objetivo central es analizar el financiamiento pu-
blico del sector salud y la seguridad social en salud en la
Republica Dominicana antes y después de la reforma, asi
como los desafios y propuestas de politicas de corto y me-
diano plazo. Analizar el financiamiento publico a la salud
en el pais implica tomar en cuenta el gasto publico en segu-
ridad social en salud. A este respecto, a lo largo de este tra-
bajo se toma en cuenta tanto el gasto en la funcién salud, ast
como el gasto en la funcién seguridad social, exceptuando

1 CEPAL. La proteccidn social de cara al futuro: acceso, financiamiento y solidaridad.
Santiago de Chile: CEPAL, 2006.

2 Banco Mundial y Banco Interamericano de Desarrollo. Informe sobre la pobreza
en la Repuiblica Dominicana: logrando un crecimiento econémico que beneficie a los
pobres. Washington, 2006.
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de este ultimo el gasto relacionado a las pensiones y riesgos
laborales.

El trabajo inicia con una caracterizacion del financia-
miento del gasto nacional de salud, vinculando el alto gasto
de bolsillo de los hogares dominicanos al bajo financiamien-
to publico en salud, asi como a la baja cobertura de seguros
de salud en el pais. Contintia con un andlisis del impacto
de la reformas de salud y seguridad social en la manera de
cOmo se origina y asigna el financiamiento ptblico hacia el
sector, destacando los nuevos flujos financieros en el siste-
ma nacional de salud. A seguidas se realiza un analisis so-
bre qué ha cambiado en el financiamiento comparando la
situacion antes y después de la reforma.

Para ello se toman como periodos de comparacion los
anos 2002 y 2007-2008. Finalizando el trabajo se destacan
tres grandes desafios y algunas propuestas de politicas en
los siguientes ambitos: aumento del financiamiento publi-
co hacia el sector, mejoramiento del manejo de riesgo en la
seguridad social en salud, y, por ultimo, el analisis del me-
canismo de pago como opcidén para mejorar la eficiencia y
efectividad del gasto publico en salud y seguridad social en
salud en la Republica Dominicana.

2. EL FINANCIAMIENTO DEL GASTO NACIONAL
EN SALUD

El gasto nacional en salud se ha estimado en 6.7% del PIB
en promedio para el periodo 2001-2006°. El mismo descan-
sa principalmente en las fuentes privadas (71% promedio
para el periodo) en comparacion con las fuentes publicas
(29% promedio). Indudablemente que el bajo financiamien-
to publico en salud disminuye el impacto redistributivo en
salud, seguridad social y proteccion financiera de los hoga-
res. Siendo el gasto de bolsillo de los hogares el mecanis-

3 Republica Dominicana, SESPAS, Plan Decenal de Salud 2006-2015. Un acuerdo
nacional por la excelencia en salud. Santo Domingo, Reptblica Dominicana.
2008.
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mo mas inequitativo de financiamiento en el sector salud,
es el que tiene mayor participacion en el pais. Tal como se
observa en el grafico 1, para el afo 2006, el 49.4% del gasto
nacional en salud fue aportado por los hogares, seguido de
20.2% por SESPAS, el 16.9% por otros agentes privados y
13.5% por otros agentes publicos. Adicionalmente, con la
crisis economica de los anos 2003-2004, los hogares fueron
los menos protegidos y los que tuvieron que asumir la carga
ante la disminucién del financiamiento publico y el de otros
agentes privados. En esos dos afios, el gasto nacional de sa-
lud fue financiado en casi un 60% por los hogares.

Grafico 1
Gasto Nacional en Salud 2001-2006
(Distribucion Porcentual)

m SESPAS m Otros agentes publicos m Hogares m Otros agentes privados

2001 2002 2003 2004 2005 2006

Fuente: SESPAS. Plan Decenal de Salud en base a proyecciones realizadas por la Funda-
cion Plenitud. 2008.

Estimaciones realizadas sobre la regresividad del gasto
de bolsillo evidencian el hecho de que el quintil mas pobre
gasta mucho mas que los quintiles menos pobres. Para el
afio 2002, se estimd que un hogar perteneciente al quintil
mas pobre destind 106% de su ingreso mensual en consultas
ambulatorias y hospitalizaciones frente al 2% que destina-
ron los hogares del quintil mas rico*.

4  Bitran y Asociados. Linea de base de indicadores de impacto de REDSALUD II-
Repiiblica Dominicana. Santo Domingo, 2006.
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Las ultimas comparaciones internacionales sobre el
gasto de bolsillo de los hogares y el gasto publico en salud
ubican a la Republica Dominicana en el peor lugar en toda
América Latina y el Caribe. Estas dos variables estan muy
correlacionadas. Existe una clara tendencia de que aque-
llos paises que gastan poco en salud, son los que descansan
mayormente en el financiamiento de los hogares como la
Republica Dominicana. En el grafico 2 se observa que en el
otro extremo estd Cuba como el pais que mds gasta en salud
y uno de los de menor gasto de bolsillo de los hogares.

Grafico 2
América Latina y el Caribe: Gasto publico en salud y gasto de
bolsillo de los hogares en % del gasto nacional en salud, 2005
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Fuente: WHO, 2008

Dos razones principales explican el alto gasto de los
bolsillos de los hogares: el bajo financiamiento publico en
salud y la reducida cobertura de aseguramiento en la po-
blacién en el pais.

El financiamiento publico en salud se refleja en las ca-
racteristicas de la oferta de salud publica en el pais (infraes-
tructura, recursos humanos, equipamiento e insumos). Los
graficos 3 y 4 muestran el comportamiento del gasto publi-
co en la funcién salud (excluyendo seguridad social) para el
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periodo 1995-2008. Ademas de ser un gasto muy bajo para
los estandares internacionales, es muy volatil e inestable.
Refleja una prioridad decreciente en el gasto total, lo que
podria explicarse parcialmente por el cambio en la asigna-
cion de recursos en el sector a través del gasto en seguridad
social en salud. Mas adelante se demostrara que ese no es el
hecho. La reduccion del gasto social en salud desde el 2000
es un producto de los cambios en la prioridad del gasto to-
tal, en particular, a partir de la crisis economica de los afios
2003 y 2004, la cual comprometi6 fiscalmente al Gobierno
Central para los proximos afos.

Graficos 3y 4
Gasto publico en la funciéon salud como % del PIB
y % del gasto total (1995-2008%)
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El aseguramiento de la poblacién también ha sido tra-
dicionalmente bajo en el pais. Situdndose en 22.5% de la
poblacion total en el 2004, afio en la que practicamente no
se habia iniciado el seguro familiar de salud tal como lo es-
tablecia la ley 87-0. La ausencia de proteccion ante las enfer-
medades afectaba a los mas pobres, evidenciandose gran-
des disparidades territoriales y ocupacionales. Los seguros
corporativos beneficiaban a los trabajadores en el sector
formal y en muchos casos solo a sus titulares. Por ejemplo,
para ese mismo afno, mientras el 25.3% de la poblacién de 15
a 64 afos tenia seguro de salud, solo el 18.0% y 19.4% de la
poblacion de 0 a 14 afios y 65 afnos y mas respectivamente,
estaba protegida por un seguro de salud.

Grafico 5
% poblacion asegurada segiin nivel de pobreza,
zona de residencia t regiones, 2004
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3. LA REFORMA DE LA SEGURIDAD SOCIAL Y
SALUD Y EL FINANCIAMIENTO EN SALUD

Las recientes reformas de la ley general de salud (42-01)
y de seguridad social (87-01) introducen cambios significati-
vos en el tema del financiamiento (origen y distribucion) del
gasto nacional en salud. Se pueden identificar tres cambios
fundamentales:
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a) Establecimiento del aseguramiento universal en sa-
lud como obligatorio con un paquete tnico de servi-
cios de salud para toda la poblacion en base a garan-
tias de derecho y financiado por recursos publicos y
cotizaciones de las empresas y trabajadores.

b) Reordenamiento, organizacion y racionalizacion en
la asignacion de recursos en el sector salud con dos
caracteristicas fundamentales: centralizacion en el
recaudo y la dispersion de recursos y nuevas formas
de asignar recursos en el sector (capitacion).

c) Separacion de funciones de financiamiento y provi-
sion de servicios.

La reforma establece que para el 2011 toda la poblacion
dominicana estara afiliada al seguro familiar de salud por lo
que la poblacidn se divide en tres grupos segtin de su capa-
cidad contributiva. La poblacion sin capacidad contributiva
sera financiada por el Estado, la poblacién ocupada asala-
riada y sus dependientes por las cotizaciones de las empre-
sas y trabajadores; y la poblaciéon ocupada sin empleador
y sus dependientes serdn financiadas por sus cotizaciones
asi como un subsidio parcial del Estado. El seguro familiar
de salud ofertara un paquete estandar de servicios llama-
do Plan Basico de Salud y que tendra un costo por persona
anual. En este modelo de aseguramiento con la participa-
cion de Administradoras de Riesgos de Salud publicas y
privadas, cada administradora recibira el monto del capita
por cada afiliado. Con este monto tendra que asegurarle el
Plan Basico de Salud.

Este nuevo mecanismo de asignacion de recursos im-
plica un reordenamiento del financiamiento en el sec-
tor tal como se expresa en el grafico 6°. La Tesoreria de la
Seguridad Social recibe los diferentes fondos que los agrupa

5  Maritza Garcia. Avances, obsticulos y desafios de la reforma del sistema
de proteccién social en salud en Reptiblica Dominicana. Funcion financia-
miento. Informe preparado para el Banco Mundial y la CERSS. Santo
Domingo, 2006.
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por régimen y los dispersa a las diferentes administradoras
de riesgo de salud.

Grafico 6
Sistema de proteccion social en salud: Relaciones financieras.
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Fuente: Maritza Garcia, Avances, obstdculos y desafios de la reforma del sistema de
proteccion social en salud en Repuiblica Dominicana. Funcién financiamiento. Informe
preparado para el Banco Mundial y la CERSS. Santo Domingo, Reptiblica Domi-
nicana. 2006.

La funciéon de aseguramiento en el sector no es la tini-
ca. Seran fundamentales las funciones de rectoria y presta-
cién de servicios de salud colectiva a cargo de la SESPAS.
Para ello el Estado transferira los recursos directamente a la
Secretaria.

Los cambios sustanciales en el financiamiento publico
hacia el sector salud se pueden resumir en los siguientes
aspectos:
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b)

d)

f)

g)

Para la provision de servicios de salud el Estado de-
bera asignar un monto per cépita fijo por la poblacion
potencial sin capacidad contributiva a ser cubierta.
Estos recursos van a la Tesoreria de la Seguridad
Social quien los distribuye a la Administradora
Publica, el Seguro Nacional de Salud (SENASA).

Lo anterior implica que el financiamiento a los
servicios de atencion a la persona por la via de la
Secretaria de Estado de Salud Publica y Asistencia
Social (SESPAS) tendran que reducirse paulatina-
mente hasta que se alcance el aseguramiento univer-
sal de la poblaciéon que demanda servicios de salud
publicos.

Del mismo modo, deberan reducirse las transferen-
cias a otras instituciones que ofrecen servicios de sa-
lud (por ejemplo las transferencias a los patronatos).
Las administradoras de riesgos de salud, en este
caso, la publica, comprara los servicios de salud
para sus afiliados a los establecimientos publicos.
Es de esta manera que los hospitales y otros estable-
cimientos publicos recibiran el grueso de recursos
para su operacion. Nuevos mecanismos de compra
y contratacion de servicios automaticamente se acti-
van con esta nueva modalidad.

El Estado asume algunos costos adicionales como el
de la burocracia de la nueva seguridad social y como
empleador, la cotizacion de los empleados publicos.
El financiamiento a la SESPAS debera enfocarse en
los servicios de rectoria, proyectos especiales y los
programas de salud colectiva. Deberian eliminarse
los programas de asistencia social.

La Central de Apoyo Logistico para la compra de
medicamentos y suministros médicos PROMESE-
CAL debera ser fortalecida por los nuevos mecanis-
mos de compra en el sector, tema que serd abordado
mas adelante.

207



Financiacion publica del sector salud y la seguridad social

4. EL FINANCIAMIENTO PUBLICO EN SALUD:
ANTES Y DESPUES DE LA REFORMA

Con la entrada en vigencia de las leyes general de sa-
lud y la que crea el nuevo sistema dominicano de seguridad
social en mayo de 2001 se introducen cambios importantes
en la asignacion de recursos en el sector, tal como ha sido
detallado en la seccion anterior. Una manera de medir esos
cambios esperados a los 7 afios de la reforma es comparar
el gasto en la funcion salud y en seguridad social en salud
antes y después de la reforma.

El cuadro 1 presenta la estructura del gasto presupues-
tado para los afios 2002 y 2008. Se evidencian algunos cam-
bios positivos, pero en sentido general, los avances son limi-
tados. Entre los cambios de cara a la implementacion de la
reforma se cuentan:

a) Disminucion del peso relativo de la funcién salud de
90% a 80%, incrementandose el peso de la funcién
seguridad social en salud. Tal como lo prevé la ley,
con el nuevo mecanismo de capitacion, esta tltima
funcion deberd tener un mayor peso en la medida
de que se expanda la afiliacion de la poblacion sin
capacidad contributiva.

b) Aumento del financiamiento hacia la Salud Colectiva
de 3% a 9%. Este dato podria estar distorsionado
porque en el presupuesto del 2008 se incluye en sa-
lud colectiva las transferencias a COPRESIDA.

c) Disminucion del peso relativo de las transferencias
ubicadas en el renglon otros en la funcion salud. Se
refiere a las transferencias a ONGs y Patronatos.
Como cambian los mecanismos de compra de servi-
cios de salud en el sector, las transferencias directas
a estas instituciones deben disminuir.

d) Dentro de la funcién de seguridad social en salud,
aumento del gasto en afiliacion de la poblacién po-
bre al seguro familiar de salud, representando el
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10% del total. Este aspecto se abordara con mayores
detalles mas adelante.

Sin embargo, resulta contraproducente que:

a) Las actividades centrales de SESPAS que incluye la
rectoria del sistema nacional de salud baje su parti-
cipacion en el gasto total en las funciones de salud y
seguridad social en salud, al pasar de 29% a 9%.

b) Segun lo presupuestado, las actividades de aten-
cion a las personas de SESPAS haya aumentado su
participacion de 34% en el 2002 a 46% en el 2008. Tal
como se ha explicado, se esperaba que esta partici-
pacion disminuyera paulatinamente con el aumento
de la poblacion afiliada al seguro familiar de salud.

c) Semantenga la participacion porcentual de las trans-
ferencias al IDSS cuando ya para el 2008 se espera-
ba que se completara su reestructuracion interna tal
como lo establece la ley 87-01 en el articulo 168.

El grafico 7 muestra de manera sistematizada la distri-
bucién programatica de SESPAS para el periodo 2004-2008,
evidenciandose lo que se menciond anteriormente: a ocho
afios de la aprobacion de la reforma, la estructura progra-
matica de SESPAS no ha cambiado. El peso dentro de la
SESPAS de los programas de salud colectiva disminuye en
comparacion con los afios 2004-2005. Esto se puede explicar
porque este programa se protegio financieramente como
condicion de un préstamo de apoyo presupuestario con el
Banco Interamericano de Desarrollo. Las actividades cen-
trales y de rectoria mantienen su participacion en la institu-
cidn, al igual que la asistencia social. Mientras, el peso de los
programas de atencion a la salud de las personas se mantie-
ne, representando casi las tres cuartas partes del presupues-
to de SESPAS. En el cuadro 2 se observa que las transferen-
cias a los hospitales se han incrementado en términos reales,
aun cuando la afiliacién al seguro familiar de salud en el
Régimen Subsidiado se incrementa. En el periodo 2004-2008
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Cuadro 1
Distribucion del gasto en la funcién salud
y de seguridad social en salud. 2002 y presupuestado 2008

2008
e presupuestado
PARTIDAS RDS RD$ .
millo- | o 55 [Dist. %| millo- | o5 p | Dist
nes | ° nes | ’

SESPAS Actividad o o . .
Central 2,528 0.63% | 29% | 2,243| 0.17% 9%

glfggfrgﬁggién 2908 | 0.72% | 34% | 11,460 | 0.85% | 46%
g%?fcﬁisalud 241| 006%| 3%| 2169| 0.16%| 9%
iEsiSsI;?r?cia Social 256| 0.06%| 3%| 340| 0.03%| 1%
ITg‘ggSfere“das 379 0.09%| 4% 945| 0.07%| 4%
PROMESE-CAL 367| 009%| 4%| 1,378| 010%| 6%
Otros 1,008 | 027%| 13%| 1,326 0.10%| 5%
ggg{}lg Funcién | ooo | 1939, | 90% | 19,861 | 1.47%| 80%
gﬁ%ggﬂggn 40| 001%| 0%| 2404| 0.18%| 10%
éﬁét%fﬁfé‘fﬁor* 800| 020%| 9%| 2122| 0.16%| 9%
Burocracia

Seguridad Social 31| 001%| 0%| 510 0.04%| 2%
Salud

TOTAL Funcion

SEG. SOCIAL 871| 0.22%| 10%| 5,036| 0.37%| 20%
SALUD

\T{%g‘%ksﬁ]}{}% 8,648 | 2.15% | 100% | 24,897 | 1.84% | 100%

*Estimaciones del autor a partir informacién DIGEPRES.
Fuente: DIGEPRES.
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las transferencias a los hospitales (fondos reponibles) se han
incrementado en un 77% en términos reales mientras la co-
bertura de la poblacion afiliada en el Régimen Subsidiado
paso de 0.7% de la poblacion total del pais en el afio 2004 a
15.8% en el 2008.

Grafico 7
Distribucion programatica del gasto de SESPAS
(2004-2007 y 2008pres)

2004
| Actividades centrales y rectoria

2005 2006 2007

H Salud colectiva

2008p

w Servicios de salud a las personas B Asistencia social

Fuente: Elaborado con datos de DIGEPRES

Cuadro 2
Monto asignado a los hospitales (fondo reponible) y
poblacion afiliada al SRS-RC

Fondo reponible Fondo reponible | Poblacidn afilia-
~ rep hospitales (En | da SFS-RS en %
Afios hospitales (En hy

RDS) RDS$ constantes | de la poblacion
de 2007) total
2004 766,567,066.32 911,934,047.70 0.7%
2005 968,420,445.00 1,105,748,448.61 2.9%
2006 1,114,473,407.50 1,182,946,099.94 5.6%
2007 1,531,250,000.00 1,531,250,000.00 11.6%
2008 pres 1,714,584,000.00 1,617,532,075.47 15.8%

Fuente: SESPAS
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Un elemento de importancia en el financiamiento pu-
blico hacia el sector salud es la afiliacion de la poblacién
subsidiada al seguro familiar de salud. Después de dos afos
estancados, la afiliacion cobra fuerza, en particular a partir
del segundo semestre del afio 2005. Los datos ya evidencian
un fuerte impulso del aumento de cobertura de la poblacion
total del pais con seguro de salud de un 21% en el afio 2002
a un 27% en 2007¢. Este aumento se atribuye particularmen-
te a la afiliacion en el Régimen Subsidiado de la Seguridad
Social. El grafico 8 muestra que los mecanismos de focaliza-
cidén para la identificacion de la poblacién afiliada al Seguro
Familiar de Salud en el Régimen Subsidiado estan funcio-
nando. E1 79% de la poblacion afiliada al SENASA pertene-
cen al 40% de la poblacion mas pobre del pais.

Grafico 8
Afiliacion SFS en el régimen subsidiado
(Biv, 2002- mayo 2008)
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Fuente: Tesoreria de la Seguridad Social y Endesa 2007.

La afiliacion de la poblacion pobre al Régimen
Subsidiado mejora el gasto publico en salud. El grafico 10
muestra la evolucion del gasto en salud como porcentaje del
PIB con y sin seguro familiar de salud. Con el tiempo esta

6  CESDEM, Ob. cit.
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Grafico 9
Poblacién afiliada al SENASA por quintiles
de ingreso, 2007
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brecha seguird incrementdndose. En el afio 2003 se presu-
puestd 60.6 millones de pesos para el Régimen Subsidiado
de la Seguridad Social, monto que alcanza 2,403.7 millo-
nes de pesos en el 2008. Esta suma ha permitido el ensa-
yo de nuevos mecanismos de compra en el sector (relacion
SENASA-Servicios Regionales de Salud), transfiriendo re-
cursos a los establecimientos de salud.

Grafico 10
Gasto en salud como porcentaje del PIB

1.93%
1.85%

1.84%
R

Y
\1.65%
.

1.11% —+—Salud -4~-Salud con SFS

1985 1996 1997 1988 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Presup

Fuente: DIGEPRES.

213



Financiacion publica del sector salud y la seguridad social

5. LOS DESAFIOS EN EL CORTO Y MEDIANO PLAZO

En términos de financiamiento publico del sector salud
y la seguridad social en salud para los proximos anos se
pueden identificar tres grandes retos: a) la canalizacion de
mas recursos hacia el sector mediante multiples mecanis-
mos y fuentes, garantizando una mayor cobertura y soste-
nibilidad de las reformas en curso; b) hacer mas equitativo,
solidario y eficiente el manejo de riesgo en un contexto en la
que el modelo de aseguramiento genera incentivos para la
exclusion y mayor gasto de salud por parte de los usuarios;
y c) profundizar las reformas en la gestion de los servicios
de salud, con énfasis en un modelo de compra mas eficiente
y menos fragmentado.

5.1 Mas financiamiento hacia el sector salud: cotizaciones
versus financiamiento publico

El flujo de recursos publicos crecientes y estables ha-
cia el sector salud y la seguridad social en salud represen-
ta un desafio trascendental para paises como la Republica
Dominicana que se ha caracterizado con un bajo nivel de
financiamiento publico en comparacion con los estanda-
res internacionales y para el nivel de ingreso percapita del
pais’. Esta no es una tarea facil. Recientes evaluaciones de
las reformas del sector salud en América Latina apuntan a
dicha dificultad, por lo que los sistemas de salud dependen
cada vez mas de las cotizaciones obligatorias o voluntarias
de empleadores y trabajadores®.

Como trasfondo de este reto estd la discusion sobre la
fuente de financiamiento hacia el sector: publico Vs. cotiza-

7  PNUD. Informe Nacional de Desarrollo Humano. Repiiblica Dominicana 2005.
Santo Domingo: PNUD, 2005.

8  Sonia Fleury. “;Universal, dual o plural? Modelos y dilemas de atencion de
la salud en América Latina: Chile, Brasil y Colombia”. En Carlos Gerardo
Molina y José Nufiez del Arco (Editores). Servicios de Salud en América Latina
y Asia. Banco Interamericano de Desarrollo. Instituto Interamericano para el
Desarrollo Social. Washington, 2003.
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ciones. Evidentemente que las fuentes privadas, en parti-
cular, el gasto de bolsillo de los propios hogares representa
una fuente totalmente inequitativa, por lo que no se con-
sidera en la discusion. El financiamiento publico a través
de los ingresos corrientes de los gobiernos tiene sus limi-
taciones tomando en cuenta las crecientes demandas ciu-
dadanas y déficits en otras areas que deben ser asumidas
por el Estado. Aunque la salud es un derecho fundamental
la ciudadania y estd garantizado usualmente en las leyes y
constituciones de los paises, la canalizacion de recursos pu-
blicos no necesariamente es una prioridad en las politicas
publicas. Por su parte, las cotizaciones en un modelo de ase-
guramiento como el dominicano tienen sus limitaciones en
el mismo mercado de trabajo. La cotizacién puede descan-
sar en las empresas, en los trabajadores o en ambos. La ca-
pacidad contributiva de la poblacion va a estar determinada
por las caracteristicas de insercion en el mercado laboral y
usualmente son los trabajadores asalariados y aquellos in-
formales con ingresos estables y por encima de la mediana
nacional los que tienen mayores oportunidades de cotizar.

Los graficos 11 y 12 presentan el hecho de que las coti-
zaciones pueden llegar a un techo dificil de superar en tér-
minos de numeros de cotizantes, quedando como opcion
el aumento del porcentaje de las cotizaciones en relacién al
salario del afiliado, asi como la evolucion de la masa salarial
de los cotizantes. Respecto al numero de cotizantes, desde
que inici6 el recaudo para pensiones en julio de 2003, la den-
sidad de cotizantes, es decir, el total de cotizantes como por-
centaje del total de afiliados ha tenido una tendencia hacia
la baja. El techo mas alto se alcanzé hacia el primer semestre
de 2004 y desde el 2006 se ha mantenido en alrededor de
50% (ver grafico 11). Por su lado, en el periodo 2003-2007,
el total de cotizantes como porcentaje del numero de traba-
jadores en el sector formal se ha ubicado en alrededor de
50%, es decir, que solo la mitad de la poblacion asalariada
en el sector formal estd cotizando activamente a la seguri-
dad social.
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Grafico 11
Densidad de cotizaciones a la seguridad social
(Jul 2003-Mar 2008)
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Grafico 12

Cotizante a la seguridad social como porcentaje del nimero de
trabajadores en el sector formal (Octubre2003-Octubre 2007)
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Fuente: SIPEN y Banco Central de la RD

La reforma de la seguridad social en el pais ha estable-
cido como techo de cotizacion el 21.3% del salario total,
correspondiendo al empleador el 72% (15.39% en total y
7.09% para salud) y al trabajador el restante 28% (5.91% en
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total y 3.04% para salud) (Leyes 87-01 y 188-07). Las posibi-
lidades de incrementar el porcentaje de cotizacion solo se-
ran posibles en el mediano plazo a cargo del trabajador ya
que los empleadores argumentan que las cotizaciones a la
seguridad social representan un significativo costo laboral
para los mismos. Pero, este aumento estara supeditado al
comportamiento de los ingresos reales de la poblacion co-
tizante. De hecho, los empleadores se sienten penalizados
con la entrada en vigencia de la seguridad social y el man-
tenimiento de los derechos de cesantia de los trabajadores.
La misma ley 87-01 en su articulo 50, parrafo III manda a
buscar una solucion al respecto al considerar la posibilidad
de crear un seguro de desempleo. Por otro lado, el contex-
to internacional de altos precios del petréleo, asi como de
los alimentos y el desaceleramiento del crecimiento en las
principales economias del mundo también representaran
barreras para un aumento sostenido de los ingresos de la
poblacién cotizante a la seguridad social en el proximo
quinquenio.

En otros paises de la region se ha incluido el subsidio
cruzado desde el Régimen Contributivo (aquel donde es-
tan afiliadas las personas con capacidad contributiva) y
el Subsidiado (donde estan los pobres subsidiados por el
Estado). Tomando en cuenta los argumentos anteriores, las
posibilidades de este tipo de subsidio para incrementar el
monto de recursos hacia el Régimen Subsidiado tienen po-
cas perspectivas.

Las opciones de aumento del financiamiento hacia el
sector salud y la seguridad social en salud en el corto y me-
diano plazo a través del financiamiento publico son varia-
das. Las posibilidades son multiples y no excluyentes. La
primera, la universalizacion de la afiliacion al seguro fami-
liar de salud en el Régimen Subsidiado. Segundo, la reasig-
nacion de recursos retomando la prioridad de la salud en el
gasto publico total. Tercero, el aumento de la eficiencia del
sector con la profundizacion de la reforma. Cuarto, traspaso
de competencias hacia los ayuntamientos. Y quinto, el au-
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mento de la presidn tributaria, asi como, la especificacion de
nuevos impuestos con destinos especificos.

Alcanzar el universo de la poblacion sin capacidad
contributiva, en particular, la poblacién pobre implicara el
aumento del gasto en afiliacion al seguro familiar de salud
como % del PIB ubicandose entre 0.39% a 0.84% para el 2011
de acuerdo la meta de alcanzar 3.4 millones de personas
pobres. El monto inferior de 0.39% del PIB representa un
aumento de 0.21% del PIB y supone que el percapita actual
por afiliado anual se mantendra en 2,176 pesos en térmi-
nos reales para el periodo. El monto superior de 0.84% del
PIB constituye un aumento de 0.64% del PIB asumiendo un
percapita mayor para el Régimen Subsidiado para el perio-
do 2008-2011 asumido por el Plan Decenal de Salud’.

Grafico 13
Gasto en afiliacion al seguro familiar
de salud en porcentaje PIB
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Fuente: SESPAS (2008)

Por su parte, la reasignacion de recursos dentro del pre-
supuesto nacional a favor del sector salud y la seguridad
social en salud reflejara la prioridad del sector en las politi-
cas publicas para los proximos afos. En el presupuesto del
2008 se le asigno al sector salud mas la seguridad social en

9  SESPAS, Ob. cit.
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salud el 1.65% del PIB, representando el 7% del presupuesto
total del Gobierno Central. Si al sector salud y a la seguri-
dad social en salud se le diera mayor prioridad dentro del
presupuesto nacional y la partida destinada a la inversion
social, los recursos hacia el sector fueran mas abundantes.
En efecto, el grafico 14 presenta varios escenarios. En el afio
2000, a salud se le destind el 25% del gasto social total, si se
estableciera ese porcentaje, los recursos hacia el sector al-
canzaran 2.27% del PIB, un incremento de 0.62% del PIB.
Si la prioridad fuera tan solo 20%, el incremento fuera de
0.17%. Del mismo modo, en el 2000, se destino el 12% del
gasto total a salud. Darle esa misma prioridad en el pre-
supuesto de 2008 representaria un incremento de recursos
hacia el sector de 1.21% del PIB. Si la prioridad fuera de 9%
del presupuesto, el incremento fuera de 0.41% del PIB.

El logro de los niveles expuestos en los diferentes esce-
narios dependera de: a) el nivel de flexibilizacion del presu-
puesto nacional tomando en cuenta la creciente inflexibili-
dad del mismo por las transferencias asignadas por ley", el
servicio de la deuda y las transferencias al Banco Central
para cubrir el déficit cuasi-fiscal'; y b) la reduccion de los
subsidios energéticos que representan el 9% del presupues-
to de 2008. El primer elemento requerird una reforma insti-
tucional del Estado de gran envergadura, aspecto que pue-
de ser impulsada por la reforma constitucional y la presen-
tacion de la Estrategia Nacional de Desarrollo al Congreso
de la Republica. El segundo, implicard una focalizacion de
los subsidios tomando en cuenta el creciente aumento de los
precios internacionales del petrdleo.

10 Rodrigo Jaque. Inflexibilidad en la formulacién presupuestaria provocada por leyes
que especializan ingresos o los asignan. En Secretaria de Economia, Planificacion
y Desarrollo (SEEPyD) y Unidad Asesora de Andlisis Econdmico y Social.
Aportes al debate de las politicas econdmicas y sociales: Textos de discusion
2005-2007. Santo Domingo, 2007.

11 Jefrey Lizardo. EI gasto social en la Repiiblica Dominicana 1995-2005: tendencias
y desafios. En Secretaria de Economia, Planificacién y Desarrollo (SEEPyD) y
Unidad Asesora de Analisis Econdmico y Social. Aportes al debate de las po-
liticas econdmicas y sociales: Textos de discusion 2005-2007. Santo Domingo,
2007.
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Grafico 14
Gasto en salud mas afiliacion al SFS-RS
bajo diferentes escenarios-Prespuesto 2008

(En porcentaje PIB)
2.86%
2.27%
2.06%
1.82%
1.65% I
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presupuestado gasto total gasto social gasto total gasto social

Fuente: Elaborado por el autor con datos de DIGEPRES

Lograr una mayor eficiencia del aparato publico es uno
de los retos pendientes por muchos afios de la sociedad
dominicana. Dentro del sector salud, la profundizacién de
la reforma representa una oportunidad que serd discutida
mas adelante, en particular con los nuevos mecanismos de
compra en el sector. Sin embargo, es importante mencionar
una fuente de ineficiencia en el sector y se refiere a las trans-
ferencias al IDSS. La institucion tiene siete afios de transfe-
rencias continuas de recursos sin que haya avanzado en su
proceso de reestructuracion.

Con la entrada en vigencia del Seguro Familiar de Salud
en el Régimen Contributivo, el IDSS estd recibiendo recur-
sos por su poblacién afiliada (trabajadores titulares y de-
pendientes) de la misma manera que operan otras ARS. Esta
situacion no justifica el mantenimiento del subsidio por lo
que constituye una importante fuente de ineficiencia que
deberia eliminarse y transferirse esos recursos para aumen-
tar la cobertura de la poblacion pobre al seguro familiar de
salud.
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Grafico 15
Transferencias al Instituto Dominicano
de Seguros Sociales (IDSS) (2002-2007 y 2008 pres).
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Fuente: DIGEPRES

La reciente reforma de la ley municipal (ley 176-2007)
provee una oportunidad para agenciar mayores recursos al
sector salud y seguridad social en salud. En particular, asu-
miendo la coordinacion y la gestion, asi como financiacién
de los servicios de atencion primaria en salud (articulo 19,
parrafo I, literal c). Esta competencia delegada debera ser
negociada con la Secretaria de Estado de Salud Publica y
Asistencia Social para definir los &mbitos de accion y el pro-
ceso de transferencia de competencias. Por ley, los ayunta-
mientos deben recibir el 10% de los ingresos corrientes con
destinos al fondo general. Aunque este porcentaje se ha
quedado rezagado en los tltimos afos, en el presupuesto
de 2008 representa el 1.1% del PIB. El involucramiento del
gobierno municipal en el &mbito de la atencidén primaria de
la salud, conjuntamente con la participacion de las propias
comunidades y el apoyo del Gobierno Central representa
una oportunidad para mejorar los servicios de salud, asi
como canalizar mas recursos hacia el sector.

12 Rodrigo Jaque, Ob. cit.
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Por tltimo, otra opcion para mas recursos publicos hacia
salud y seguridad social en salud representa el aumento de
los ingresos corrientes del gobierno, en particular, de los in-
gresos tributarios. En el presente contexto y luego de varias
reformas fiscales en el ultimo quinquenio las opciones son:
a) aumento de la eficiencia tributaria; y b) la eliminacion de
exenciones y ampliacion de base impositiva. Por lo tanto,
existe una limitada posibilidad de elevar las tasas imposi-
tivas. Es importante sefalar en esta parte que la ley 87-01
contempla en el articulo 20, fuentes con destinos especificos
para la seguridad social. Leyes posteriores han cambiado
esos destinos por lo que los recursos restantes no son tan
abundantes, exceptuando el caso de la Loteria Nacional que
bien podria iniciar en un primer afo las transferencias hacia
la Seguridad Social de 200-300 millones de pesos anuales,
cifra que podria duplicarse.

Los recursos externos y las donaciones todavia consti-
tuyen importantes fuentes de financiamiento en el sector
salud, en particular para los programas de salud colectiva.
Falta mejorar la captura de informacion relativa al monto y
destino de las donaciones hacia el sector.

El copago es otra fuente importante de recursos frescos
para el sector salud, aunque tiende a ser muy inequitativa.
Los establecimientos de salud publicos han estado cobran-
do copago en los servicios de salud que entregan a la pobla-
cion. Aunque estos recursos deben transparentarse, poco se
sabe sobre el comportamiento de los mismos, asi como de
su uso. La ley 87-01 no admite copagos en el plan basico de
salud para el Régimen Subsidiado lo que le asegura a la po-
blacion cubierta todos los servicios incluidos en el mismo.

2.2 Manejo de riesgos: mas equitativo, solidario y
eficiente

La sostenibilidad del nuevo sistema dominicano de se-
guridad social, en particular, en lo que respecta al sector sa-
lud, va a depender del grado de coherencia y fortalecimien-
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to del sistema para el manejo de riesgo. Tres aspectos son
relevantes en esta parte: a) evitar la fragmentacion del segu-
ro familiar de salud, b) eliminar el Régimen Contributivo-
Subsidiado, y c) expandir y fortalecer los programas de sa-
lud colectiva.

El modelo de aseguramiento funciona en la medida de
que los recursos de la poblacion afiliada van a un fondo co-
mun para financiar aquellos que demanden los servicios,
en particular, los curativos. Entre mas personas entran a ese
pool, mas sostenible es el manejo de riesgo en esa pobla-
cion. La fragmentacion del seguro familiar de salud rom-
pe con esta posibilidad. Primero porque la ley 87-01 divide
los recursos para los diferentes Regimenes (Subsidiado y
Contributivo). En un modelo de manejo de riesgo mas co-
herente deberia romperse con esta fragmentacion, es decir,
que teniendo en cuenta que el paquete de servicios de sa-
lud que se le entrega a la poblacidn afiliada es el mismo, y
con el mismo costo, los recursos deben ir al mismo pool. Y
segundo, deberia romperse con la tendencia de fragmentar
la seguridad social en el pais. Ya el sistema judicial tiene
su propia seguridad social, lo mismo que la Junta Central
Electoral. Todos los ayuntamientos no se han integrado a la
fecha, violando la ley y desprotegiendo a sus trabajadores.

La eliminaciéon del Régimen Contributivo-Subsidiado es
un tema sensible, pero que debe abordarse. Las razones que
justifican dicha eliminacion son las siguientes:

a) Las distorsiones que genera en el mercado laboral en el
sentido de propiciar la informalizacién del mismo. En
el pais, existe una tendencia hacia la terciarizacion del
trabajo en el mercado laboral, es decir, empresas sub-
contratando servicios y, por otro lado, la entrada en vi-
gencia de la seguridad social ha implicado un aumento
de los costos laborales de las empresas, tal como se ha
explicado anteriormente. En este sentido el Régimen
Contributivo-Subsidiado representa un incentivo para
evadir el contributivo.
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b) las dificultades para crear un mecanismo eficiente para
hacer que los trabajadores informales coticen de mane-
ra regular y sistematica. Las experiencias exitosas en el
contexto dominicana son limitadas.

c) debilidad institucional en el sistema y captura por cier-
tos sectores (como ejemplo el caso del sector transporte,
que utilicen la cotizaciéon como chantaje para no hacer
huelgas).

En la medida en que el sistema nacional de salud sea
capaz de generar los suficientes incentivos para evitar que
las personas se enfermen, la seguridad social en salud sera
mas sostenible en el tiempo. Esto pasa por la expansion y
fortalecimiento de los programas de salud colectiva a cargo
de la SESPAS, asi como la atencién primaria de salud en el
ambito publico y privado. La direccionalidad financiera del
sistema debera priorizar la salud colectiva como la atencion
primaria en salud.

Cuadro 3
Eliminaciéon del Régimen Contributivo-Subsidiado

La Reptiblica Dominicana es quizas el tnico pais de
la region que tiene tres regimenes de afiliacion a la segu-
ridad social al incorporar uno adicional, el Contributivo-
Subsidiado. Tradicionalmente los paises tienen dos regimenes,
el Contributivo y el Subsidiado. El objetivo del Contributivo-
Subsidiado es incorporar a la creciente poblaciéon ocupada en el
sector informal de la economia. El mismo define un incentivo
variable de acuerdo a los ingresos del trabajador o trabajadora.
Este incentivo es el subsidio que le correspondera completar
al Estado a la hora de definir el monto de las cotizaciones del
afiliado informal.

Tal como se ha senialado, la introduccion de este nuevo ré-
gimen introduce una distorsién en el mercado laboral y acttia
como desincentivo al trabajo formal en la medida que premia
la informalidad.
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En vista de la heterogeneidad del sector informal y como
alternativa para no dejar sin proteccion social en salud a mu-
chos trabajadores informales sin capacidad contributiva, se
propone aumentar el piso minimo para incorporar a la pobla-
cion afiliada. De esta manera, el Estado podria hacerse cargo
de una poblacién atin mayor a través del Régimen Subsidiado.
Este porcentaje podria llegar entre el 40% al 50% de la pobla-
cion en el pais.

Es importante tomar en cuenta que la informalidad puede
ser una decision personal, mas que un resultado de la impo-
sibilidad del mercado de trabajo formal de absorber la oferta
laboral (SEEPyD, BCRD y Banco Mundial, 2007). Del mismo
modo, en la piramide de ingresos ocupacionales del pais, los
cuenta propia profesionales y los patronos informales estan
ubicados en la parte mas alta, mientras los cuenta propia no
profesionales y los asalariados informales estan en la base
(Banco Mundial y Banco Interamericano de Desarrollo, 2006).
Esto nos da una idea del nivel de heterogeneidad del sector por
lo que ampliando la base del Subsidiado y generando incen-
tivos en el contributivo se puede ser mas exitoso en la incor-
poracion de los informales, sin deteriorar la base del régimen
contributivo.

Los incentivos para la incorporacion de los trabajadores
informales con capacidad contributiva y sus dependientes a la
seguridad social en salud en el régimen contributivo, pueden
ser variados. Los mismos van desde incentivos fiscales hasta
beneficios marginales que se les otorgue a los trabajadores in-
formales, generando externalidades positivas en la economia:
una base fiscal mas amplia.

Fuente: Banco Mundial y Banco Interamericano de Desarrollo. Informe sobre la po-
breza en la Repiiblica Dominicana: logrando un crecimiento econémico que beneficie a los
pobres. Washington, D.C., Estados Unidos. 2006. y SEEPyD, Banco Central de la
Reptiblica Dominicana y Banco Mundial. La informalidad en el mercado laboral urba-
no en la Repiiblica Dominicana. Santo Domingo, 2007.
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5.3 Compra de servicios para una gestion mas eficiente

Mejorar la eficiencia en la gestion del sector salud es una
condicidn necesaria para aumentar la efectividad del finan-
ciamiento publico en salud y seguridad social en salud. En
este aspecto, queremos enfatizar la necesidad de profundi-
zar algunas medidas relacionadas al &mbito financiero para
mejorar la eficiencia del sector.

Lo primero es que en el caso dominicano se requiere de
un modelo de compra de servicios mas eficiente y menos
fragmentado. Con el cambio en la asignacion de recursos
en el sector salud, desde el financiamiento de la oferta al
financiamiento de la demanda, los prestadores de servicios
de salud les facturan a las ARS por los servicios presta-
dos a sus afiliados, segtin los mecanismos negociados con
ellas (ya sea mediante capitacion de los servicios al afilia-
do o el reembolso). Para alinear el sistema publico de salud
con estos cambios, las transferencias a los hospitales deben
capitarse y no entregar montos fijos de acuerdo a los pre-
supuestos historicos de dichos establecimientos. Esto debe
mantenerse en tanto la poblacion que demanda servicios de
salud publicos no tenga cobertura de seguro familiar de sa-
lud. De esta manera, los establecimientos publicos de salud
se veran obligados a realizar las transformaciones necesa-
rias para adecuar sus sistemas de gestion administrativa y
financiera. Hay que precisar que cambiar el mecanismo de
asignacion de recursos a los hospitales obligara, ademas,
a transparentar el costo del plan basico de salud para el
Régimen Subsidiado definido en la actualidad en 2,176 pe-
sos en contraste con el costo del Plan de Servicios de Salud
(PDSS) en el contributivo de 7,440 pesos anuales. Se asume
que gran parte de la diferencia de costos de los planes para
el Subsidiado y el Contributivo estan ocultos por el aporte
de la SESPAS en pagos de infraestructura, salarios de los
médicos, insumos, entre otros.

Un segundo elemento es comenzar a utilizar mas in-
tensamente en el sector los convenios de gestion como ins-
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trumento para atar los recursos financieros a resultados e
impactos en el sector. Las recientes reformas en el ambito
de la administracion financiera del Estado ofrecen una gran
oportunidad para avanzar en la presupuestacion por resul-
tados.

Relacionado al mecanismo de compra, estan los medica-
mentos. Actualmente, los medicamentos absorben gran par-
te del presupuesto del sector salud. Fortalecer PROMESE-
CAL es un imperativo pues abre las puertas a la reduccion
sistematica de los precios de los medicamentos e insumos
médicos y quirtargicos, asi como la garantia de calidad de
los mismos. Esto implica mayor coordinacion y planifi-
cacion entre las instancias compradoras y la proveedora
(PROMESE-CAL).
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Anexo
América Latina y el Caribe: Gasto ptiblico en salud y gasto de
bolsillo de los hogares como % del gasto nacional en salud, 2005

Gasto Gasto bolsillo de los hogares
Paises publico como porcentaje del gasto
en salud nacional en salud
Antigua y Barbados 3.2 28.4
Argentina 4.5 24.3
Bahamas 3.4 19.5
Barbados 4.3 28.7
Belice 2.8 43.6
Bolivia 4.3 313
Brasil 3.5 30.5
Chile 2.8 264
Colombia 6.2 6.9
Costa Rica 54 19.1
Cuba 6.9 8.6
Dominica 4.2 29.4
Ecuador 2.1 51.0
El Salvador 3.8 42.0
Grenada 4.7 32.9
Guatemala 2.0 57.3
Guyana 4.5 16.4
Haiti 3.2 43.9
Honduras 3.8 43.0
Jamaica 2.3 32.6
México 2.9 51.2
Nicaragua 4.1 48.5
Panama 5.0 25.1
Paraguay 2.7 55.7
Pert 2.1 40.8
Reptiblica Dominicana 1.7 59.5
San Cristobal y Nieves 35 35.0
San Vicente y las Granadinas 3.8 37.1
Santa Lucia 3.3 413
Surinam 2.5 31.1
Trinidad y Tobago 2.4 40.7
Uruguay 3.4 17.9
Venezuela (Reﬁ‘ Bolivariana de) 2.1 48.2
Region de las Américas 5.9 16.3
Paises de ingresos medios bajos 2.2 46.8
Paises de ingresos medios altos 35 30.2

Fuente: WHO, World Health Statistics 2008. Geneva, Suiza. 2008.
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Comentario a los dos trabajos anteriores:
“Nuevo rol de los establecimientos de salud:
reflexiones sobre las redes de servicios
publicos de salud” y “Financiacion de la
Seguridad Social y del Sector Salud”

Gustavo Rojas Lara, Coordinador Ejecutivo de la Comision
Ejecutiva para la Reforma del Sector Salud (CERSS)

Ante todo gracias al Centro Universitario de Estudios
Politicos y Sociales (CUEPS) y a la Fundacion Friedrich
Ebert. Yo creo que la parte mas facil es la mia, es decir, al co-
mentar, los trabajos de Rosa Maria Sudrez y Jefrey Lizardo,
el comentario es muy sencillo: estoy 100% de acuerdo con
todo lo que ellos han expresado. Con excepcion del tema
que Jefry Lizardo tocé desde su posicion personal de que
sea eliminado el Régimen Contributivo-Subsidiado.

Creo que nosotros por muchos afnos hemos cambiado
el rol de los actores y de las reformas, a veces nos confun-
dimos, y creemos que la reforma es un fin en si misma y no
es un fin en si misma, ni es un objetivo, es un instrumento
para producir cambios. Nosotros por cuarenta o cincuenta
afios fuimos construyendo uno de los sistemas de salud mas
inequitativos, mas caros, mas ineficientes, menos solidarios
de América Latina siempre nos destacamos por estar en
los ultimos lugares: en los tltimos lugares en la inversion,
en la calidad, de los costos de los medicamentos, del gasto
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de bolsillo. En las estadisticas de la inversion mundial, la
Republica Dominicana porcentualmente estd por debajo de
Haiti y Sierra Leona. Entonces yo no creo que debiera uno
vanagloriarse de tener un sistema que siempre estd catalo-
gado entre los tres ultimos.

A veces nos metemos en un tema donde la agenda es
puesta por los intereses de los actores, que ahi entonces si
tenemos problemas porque estamos siendo reactivos a una
agenda que es por los intereses de los actores en un sec-
tor muy complicado. En los trabajos de todos ustedes, nos
damos cuenta que la diversidad de los actores y de los in-
tereses entrecruzados conllevan a que la gobernabilidad, a
veces nos confundimos gobernabilidad-gobernanza, y tene-
mos una gobernabilidad que esta secuestrada por las luchas
y los intereses de los actores individuales de cada uno de
los que participan. El sector privado piensa en su sector pri-
vado, el gobierno, o los gobiernos, piensan en una agenda
reactiva puesta para resolver el dia a dia, los sectores de los
trabajadores en funcién de sacar mejores condiciones mu-
chas veces de ellas justas y requeridas pero en desmedro de
ver el proceso en general.

Entonces creo como que nos olvidamos de algo, una
ley que con marcadas debilidades tiene sus virtudes, creo
actores nuevos pero que también debemos de entender
que existen multiples modelos que si nos vamos y forza-
mos todos los actores, el sistema nacional de salud requiere
personas, trabajadores de la salud, establecimientos, auto-
ridad y quien fiarse. En esa gobernabilidad secuestrada y
cuestionada por las luchas de intereses obviamos en que
esas tensiones que son normales. Porque lo que pasa aqui,
ocurre en todas partes del mundo, pero tienen un fin y nos
olvidamos de un proverbio que dice: nada es més podero-
so que cuando a una idea le llega su tiempo. El sistema de
salud de Repuiblica Dominicana le llegd su tiempo de trans-
formarse a algo mas eficiente, mas solidario, mas equitati-
vo y eso se lleva a los actores de cualquier indole que no
funcionen en funcién de insertarse y de crear. Esos son mis
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conceptos, puedo estar equivocado o no, pero muy proba-
blemente que esté equivocado, pero nosotros no podemos
seguir destacandonos por la inversion en salud mads baja de
América Latina, por el costo mas alto de América Latina con
un sistema que hace cinco afios que eso era lo que habia. Un
5% con una seguridad social, “en un Instituto de Seguridad
Social” que llegd a ser lo que es ineficiencia por la irrespon-
sabilidad colectiva de los gobiernos, de los trabajadores, de
los empresarios, de los trabajadores de la salud, de noso-
tros mismos, de todo el mundo; un 15 % recibiendo seguros
médicos privados, que no por ser privados son de buena
calidad, caros muchos de ellos y con un costo mayor y un
3%, 4% asegurados en un sistema de seguridad de fuerzas
armadas, por ende teniamos una cobertura de un 22% de
seguros y un 77% de una poblacion que no tenia de nada y
va a los hospitales puiblicos de SESPAS que fueron muy bien
descritos por nosotros.

Los seguros privados son los de mas alto gastos de bol-
sillo: 54% del gasto de bolsillo y el que tiene un seguro pri-
vado sale de su bolsillo también. Entonces son sistemas que
yo creo que la Ley consiguié autoridad y legitimidad a los
actores, pero en funcion de que lo hagamos funcionar bien,
no en funcién de los de los roles ni de los intereses de los
grupos politicos, los grupos empresariales o grupos labo-
rales, esa situacién no puede seguir asi por mucho tiempo.

Lo que Jefrey Lizardo cité muy rapido, de que todos los
gobiernos en este pais han invertido muy poco, situacion que
considero viene desde 1986. Cuando América Latina invier-
te un promedio de un 3.4% del PIB, Republica Dominicana
invierte un 1.1% hasta el 1995 y luego llega hasta 1.93%
que no era ni la mitad de lo que invierte América Latina.
Cuando el Estado invierte poco en salud, pero el costo de la
salud es demasiado caro por cada uno de los actores, como
decia Rosa Maria Sudrez, también la calidad de lo que se
brinda es muy cuestionable porque la mayor transparencia
que dice Rosa Maria Sudrez sefiala como un logro que el
95.3% de los partos son en instituciones y el 99.2% atendi-
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dos por profesionales, sin embargo, somos uno de los paises
de América Latina con mayor mortalidad infantil y mayor
mortalidad materna y el 66% de la mortalidad infantil del
primer afo es en los primeros 28 dias. Entonces mientras
mas nos atienden en los hospitales y profesionales, mas se
nos mueren, lo cual habla de calidad, calidad de gestién,
calidad en los recursos, calidad en la inversion.

Este pais no tiene la madurez ni la capacidad para discu-
tir lo que paso aqui en el 2003-2004, la crisis bancaria metio
este pais a los problemas sociales, educativos y econdmicos
lo metid otra vez al afio 1990 y la inversion en salud y edu-
cacion se retrotrajo a los ridiculos indices de los afios 90s,
obviamente como dice Jefrey Lizardo es muy arritmico y
también es cuestionable como la inversion en salud vuelve
y cae. Cuando pase el problema partidista, porque esa crisis
del 2003-2004 es por problemas partidistas y no se debe ver
asi, porque todos nos volvimos mds pobres, se tendra que
ver en funcion de un andlisis mas de lo que fue y ha repre-
sentado esta situacion.

La ley confirid los roles a diferentes instituciones. Yo
creo que todos debemos funcionar en funcion de que todos
queremos que el sistema funcione, no que funcione el sector
de las ARS, estoy hablando en funcion del gobierno que tie-
ne que invertir mas, estoy hablando de los trabajadores de
salud que tenemos que irnos por un sistema de contratacion
y de gestion nuevo. El no enfrentar las crisis sociales hace
que la Repuiblica Dominicana viva en las condiciones como
se vivia en el Siglo XIII en la Epoca Medieval, un castillo,
un pozo, una doncella y un caballero que protegia. El que
mas tiene que perder es el que mas tiene, asimismo pasa en
el proceso del sector salud. Creo que estamos abocados a
un dialogo y respetando el rol de cada uno de los actores,
porque hay que respetarlo. Creo que nosotros nos aboca-
mos a un sistema de seguridad social, que quizas no era el
que muchos querian, que quizas tiene sus debilidades y sus
virtudes, pero es el que tenemos ahora, que tenemos que
hacer que funcione en condiciones de mejor garantia para la
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sociedad, porque sino la factura se nos pasa a todos, ya que
esta sociedad no puede seguir teniendo un sistema de salud
ineficiente, caro, poco solidario, este pais no aguanta eso.

A los 10,000 habitantes que viven en Bahoruco, provin-
cia de Barahona, no hay ni ARS, ni partidos politicos, ni
sectores empresariales, ni sector médico, ni sector laboral, y
que cuando la mama de un nifio se pone mala es la respues-
ta que el sistema le da. En lo que respecta la salud en un
municipio, una unidad de atencion primaria, no necesaria-
mente la infraestructura, sino basado en lo que decia Rosa
Maria Sudrez que es la calidad. Es decir, sin médicos, sin
enfermeras, sin una capacidad resolutiva, sin contrato de
gestion que funciones, sin una capacidad de interactuar con
una red de proveedores, también se vuelve muy ineficien-
te. Y creo que debemos como nacién, como sistema, como
Estado priorizar la atencion primaria en salud, que es lo que
va a permitir articular un sistema nacional de salud. Ningtn
pais del mundo le puede caer atras a la enfermedad.

Estados Unidos es el pais que mas invierte del mundo
en salud. Los mejores hospitales de salud estdn en Estados
Unidos y tiene uno de los peores sistemas de salud: 35 mi-
llones de personas de una poblaciéon de 300 millones de per-
sonas no tiene seguro médico, no tiene como acceder a un
sistema de salud. Creo que con lo que tenemos podemos
ir construyendo algo mejor, siempre y cuando todos, tanto
los politicos, los empresarios, los trabajadores de la salud,
los trabajadores del sector laboral, funcionen en base de un
bien en comun.
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Relatoria del Foro
FINANCIACION DEL SECTOR SALUD Y NUEVOS
ROLES DE LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD

Relatoria sobre el “Nuevo rol de los establecimientos pu-
blicos de salud”

Rosa Maria Sudrez

La primera ponencia correspondio a la Licenciada Rosa
Maria Sudrez quien abord¢ los siguientes temas: a) la situa-
cion nacional del Sector Salud, b) el modelo de prestaciéon
de servicios de salud de la Republica Dominicana, c) la re-
forma del sector salud y d) la propuesta de red unica de
provision de servicios publicos de salud.

a) Lasituacion del sector salud de la Republica
Dominicana

La RD ha realizado un importante esfuerzo de inversion
en infraestructura de salud que ha permitido alcan-
zar una elevada cobertura de accesibilidad al sistema,
tanto territorial como socialmente. Cerca del 95% de los
embarazos tienen tres o mas controles prenatales por
médicos y mas de 2/3 de ellos comenzaron en el pri-
mer trimestre. El 98% de los partos son institucionales
y atendidos por médicos, 63% de ellos por especialistas
y seguin la ENDESA?®, casi el 90% de las personas que

13 CESDEM, Encuesta Demogrifica y de Salud (ENDESA) 2002.
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sintieron necesidad de atencion médica la consiguieron
en las proximas 24 horas y alrededor del 60% de ellas en
establecimientos publicos.

No obstante, existe una gran insatisfaccion en la pobla-
cion por la calidad de la atencion y una baja efectividad
del sistema para impactar algunos de los indicadores
de salud mas relevantes. Las inequidades sociales en
la atencion de salud se expresan mas en términos de la
calidad de atencidn, en la capacidad de resolucion y en
el nivel de satisfaccion de la poblacion, que la accesibili-
dad a los establecimientos.

Una de las causas de estas deficiencias de calidad es el
bajo gasto publico en salud, lo que se agravé considera-
blemente en los afios 2003 y 2004 por la crisis econdmica.
Importantes limitaciones prevalecen en la calidad del
gasto, en la estructura del mismo y en los mecanismos
de asignacion. Ademas, la baja productividad del gasto
guarda relacion con: bajo desarrollo de las funciones de
planificacion; asignacion poco vinculada con las metas
del sistema y de sus organos; elevados gastos contin-
gentes; escaso financiamiento de las intervenciones de
promocion, prevencion y control y necesidad de mayor
transparencia.

El gasto publico en salud es aproximadamente del 1.6%
del PIB. La consecuencia es un elevado gasto de bolsillo
de las familias que se estima superior al 50% del gasto
total en salud. A mayor pobreza, mayor gasto relativo
en salud.

La limitada disponibilidad de recursos publicos, la du-
plicidad de instituciones con los mismos fines y la baja
calidad del gasto, sumadas a la alta demanda de servi-
cios por la elevada cobertura del sistema y a un mode-
lo de atencidn centrado en los hospitales, se traduce en
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una permanente situacion critica en estos centros hos-
pitalarios que impacta considerablemente su capacidad
operativa y la imagen publica del sistema, estimulando
la opinién negativa en la poblacion que tiende a opacar
los éxitos del sistema en otros campos.

Para superar estas situaciones de inequidad social, el
pais adopto en el afio 2001, después de casi 10 afos de
debates, un nuevo cuerpo legal para la reforma sanitaria
y de la seguridad social: las leyes 42-01 o Ley General de
Salud y la Ley 87-01 que crea el Sistema Dominicano de
Seguridad Social (SDSS).

Este marco legal parte del compromiso del Estado y la
sociedad de lograr para el 2011 la cobertura de toda la
poblacion en un Seguro Familiar de Salud. Propone un
sistema de salud organizado por niveles de atencién in-
tegral, plural y participativo y que el sistema publico
asuma la separacion de las funciones de rectoria, finan-
ciacion, aseguramiento y provision. Ademas, plantea la
desconcentracion de los servicios de salud colectiva en
redes programaticas y la descentralizacion a través de
la conformacion de una red que articule el conjunto de
instituciones prestadoras de servicios publicos de sa-
lud.

La cobertura total del sistema de Seguridad Social para
el 2011 no esta totalmente garantizada. El Régimen
Contributivo del Seguro Familiar de Salud, apenas
cubre hoy el 22% de la poblacién y probablemente no
superara el 30% de ella cuando alcance su maximo de-
sarrollo, debido fundamentalmente a que el 56% de la
poblacion econdmicamente activa estd en la economia
informal. Asi mismo, alrededor del 15% de la poblacion
econdmicamente activa del sector formal esta desocu-
pada.
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Los servicios de salud

La disponibilidad de camas por mil habitantes, es infe-
rior a 23 de los 34 paises de América Latina y el Caribe
de los cuales se dispone informacion. Sin embargo, es
posible que si se incluyeran las camas privadas disponi-
bles, el pais se colocaria en una posicion intermedia. La
cantidad y tipo de establecimientos publicos, asi como
el nimero de camas por habitantes se presentan en el
cuadro siguiente.

ESTABLECIMIENTOS PUBLICOS
POR INSTITUCIONES

SESPAS | 1227 133
ESTABLE- INTERNA-
CIMIENTOS IDSS | 124 MIENTOS 23
FAA | 5 2
TOTAL TASA
DE CAMAS 12,057 CAMAS/HABIT, | 1-2/1000

El 75.6% de la poblacion dispone de centros de salud a
menos de 2 kilometros de distancia. Pero las instalacio-
nes sanitarias no funcionan mas de cuatro horas prome-
dio al dia en los servicios ambulatorios, y el porcentaje
de ocupacién de las camas publicas fue de 56% prome-
dio en 2001.

En términos de recursos humanos en salud, para el
ano 2004 habia 1 médico(a) por cada 743 personas, y
se reportd 1.1 bioanalista, 0.4 farmacéuticos(as), 1.3
enfermeros(as), 11.5 auxiliares en enfermeria, 0.06 ve-
terinarios, 0.3 administradores, 1.1 supervisores y
promotores(as), 15.4 personal administrativo y 2.7
técnicos(as), por cada 10,000 habitantes, incorporados
al sector salud.
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b)

Practicamente en todos los municipios del pais hay es-
tablecimientos de salud con recursos humanos. Sin em-
bargo su distribucion no guarda relacion con los perfiles
de salud y de demanda de las poblaciones. La relacion
de habitantes por médico(a) nos ubica, para ese mismo
aflo, por debajo de 13 de los 34 paises informantes, es
decir en un nivel intermedio.

Nuestros indicadores de productividad y calidad se
mantienen por debajo de las expectativas sanitarias de
la region para paises de nuestra clasificacion, lo que ha-
bla de un problema de calidad estrechamente relacio-
nado con recursos humanos, equipamiento y gestion
clinica deficientes.

A pesar de que la atencion prenatal y del parto son 6p-
timas (mas del 85% y del 95% respectivamente) las tasas
de mortalidad infantil rondan el 30 por mil y la materna
el 68 por 100 mil entre 2002-2004.

El modelo de prestacion de servicios de salud

La prestacion de servicios de salud es la parte mas sensi-
ble para la poblacién y se ha caracterizado por las condi-
ciones siguientes: a) énfasis en la atencidon hospitalaria;
b) primacia de un modelo curativo- individual; c) esca-
sa capacidad resolutiva sobre todo en el nivel primario
(con frecuencia es un médico pasante sin experiencia),
concentrandose los centros de mayor capacidad en los
polos de mayor desarrollo; d) alta rotaciéon del personal
y débil supervision de su trabajo; e) limitada regulacion
y normatizacion de las atenciones; f) dispersion organi-
zacional; g) baja efectividad, productividad y calidad; h)
altos costos; i) asignacion de medicamentos sin tomar en
cuenta la productividad de los establecimientos; y j) la
indefinicion de jornadas laborales y el incumplimiento
de horarios de trabajo.
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La reforma del sector salud

El sistema dominicano de salud empez6 a ser seriamen-
te cuestionado en la década del 80 y las primeros diag-
nosticos y analisis se realizaron en los 90’s. A finales de
esa década se iniciaron las acciones de reforma que se
han profundizado a partir del 2001, con la aprobacion
de nuevo marco legal del sistema. Estas acciones bus-
can:

e El fortalecimiento del rol rector del Estado, a tra-
vés de la Secretaria de Estado de Salud Publica y
Asistencia Social (SESPAS).

¢ La priorizacion de la salud basica, mediante el esta-
blecimiento de un plan basico del servicio de salud,
Unico.

¢ La descentralizacién de la oferta de servicio, dotan-

do de autonomia en la gestidn a las redes de servi-

cios publicos.

El aumento del financiamiento estatal.

La focalizacion del financiamiento publico.

Separacion de las funciones del sistema de salud.

La creacion de nuevas formas de financiamiento,

subsidio a la demanda, uso de incentivos por pro-

ductividad y cumplimiento de metas.

La red tinica de provision de servicios publicos de sa-
lud

La propuesta de conformacion de la red tnica de pro-
vision de servicios publicos de salud contempla la inte-
gracion de los establecimientos de prestacion de servi-
cios de la SESPAS y del IDSS.

Se visualiza como una red de redes; redes de servicios
publicos de atencion a las personas, redes privadas de
atencidn, redes programaticas de salud colectiva, redes
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complementarias de laboratorios y bancos de sangre,
red de traslado de pacientes, entre otras, todo bajo una
fuerte regulacion publica que para los fines del asegura-
miento y financiamiento se ejerce a través del Consejo
Nacional de la Seguridad Social y, para los fines de pro-
visidn de los servicios de salud y la produccion social de
la salud, se ejerce a través de la SESPAS.

La red serd de gestion descentralizada, de direccion co-
legiada, organizada por niveles de atencion, integral en
los servicios, racional en el manejo de los recursos, que
operaria sobre metas y compromisos de acuerdo a las
politicas y prioridades nacionales de salud que promue-
va la participacion a través de instancias y mecanismos
de cogestion.

La instancia de articulacion de la red estaria constituida
por un Consejo de Directores como estamento maximo
de coordinacién, formulacién de politicas y planifica-
cién, con un equipo técnico minimo altamente especiali-
zado, que tendra como funcién en una primera etapa el
acompanamiento de las redes autéonomas en su proceso
de conformacion y en un segundo momento armonizar
los procesos, herramientas e instrumentos de gestion
conjunta.

La red esta llamada a prestar una cobertura completa
e integral de atencion en salud a la poblacion adscrita
al Régimen Subsidiado y al resto de la poblacion que
lo requiera. Debe crear las bases para una potencial in-
tegracion de otras instituciones del sector que reciben
financiamiento publico. Sus caracteristicas principales
estdn consignadas: publica, tnica, integral, autébnoma,
también con sentido de racionalidad en el manejo de
recursos, participativa y con mecanismos de cogestion,
hacia énfasis en la prevencion, aspira al costo-efectivi-
dad y busca la estandarizacion de la gestion.
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Esta concebida para funcionar con varios niveles de
atencion:

Primer Nivel: Las estructuras de servicios integrales
que tienen que garantizar la atencion sin internamiento.
Se incluye en este nivel, el servicio integral que prestan
las Unidades de Atencion Primaria (UNAP), las clinicas
rurales, los dispensarios y consultorios, cuyo conjunto
se denomina Servicios y Establecimientos de Salud del
Primer Nivel de Atencion.

Segundo Nivel: es el conjunto de servicios que incluye
atencion especializada, con o sin régimen de interna-
miento, que comprende las actividades asistenciales,
diagnosticas, terapéuticas, de urgencias 24 horas, de
rehabilitacion y cuidados intensivos de baja a mediana
complejidad.

Las actividades de este nivel permiten completar la
atencion a los usuarios para quienes ha mediado una in-
terconsulta o referimiento del Primer Nivel de Atencion,
asi como la promocidén de la salud, educacién sanitaria y
la prevencion de la enfermedad, segin lo estipulado en
sus contratos y convenios de gestion.

Tercer Nivel Referencia Nacional: Dada la composi-
cidn de la red presente en nuestro pais, que cuenta con
hospitales que se desempefian en la provisiéon como
centros altamente especializados, docentes y de refe-
rencia nacional, se ha incorporado un supranivel III, de
complejidad superior o especializada que comprende
los establecimientos de salud que proveen basicamente
servicios de especialidad de forma exclusiva o que son
de referencia nacional como hospitales generales con
niveles de alta complejidad o multidisciplinarios, asi
como centros de diagnostico.
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Dentro de las funciones de este nivel se incluyen las de
asesorar, supervisar y evaluar técnica y cientificamen-
te a los niveles I y II, crear e implementar programas
docente-asistenciales de acuerdo a las necesidades de la
red nacional, integrar la coordinacion de salud con otras
instituciones publicas o privadas para situaciones de sa-
lud que por su complejidad requieren la intervencién
de alta tecnologia, generar, estimular y apoyar investi-
gaciones biomédicas que favorezcan la optimizacion de
la prestacion de los servicios de salud.

Relatoria sobre “Financiacion de la seguridad social y del
sector salud: la contribucion fiscal”
Jefrey Lizardo

a)

Relatoria de la segunda ponencia estuvo a cargo del
economista Jeffrey Lizardo y verso sobre la financiacién
del Sector Salud y de la Seguridad Social. El licenciado
Lizardo abordd los temas siguientes.

Importancia de la inversion en salud

La inversion en salud es una forma de garantizar un
acceso universal de calidad y oportuno por parte de la
poblacion a los servicios de salud. Es un requisito basico
en la constitucién de un verdadero sistema de protec-
cion social que permita la reduccion del gasto de bolsillo
de los hogares, que es un determinante clave de la equi-
dad y la solidaridad de una sociedad.

Los cambios recientes en la estructura demografica
nacional y su impacto en los proximos afos, asi como
las variaciones en la morbilidad y mortalidad produ-
cidas por la transicién epidemioldgica que ha ocurrido
en anos recientes crean nuevas necesidades y generan
una gran presion sobre el Sector Salud. Segun el Banco
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Mundial en los proximos 20 afios, los cambios en el ta-
marfio y estructura de la poblacion incrementaran el gas-
to en cuidados de la salud en 47% en AL y el Caribe. La
inversion en salud es un determinante clave en la obten-
cion de mas y mejores resultados de salud.

La estructura del gasto del financiamiento en salud

Como se aprecia en el grafico siguiente el gasto nacional
en salud del pais recae fundamentalmente en los hoga-
res que son responsables del 49.4% en el 2006.

Gasto nacional en salud 2001-2006
(Distribucién porcentual)

B SESPAS B Otros agentes publicos

(1 Hogares T10tros agentes privados

151 (153 (150 [174 08 [20.2]

528 507 578 sog 497 494

2001 2002 2003 2004 2005 2006

En segundo lugar estan otros agentes privados que su-
man un 20.2%, lo que significa que el aporte total del
sector privado es de 69.6% convirtiéndose en el princi-
pal agente financiero del sistema. La SESPAS (16.9%) y
otros agentes publicos (13.5%) totalizan 30.4%.

En el sistema de salud dominicano es muy alto el finan-
ciamiento privado, particularmente el gasto de bolsillo
de los hogares, lo que evidencia un sistema de salud
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muy inequitativo. La Republica Dominicana es uno
de los paises con mayor gasto de bolsillo en la region.
Mientras mayor sea la participacion publica en el finan-
ciamiento del sistema de salud mayor sera el impacto
redistributivo en la poblacion.

Segun la encuesta ENDESA 2002 las personas mas po-
bres gastan una mayor parte de sus ingresos en salud
que las personas de mayor ingreso en la sociedad. El
quintil mas bajo gasta en consultas y en internamien-
to un porcentaje mucho mayor de su ingreso per capita
que el quintil mas alto.

Gasto promedio de las personas por consultas e
internamiento en los ultimos 30 dias.

Aino 2002
Quintiles de Ingreso per Gastos RD$
Poblacién Capita Consulta Internamiento
I-2% mas pobre 666.7 357.0 2,412.0
II 1,200.00 432.0 2,501.0
I 1,963.3 521.0 3,035.0
v 3,361.4 592.0 4,720.0
V-20% mas rico | Mayor 3,361.4 786.0 5,152.0

Fuente: Edesa 2002
¢) Aseguramiento de la poblacion
El nivel de aseguramiento de la poblacion ha sido tradi-

cionalmente bajo. En el 2004 sélo el 22.5% de la pobla-
cion tenia seguro de salud.

14 CESDEM, Ob. cit.
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Porcentaje de poblacién asegurada en salud (2004)
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Con tremendas brechas por grupo de edad y categoria
ocupacional. Como puede observarse en el grafico sélo
el 18% de los nifios y nifias menores de 14 afios tenia
seguro y el 19.4% de los mayores de 65 afos.

Porcentaje poblacion asegurada segun grupos de
edad y categoria ocupacional, 2004
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También en la ENDESA se determiné que inclusive en
aquellas personas aseguradas era bastante significativo
el gasto de bolsillo.
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d)

La inversion publica en salud

Tradicionalmente la inversion social en salud (gasto pu-
blico en salud) del pais como porcentaje del PIB es uno
de los mas bajos de la region. Es decir, el gasto en salud
estd ubicado en un 43% por debajo del promedio de la
region y en un 41% por debajo del valor esperado dado
el PIB por habitante.

Para el nivel de ingreso per cépita del pais, el valor es-
perado del gasto en salud deberia situarse en 3.2% del
PIB y hoy dia se ubica en poco menos del 2% del PIB®.
Ademas debajo, el gasto publico en salud ha sido muy
inestable en los ultimos afios, tal y como se muestra en
la grafica siguiente.

Gasto en salud como % del PBI

2.00% ~
1.80% -
1.60%
1.40%
1.20% -

10 +4—H-rm"-+r—-n—+————————————
1995 1996 1937 1938 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 208408 Presup

e) Nueva seguridad social y financiamiento

El nuevo Sistema de Seguridad Social establece el ase-
guramiento en salud como universal y obligatorio.
Ademas, define un paquete tinico de servicios de salud
para toda la poblacion en base a garantias de derecho.

15

PNUD, Informe Nacional de Desarrollo Humano, 2005. Santo Domingo: PNUD,
2005.
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El sistema se financiara con recursos fiscales (Subsidiado
y parcialmente Contributivo-Subsidiado) y con cotiza-
ciones de empresas y trabajadores (Contributivo y par-
cialmente Contributivo-Subsidiado).

El nuevo sistema reordena, organiza, racionaliza la asig-
nacion de recursos en el sector salud. Centraliza el re-
caudo y define una nueva forma de asignacion de recur-
sos en el sector: la capitacion.

Los desafios del financiamiento del sistema

* Obtener mas recursos hacia el sector salud. Para
reducir la inequidad del sistema de salud es impres-
cindible que se incremente el financiamiento publi-
co del sistema. Con esto se reduciria la onerosa car-
ga de bolsillo.

* Hacer mas equitativo, solidario y eficiente el ma-
nejo de riesgo. En la configuracién actual del siste-
ma de salud no hay solidaridad entre regimenes de
financiamiento lo que cuestiona la solidaridad del
sistema.

* Un modelo de compra de servicios mas eficiente y
menos fragmentado. Hay que seguir incrementan-
do el uso de contratos y convenios por resultados,
asi como continuar fomentando la constitucién de
redes de servicios de salud.

En el corto y mediano plazo no existen posibilidades de
subsidios cruzados del contributivo al subsidiado. El
mercado laboral no resiste una elevacion de costos, mu-
cho menos en el contexto complejo que se perfila para
los afios proximos. Alternativas posibles de mejorar el
financiamiento del sector son mediante el aumento de
la eficiencia productiva y la eliminacion de exenciones y
ampliacién de base impositiva. También, se debe incre-
mentar el rol de los ayuntamientos en lo concerniente
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a la atencion primaria, el establecimiento de copago, la
captacion de recursos externos y donaciones y una ma-
yor participacion de la sociedad civil.

Para mejorar el manejo de riesgo se debe evitar la frag-
mentacion permitiendo que todos entren al Seguro
Familiar de Salud. Otra opcion es eliminar el Régimen
Contributivo-Subsidiado y con esto los incentivos per-
versos. Ademads se puede expandir y fortalecer los pro-
gramas salud colectiva (mas recursos presupuestarios).

También es importante la implementacion de un solo
mecanismo de compra con menos dispersion y produ-
ciendo economias de escala. Ademas, se debe fortalecer
el trabajo del PROMESE/CAL y acelerar la reduccion de
la partida presupuestaria de atencion a la salud de las
personas y canalizar los recursos que llegan a la red a
través del SENASA, lo que implica la aceleracion de la
separacion de funciones en el sector.

Comentarios al trabajo de Rosa Maria Suarez y Jefrey
Lizardo de Gustavo Rojas Lara

Los comentarios a las ponencias fueron responsabilidad
del Dr. Gustavo Rojas Lara, quien manifestd su confor-
midad con todo lo expresado. Ademas resalto los aspec-
tos siguientes:

El pais por muchos afios ha cambiado el rol de los acto-
res y de la reforma. Hay una gran confusion al entender
la reforma como un fin en si mismo y no como un medio.

El pais ha construido en los ultimos 50 afios uno de los
sistemas mads caros, mas inequitativos y menos solida-
rios de América Latina. Las estadisticas en que aparece
la Repuiblica Dominicana nos sittian en los tltimos lu-
gares en la inversion, en la calidad, de los costos y del
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gasto del bolsillo. Cuando se considera la inversion per
capita RD estd por debajo de Haiti y Sierra Leona.

El pais esta siendo reactivo a una agenda que es pues-
ta por los intereses de los actores, en un sector muy
complicado que en la diversidad de actores e intereses
conlleva que la gobernabilidad esté secuestrada por los
intereses de los actores. Cada quien tratando de sacar
provecho para su sector y el gobierno centrado en las
respuestas del dia a dia.

La Ley de Seguridad Social tiene sus debilidades pero
también sus virtudes. La Ley contempla la existencia
de todas las instituciones y actores. Las tensiones son
normales y pasan en todas las partes del mundo, pero
al sistema de salud le llegd su tiempo y eso se llevara a
todos los actores que no se adapten a las nuevas condi-
ciones. Hace poco nuestra cobertura de seguro era de un
22%, teniendo inclusive a los seguros privados con los
mas altos gastos de bolsillo. La ley confiri¢ autoridad y
legitimidad a los autores pero para que construyeran un
sistema funcional que reconozca la existencia de todos
y no sélo de un grupo. Debemos de contribuir a que el
sistema funcione y hay que tener presente que quienes
mas tienen son los que mas tienen que perder.

Todos los gobiernos han invertido poco en salud.
Cuando América Latina tiene una inversion publica de
3y 4% la RD invertia 1.5%. Pero también la calidad es
muy baja, reflejada en nuestras altas tasas de mortali-
dad materna infantil. La crisis del 2003 redujo la inver-
sion publica en salud a las proporciones de los 90’s.

Participacion del publico
El Dr. Suero

La RD tiene un per cépita de mas de US$8,000 dolares,
que es una cifra considerable. Yo apuesto a la reforma de
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salud. Nosotros trabajamos con el Dr. Guido Miranda
en el diseno de la reforma. La reforma no ha arrancado
pero tendra que hacerlo.

LaLey de SSy la de Salud no son modificables. La elimi-
nacion del Régimen Subsidiado tiene que demostrarse
con su inviabilidad en la practica.

Lo que no puede distorsionarse es la reforma a través
del financiamiento a instituciones publicas como el
Hospital Metropolitano de Santiago (HOMS).

Dr. Luis Roa

Es preocupante que el financiamiento de nuestro pais
esté por debajo de Haiti y Sierra Leona. La pregunta es,
con este conflicto de intereses: ;Quién le va a poner el
cascabel al gato?

Alejandro Moliné

Ha sido un gran absurdo la existencia de dos redes pu-
blicas paralelas con niveles de ocupacién muy bajos. Se
debe considerar también la eficiencia del establecimien-
to individual. También, hay que considerar la conviven-
cia del establecimiento individual y de la red, donde el
funcionamiento en red conlleva mejoras de economias
de escala y como establecimiento auténomo acerca de
los servicios y las decisiones a las necesidades de la po-
blacion.

Un tema a aclarar es lo del costo del per capita del
Régimen Subsidiado que en realidad no es de $2,176 pe-
sos, sino que hay que afadir los gastos adicionales de
la SESPAS para los servicios a la poblacion subsidiada.
Otro es el costo real del Plan Basico ya que por las infor-
maciones del SENASA es posible que esté habiendo un
gran excedente administrativo en el manejo del riesgo
del Régimen Contributivo.
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En relacién a la eliminacién de Régimen Contributivo-
Subsidiado hay que considerar las dificultades que se
han tenido paises mas institucionalizados que el nues-
tro, que no han logrado operacionalizarlo adecuada-
mente. Ademas, los gastos administrativos y de recau-
dacion pueden hacer financieramente inviable el régi-
men pero esto debe demostrarse en la practica.

Lilian Rodriguez

Considera que el Seguro Social deberia mantenerse, no
como ha existido hasta ahora, sino como deberia fun-
cionar.

Ramonina Brea

Recordo que en el pais los gastos de bolsillo para la sa-
lud han sido muy elevados en relacion a América Latina
y, ademas, la eficacia del sector salud y calidad de ser-
vicios de salud son deficientes, todo lo cual incide en el
nivel de vida de la poblacién dominicana. Habria que
investigar y monitorear si esos gastos de bolsillo para
la salud disminuyen con la reforma de salud en curso.

Cuestiono si es posible reducir los costos en salud en
los afos siguientes y qué va a hacer la SESPAS para re-
ducir los costos superfluos como los de alimentaciéon de
los hospitales que benefician a visitantes que no son pa-
cientes ni enfermeras. Considerd que deberia empezar
a sustentarse cualquier propuesta de modificacion de la
Ley de Seguridad Social.

Respuestas
Dra. Rosa Maria Suarez

Todos debemos colocar el cascabel al gato. Todos so-
mos corresponsables del sistema. La propuesta de red
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Unica tiene riesgos de generar una nueva burocracia. La
funcion de la corporacion es soélo estimular la creacion
de las redes de servicios de salud. El tema de la auto-
nomia versus red, debe clarificarse ya que en el pais se
confunde autonomia con transferencia de recursos. Si
el sistema no mejora la capacidad de los establecimien-
tos de salud no habra eficiencia sistémica pero hay que
considerar la importancia de la complementariedad que
produce la red. El IDSS ya no puede verse como la Caja
Costarricense y debe de transformarse para poder sub-
sistir o no contaremos con la institucién dentro de poco.

Jeffrey Lizardo

La Ley 87-01 ha sido modificada varias veces y otras
nuevas leyes también. Las dos leyes respondieron como
un traje alamedida de todo el mundo que pidié algo du-
rante la formulacién. Las evaluaciones que se han hecho
a nivel internacional demuestran que es dificil la puesta
en vigencia del Régimen Contributivo- Subsidiado. Hay
que enfrentar el tema ya que este régimen lo que puede
hacer es deteriorar el Régimen Subsidiado. Los nuevos
mecanismos de asignacion de recursos van a incidir en
la eficiencia pero se ha hecho muy poco al respecto. El
IDSS sera en dos afnos una Administradora de Riesgos
Laborales (ARL) y los responsables son las mismas per-
sonas que estan ahi. La prestadora se ird a la Red Unica
y la ARS desaparecera. El objetivo de la reforma es re-
ducir el gasto de bolsillo pero hay serias dudas de que
esto esté sucediendo.

Gustavo Rojas Lara

Nadie mand¢ a acabar al IDSS y se le dieron muchas
oportunidades, sin embargo la instituciéon no ha respon-
dido. El IDSS no tiene muchos defensores. El IDSS pu-
diese estar recibiendo mas dinero que el SENASA.
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Incrementar el financiamiento publico del sector
salud. La inversion nacional en salud como porcen-
taje del PIB (superior a un 6%) es similar a la de pai-
ses de nuestra condicion en la region. Sin embargo,
la mayor carga de este financiamiento recae en el
sector privado, principalmente en el gasto de bolsi-
llo de los hogares. Para tener un sistema de salud
mas equitativo es imprescindible la reduccion del
gasto de los hogares a través de un incremento de
la inversion publica en el sistema, por lo que resulta
imprescindible la evaluacion de posibles fuentes y
medios de financiamiento, legales y viables, de don-
de se pudiesen obtener los fondos que incrementa-
rian los recursos que el Estado pone en el sector.

Ventajas

¢ El aumento del financiamiento publico permi-
tiria incrementar la cantidad de afiliados subsi-
diados del sistema, lo que tendria un impacto en
la situacion econdmica de la poblacion mas vul-
nerable del pais. Ademas, se dispondria de fon-
dos para implementar el sistema Contributivo-
Subsidiado, que conlleva una cuota significativa
de recursos por parte del Estado quien funge
como empleador. Igualmente, contribuiria a
completar la afiliacion a la seguridad social de
toda la poblacién empleada en las instituciones
del Estado (contributivos publicos).

¢ Unmayor financiamiento publico posibilitaria el
mejoramiento de las infraestructuras y las con-
diciones de los servicios publicos de salud del
pais. Ademas, permitiria una mayor disponibi-
lidad de recursos para la adquisicion de medi-
camentos a través del PROMESE/ CAL, lo que
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beneficiaria el suministro de a los sectores de
bajos ingresos a través de los establecimientos
publicos y de las farmacias del pueblo.

Desventaja

De incrementarse el gasto publico en salud sin
realizar modificaciones en la gestion de los re-
cursos se estarian aumentando los recursos que
llegan al sistema pero seria muy bajo el impacto
marginal de los mismos en la cantidad y calidad
de los servicios prestados. Incrementar los re-
cursos sin una reforma interna de la gestion sélo
aumentaria los niveles de ineficiencia del sector.

b) Implementar un piloto del Régimen Subsidiado.
Es importante ponderar la factibilidad técnica y fi-
nanciera de la implementacién de este régimen de
financiamiento que conlleva retos administrativos y
financieros para su puesta en marcha.

Ventaja

El piloto del Régimen Contributivo-Subsidiado
arrojaria resultados valiosos y significativos para
la evaluacién de este régimen de financiamiento.
Seria importante que cualquier conclusion a que
se arribe parta de una experiencia concreta y no
solo de una confrontacion de ideas y posiciones.

Desventaja

El Régimen Contributivo-Subsidiado esta conce-
bido para beneficiar a los sectores informales de
la sociedad, que son muy disimiles en cuanto a
organizacion, operacion y formas de generacion
de ingreso. De realizarse un piloto con un sector
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0 unos pocos sectores arrojaria resultados que
podrian ser sesgados y que deberian ponderarse
adecuadamente teniendo mucho cuidado con la
universalizacion de los mismos.

¢) Evaluar pablicamente las alternativas del IDSS. Es
conveniente analizar de forma abierta y sincera las
posibilidades de desarrollo y evolucion del IDSS de
cara a la definicion de estrategias que minimicen los
costos sociales de las mismas.

Ventaja

* El Gobierno, las personas y grupos vinculados
tendrian una idea mas clara de las alternativas
de evolucidn y desarrollo de la institucién, lo
que podria aportar elementos racionales a las
decisiones que se adopten.

Desventaja

e La presion de los grupos de interés pertenecien-
tes y vinculados a la institucion podrian deformar
la reflexion y legitimar decisiones convenientes
para esos grupos pero negativas para el pais.

d) Acelerar la separacion de funciones de la SESPAS
y la implementacion de los servicios regionales de
salud. Ambos procesos estan en marcha en la ins-
titucion pero no avanzan a la velocidad deseada.
La descentralizacion de los servicios de atencion a
las personas significa un debilitamiento de algunos
centros de poder tradicionales de la institucion.

Ventajas

* La separacion de funciones implica simplifica-
cidn de las mismas y mayores posibilidades de
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e)

ejercicio eficiente de las competencias y respon-
sabilidades. La verticalizacion y la complejiza-
ciéon de funciones en nuestras instituciones de
salud han sido tradicionalmente una causa im-
portante de su desempeno ineficiente.

* La descentralizacion que conlleva la separacion
de funciones acerca las decisiones a los lugares
donde se requieren y a los actores involucrados
mas directamente en las mismas, lo que puede
implicar mayor rapidez en los procesos, menos
burocratismo y posibilidades de una eficacia su-
perior.

Desventaja

* Descentralizar recursos sin una adecuada capa-
citacion de quienes los manejarian, sin una defi-
nicién de normas claras y sin buena capacidad
de supervision puede generar corrupcion, des-
orden y desperdicios.

Evaluar las visiones redecéntricas y hospitalocén-
tricas de los establecimientos de salud. En medio
de un proceso de constitucion de servicios regiona-
les y de mejora de la gestion de los establecimien-
tos publicos de salud, es importante analizar las
fortalezas y debilidades, las contradicciones y las
complementariedades de las visiones de funciona-
miento autéonomo y en red de los centros de salud.

Ventaja

* Laadecuada definiciéon de un modelo de funcio-
namiento de las redes de servicios publicos de
salud sera determinante para la gestion de las
mismas y para la calidad de los servicios que re-
cibird la poblaciéon. Tanto la modalidad de red
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como la de establecimiento auténomo tienen
ventajas y desventajas y la definicion de una
adecuada mezcla de ambas opciones debe ser
un objetivo importante del Estado, previo a la
generalizacion de un modelo.

Desventaja

La evaluacion de las visiones redecéntricas y
hospitalocéntricas podrian generar una deten-
cion indeseable del proceso de separacion de
funciones y de constitucion de los servicios re-
gionales de salud. Ademas, es importante sefa-
lar que cualquier reflexion en este sentido debe
partir del reconocimiento del Reglamento de la
Red de Provision de Servicios de Salud.

Alejandro Moliné, Relator
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LA VIABILIDAD DEL REGIMEN
CONTRIBUTIVO-SUBSIDIADO EN EL
SEGURO FAMILIAR DE SALUD
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1. INTRODUCCION

El presente trabajo contiene un analisis sobre la via-
bilidad de implementacion del Régimen Contributivo-
Subsidiado (RCS) en el Seguro Familiar de Salud, tal y como
se plantea en la ley 87/01 que crea el Sistema Dominicano de
Seguridad Social (SDSS).

El RCS tiene por objetivo garantizar la proteccion social
(en este caso las prestaciones de salud), de aquella parte de
la poblacion que trabaja en la economia informal, la cual
representa una parte importante dentro de la estructura la-
boral dominicana.

De acuerdo a Panorama laboral, la publicacion que
anualmente hace la OIT sobre las condiciones laborales en
América Latina, para el afio 2007, una de las caracteristicas
que aun persisten en la region es la alta desproteccién so-
cial, no obstante los niveles de crecimiento de los ultimos
afos. En promedio el 39,2 % de la poblacion ocupada en la
zona urbana carece de un seguro de salud o de pensiones,
sin embargo cuando se analizan sectores como el servicio
doméstico este porcentaje sube al 64.6%, y en el empleo no
asalariado en sentido general el nivel de desproteccion as-
ciende al 78.1%.

Al parecer las diversas modalidades de reforma imple-
mentada en la Gltima década, ni los recursos destinados han
sido suficientes para proteger minimamente a una parte im-
portante de la poblacién y ain mas, cuando dicha protec-
cion se analiza en el sector informal los datos son dramaticos.

En la primera parte de este trabajo vemos los anteceden-
tes y la contextualizacion legal que sustenta la implemen-
tacion de este régimen, luego analizamos los potenciales
grupos poblacionales que conforman su cobertura, asi como
las prestaciones a las cuales tienen derecho, incluyendo di-
ferentes escenarios de proyeccion de afiliados, el mecanis-
mo de aseguramiento y prestacion de servicios que prevé
la ley, asi como el financiamiento del régimen, y su impacto
en términos de costos fiscales.
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Por otro lado, analizamos los principales inconvenien-
tes que presenta la incorporacion a la Seguridad Social de
los sectores informales, tanto desde el punto de vista de la
afiliacion, recaudo, la seleccion de riesgos y la sostenibili-
dad financiera.

Finalmente, tratamos algunos aspectos relacionados con
el impacto en término de cobertura de dicha incorporacion,
asi como algunas conclusiones y recomendaciones que con-
sideramos podrian viabilizar la implementacion de este ré-
gimen dentro del Seguro Familiar de Salud.

Sin lugar a dudas, el inicio del RCS constituye uno de
los principales desafios del actual SDSS, ya que para lograr
una ampliacion efectiva de la cobertura, y disminuir el gas-
to de bolsillo de la poblacion es fundamental la proteccion
en materia de salud de los grupos de la economia infor-
mal.

2. ANTECEDENTES

En el mes de mayo del ano 2001 fue aprobada y promul-
gada la Ley 87-01 mediante la cual se crea el Marco Legal
que le da sustento a un nuevo modelo de Seguridad Social
implicando importantes cambios no solo en la legislacion
vigente hasta ese momento, sino también a la regulacion,
financiamiento y prestacion de los servicios.

En lo concerniente al Sector Salud, dicha ley plantea
en términos de cobertura, una vocacion de universaliza-
cién para lo cual divide a la poblacion en tres regimenes
de afiliacién y financiamiento: un Régimen Contributivo,
para la poblacion que tiene un trabajo formal, el Régimen
Contributivo-Subsidiado, que comprende fundamental-
mente a los trabajadores informales, con ingresos iguales
o superiores a un salario minimo nacional y el Régimen
Subsidiado que comprende a la poblaciéon indigente, des-
empleados, discapacitados que no dependan de un afiliado
al Régimen Contributivo, y a la poblacidn con ingresos ines-
tables menor a un salario minimo mensual.
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Como se puede deducir, el Sistema Dominicano de
Seguridad Social (SDSS), establece una adscripcion de la
poblacion a los diferentes regimenes no en funciéon de su
nivel de ingresos, sino de acuerdo a su vinculacion al mer-
cado laboral, por lo cual la poblaciéon pobre, por ejemplo,
podria estar incluida en cada uno de dicho regimenes.

Esto plantea una primera limitacion para alcanzar el ob-
jetivo de la universalizaciéon de los servicios de salud en
el sentido de que conceptualmente la Seguridad Social vin-
culada al financiamiento via las cotizaciones sociales esta
disefiada para sociedades con una alta formalidad de su
mercado laboral, lo cual facilita el objetivo de alcanzar la
universalidad. Sin embargo, en el caso de nuestro pais como
en el resto de la region, se caracteriza por un mercado labo-
ral con una alta tasa de informalidad (54% de la fuerza la-
boral en nuestro caso), lo cual como veremos mas adelante
dificulta su incorporacién a la Seguridad Social.

De ahi que constituye un enorme desafio y un reto a la
creatividad de las autoridades nacionales el disefio de mo-
dalidades de afiliaciéon que permitan garantizar una efecti-
va proteccion a estos grupos sociales.

3. COBERTURA POBLACIONAL Y CATALOGO
DE PRESTACIONES DEL REGIMEN
CONTRIBUTIVO - SUBSIDIADO

3.1 Potenciales beneficiarios del Régimen
Contributivo-Subsidiado

La propia Ley 87-01 establece en su articulo 126 quienes
son los potenciales beneficiarios del Régimen Contributivo-
Subsidiado (RCS) en salud:

* Los profesionales y técnicos que trabajan en forma
independiente y sus dependientes,

* Los trabajadores por cuenta propia, urbana y rural
y sus dependientes,
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* Los trabajadores a domicilio, y sus dependientes
* Los pensionados del RCS,

Sin embargo la propuesta de Reglamento del RCS des-
glosa la poblacion establecida por la ley en los siguientes
grupos y limitaciones de ingresos:

* Los profesionales liberales y/o independientes que
realizan sus labores por cuenta propia y que perci-
ben ingresos mensuales promedios, iguales, o supe-
riores a un salario minimo nacional.

* Los técnicos independientes que realizan labores
por cuenta propia, cuyos ingresos mensuales pro-
medios son iguales o superiores a un salario minimo
nacional.

¢ Los trabajadores por cuenta propia con ingresos
promedios, iguales o superiores a un salario mini-
mo nacional.

* Los trabajadores por cuenta propia con ingresos
mensuales promedios son iguales o superiores a un
salario minimo nacional, que realizan actividades
agricolas o pecuarias auxiliados por operarios re-
munerados.

* Los trabajadores por cuenta propia con ingresos
mensuales promedios son iguales o superiores a un
salario minimo nacional, que realizan actividades
de la construccion auxiliados por operarios remune-
rados.

Esto en vista de que la referida ley en su articulo 7, le-
tra ¢, limita los afiliados al RCS a aquellos profesionales
y técnicos independientes y a los trabajadores por cuenta
propia con ingresos promedio, iguales o superiores a un sa-
lario minimo nacional (RD$5,820.00 al 30/07/2009 para los
que prestan servicios en empresas industriales, comerciales
o de servicios, cuyas instalaciones o existencias, o el con-
junto de ambos elementos, igualen o excedan de la cifra de
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dos millones de pesos dominicanos (RD$2,000,000.00) y no
alcancen la cifra de cuatro millones de pesos dominicanos
(RD$4,000,000.00).

En relacion a los afiliados en calidad de dependientes el
referido Reglamento establece los siguientes grupos:

a) Elola cényuge debidamente registrado/a a falta de
este/a el o la compafiero/a de vida con quien haya
mantenido una vida marital durante los tres afios
anteriores a su inscripcion, siempre que ambos no
tengan impedimento legal para el matrimonio, y
que dependa econémicamente del afiliado titular.

b) Los hijos e hijastros menores de 18 afios, hasta 21
afos si fueran estudiantes, o sin limites de edad si
son discapacitados. Siempre que éstos sean depen-
dientes econdmicamente del afiliado titular

c) El padre y/o la madre del afiliado titular, siempre
que dependan econdmicamente de éste, y siem-
pre que no sean ellos mismos afiliados al Sistema
Dominicano de Seguridad Social. (ver Reglamento
Régimen Contributivo-Subsidiado)

3.2 Proyeccion de la poblacion beneficiaria

Existen diversas estimaciones sobre cual es el porcen-
taje de la poblacion dominicana que estaria afiliada a este
régimen:

a) De acuerdo a un estudio encargado por el CNSS en
el afno 2001 al economista Isidoro Santana, la pobla-
cién potencialmente afiliada al RCS en 2, 990,220
personas,

b) Posteriormente en el afio 2003 el consultor Norberto
Sanfrutos estimo en 2,914, 616 los potenciales afilia-
dos al RCS,

c) Mas recientemente la Secretaria de Estado de
Economia, Planificaciéon y Desarrollo estimd en 3,
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200,000.10s beneficiarios del RCS, es decir, cerca del
34% de la poblacion total del pais,

Visto los datos anteriores podriamos concluir que el
porcentaje de la poblacién dominicana que estaria afiliada
a este régimen estaria entre un 30 y 35%. Sin embargo esta
cifra podria variar, aumentando dicha cantidad en caso de
que la crisis internacional aumente (como se prevé) los nive-
les de empleo formal y expulse hacia la informalidad a mas
personas, lo cual, obviamente tendria su impacto en térmi-
nos de costos fiscales para el Estado y del financiamiento
para los afiliados.

3.3 Beneficios o catalogos de prestaciones

De acuerdo a lo establecido en el articulo 128 de dicha

ley los beneficios a recibir son:

e Las prestaciones contenidas en el Plan Basico de
Salud: es decir, actividades de prevencion y pro-
mocion, atenciones ambulatorias, hospitalizaciones
clinicas y quirtargicas, hemoterapia, medicamentos,
altos costos, etc.

* Los servicios de estancias infantiles, aunque la ley
no especifica ni el financiamiento, ni las condiciones
en las cuales se prestarian estas prestaciones.

En ese sentido, la ley garantiza un conjunto de presta-
ciones en salud (a excepcion de los subsidios) similar a la
del Régimen Contributivo, con lo cual se garantiza un im-
portante nivel de equidad en el sistema.

3.4 Aseguramiento y prestacion de servicios

La ley 87-01, establece que el Seguro Nacional de Salud
(SENASA) es el organismo destinado a administrar los ries-
gos de salud de la poblacién correspondiente al RCS. Esta
situacion es importante desde diversos puntos de vista: el
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hecho de que la aseguradora sea una de caracter publico,
sin fines de lucro puede garantizar un Plan de Salud a un
menor costo sin disminuir el paquete de prestaciones en
referencia al Régimen Contributivo, y en segundo lugar, el
hecho de que concentren en una sola ARS la poblacion ge-
neral permite una mayor distribucion de los riesgos, lo cual
posibilita en mayor medida la administracion de los mis-
mos y la viabilidad financiera.

Sin embargo, en relacion a la prestacion de los servicios
la ley de establece la libertad de eleccion entre proveedores
publicos, privados y mixtos.

4. FINANCIAMIENTO

La ley 87-01 indica en su articulo 146 que el costo per-
capita del PBS se distribuird entre el afiliado y el Estado
dominicano, tomando en consideracion la capacidad con-
tributiva de los diversos segmentos de dichos afiliados, asi
como la disponibilidad de recursos del Estado Dominicano.
Por su parte, la propuesta de Reglamento Contributivo-
Subsidiado sefiala “El subsidio que otorgara el Estado
Dominicano estara en relacion inversa de la capacidad con-
tributiva de los diversos segmentos de los trabajadores in-
dependientes y por cuenta propia, acorde con los principios
de equidad y solidaridad social”.

Mas adelante dice “La capacidad contributiva de los be-
neficiarios titulares del Régimen Contributivo-Subsidiado
serd determinada como el ingreso promedio de una muestra
representativa del grupo o sector laboral a ser incorporado.
Una vez establecida esta capacidad contributiva la misma
sera utilizada indistintamente para todos los profesionales
y técnicos independientes o los trabajadores por cuenta
propia e informales del sector o grupo laboral o profesional
a que corresponda”.

Desconocemos si realmente el monto del subsidio que
se plantea en dicho anteproyecto de reglamento obedece a
un estudio financiero, sin embargo, en todo caso, dichos cal-
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culos deben ser reevaluados debido, entre otras cosas, a los
cambios que ha sufrido el modelo de prestacion de servicios,
al alto costo del Plan de Servicios de Salud (PDSS), y a los
niveles acumulados de inflacion desde el afio 2003 a la fecha.

Si en la actualidad decidiéramos afiliar a toda la pobla-
cion del RCS y asumiéramos un universo de 3, 500,000 a un
costo de RD$620.00, significaria mensualmente un monto
de RD$ 2,700 millones, es decir RD$26, mil 040 millones.

A esta cifra habria que agregarle los copagos que actual-
mente se pagan en el sistema, los limites en enfermedades
de altos costos (incluye sala de cuidados intensivos), el 30%
de co/pago que establece la ley para medicamentos ambu-
latorios, asi como las exclusiones que presentan tanto el ca-
talogo del PDSS y el catdlogo de medicamentos, los cuales
representarian un gasto de bolsillo para los afiliados.

El monto mensual del subsidio estatal por familia bene-
ficiaria del Régimen Contributivo-Subsidiado, sera igual al
costo total del Seguro Familiar de Salud multiplicado por el
porcentaje correspondiente al grupo o sector laboral al que
pertenezca el beneficiario titular, de acuerdo a la siguiente
escala porcentual:

By TV Tns g Aporte del | Aporte

Salario Minimo Promedio (SMP) Afiliado Estatal
Hasta tres (3) salarios minimos 40% 60%
promedios
De mas de tres (3) hasta cinco (5) 50% 50%
salarios minimo promedio
De mas de cinco (5) hasta siete (7) 60% 40%
salarios minimo promedio
De mas de siete (7) hasta diez (10) 70% 30%
salarios minimo promedio
De mas de diez (10) hasta quince (15) 80% 20%
salarios minimo promedio
Mas de quince (15) salarios minimo 90% 10%
promedio
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Es importante recordar que a estos costos que represen-
ta para el Estado habria que agregar los desembolsos para
los afiliados al Régimen Subsidiado los cuales para el afio
2008 totalizaran cerca de tres mil millones de pesos, para
subsidiar los servicios de salud de menos de un tercio de la
poblacion potencialmente afiliable a este régimen.

Sin embargo, ese es uno de los aspectos fundamenta-
les de la reforma, la disminucién del gasto de bolsillo, ya
que este es uno de los elementos que mas afecta la capa-
cidad financiera de las familias, de hecho, de acuerdo al
Banco Mundial, la segunda causa de empobrecimiento en
América Latina, luego de la pérdida del empleo, es la falta
de un seguro de salud familiar, de ahi que se justifique el
esfuerzo fiscal que deben hacer los Estados a los fines de
garantizar un adecuado nivel de proteccion social a su po-
blacién. En el caso de la Republica Dominicana, se justifica
aun mas dicho esfuerzo en vista de que somos unos de los
paises de menos gasto publico en salud.

5. SEGURIDAD SOCIAL Y MICROEMPRESA

Las microempresas constituyen uno de los principales
grupos que eventualmente integrarian el RCS por lo cual
nos permitiremos citar algunos datos extraidos del estudio
realizado por las especialistas Mariana Ortiz y Rita Mena
para FONDOMICRO vy que arroja importantes resultados
que debemos tener en cuenta al momento de disefiar una
estrategia de incorporacion de esta poblacion al Seguro
Familiar de Salud. Si bien es cierto que una parte conside-
rable de las pequenas empresas se afiliarian al Régimen
Contributivo, en el caso de las microempresas su afiliacion
seria fundamentalmente al RCS.

a) Desde el afio 2000 hasta el 2005 las micro y pequenas
empresas pasaron de 359,304 a 616,215

b) Este sector genera 1,445,162 empleos lo cual repre-
senta el 36.2% de la PEA del pais,
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c) El78.5% de los duefios de pequetias empresas acu-
di6 al medico en los tres meses antes de la encuesta
y el 58.2% de los microempresarios. Este hecho po-
dria estar implicando que la pobreza se constituye
en un elemento que bloque el acceso a los servicios
de salud.

d) Para estos ultimos los hospitales publicos fue su
principal opcién de atencion sanitaria,

e) En el caso de los microempresarios su gasto men-
sual en salud representa el 10% de su venta,

f) Sdlo un 20.7% de las microempresas tiene un seguro
de salud para su duefio y solo un 7.4% lo paga para
sus empleados,

g) El180.5% de los microempresarios se mostr6 renuen-
te a contratar un seguro de salud. El hecho de que en
muchos casos los integrantes de este sector encuen-
tran repuesta en los Hospitales Publicos pareciera
ser la razén de su renuencia a contratar un seguro
de salud.

En el caso de las microempresas se hace necesario crear
los incentivos que permitan a ese sector su incorporacion a
la Seguridad social.

6. DIFICULTADES PARA LA INCORPORACION
DE LA POBLACION INFORMAL A LA
SEGURIDAD SOCIAL

Tal como hemos indicado los Sistemas de Seguridad
Social en sus origenes fueron pensados para poblacién de
trabajadores formales fundamentalmente, por lo que el
cambio en la composicion de los mercados laborales pre-
senta una serie de inconvenientes que en muchos casos di-
ficultan la ampliacion de la cobertura sanitaria via la pobla-
cién informal , entre estas dificultades mencionaremos las
siguientes:
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Dificultad en los mecanismos de afiliacién y recaudo
pues en estos casos, contrario al sector informal, no hay
quien retenga y pague los aportes, no hay una ndmina
sobre la cual descontar las cotizaciones sociales.

Escasa disposicion para afiliarse al sistema, no impor-
ta que la legislacion lo haga obligatorio, la naturaleza
misma de la informalidad lo hace casi voluntario. No
existe evidencia de que la obligatoriedad mediante una
legislacién promueva una cultura de afiliacion.
Aumenta la posibilidad de seleccion adversa, ya que fre-
cuentemente los potenciales afiliados solo se adscriben
al sistema cuando sienten la necesidad de buscar servi-
cios de salud y se desafilian una vez resuelven el mismo.
Esto hace que aumenten los riesgos financieros o que se
deban establecer largos periodos de carencias los cuales
a su vez desincentivan la afiliacion.

La dificultad en la identificacion de los afiliados, por los
niveles de dispersion, falta de organizaciéon y movilidad
geografica, no sélo encarecen los costos de afiliacion,
sino que dichos factores impiden una adecuada eficien-
cia en dicho proceso.

Posibilidades de corrupcién y clientelismo en el esta-
blecimiento de los montos a subsidiar, como es comun
en los programas sociales que reciben subsidios focali-
zados y diferenciado en funcion de los ingresos de sus
afiliados. Se requieren establecer mecanismos claros y
trasparentes que eviten este tipo de falencias.
Dificultad en controlar la evasion, por las caracteristicas
propias del sector, la inestabilidad de sus ingresos, etc.
Altos costos de transaccion en la afiliacion. Las dificul-
tades propias en la afiliacion, los niveles de dispersion
de esta poblacidn, los cambios de lugar de trabajo, el
hecho de que una parte importante este integrado por
trabajadores por cuenta propia, chiriperos, etc., hace su-
mamente costoso la afiliacién de esta poblacién, lo cual
también resta incentivos a las instituciones de asegura-
miento.
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e Para crear incentivos a la afiliacion, los subsidios esta-
tales deben ser muy altos. De acuerdo a un estudio de
Ricardo Bitrdn, para incorporar a esa poblacion al ase-
guramiento, los niveles de subsidio publico sélo funcio-
nan si son elevados, “por ejemplo, cuando las primas de
aseguramiento representan tan solo el 1% del ingreso
de las familias, la mayoria (57%) de los no asegurados
adquiriria cobertura. Sin embargo, cuando las primas
pasan a representar un 3% del ingreso, sélo un tercio se
afiliaria”. Esto implica que la tendencia general es que
mientras menor sea el subsidio estatal, mayores seran
las posibilidades de evasion.

* Existe la creencia de que la afiliacion a la seguridad
social incrementa las posibilidades de pagar mas
impuestos. Muchos sectores de la poblacion infor-
mal tienen la creencia de que a mediano o largo pla-
zo la afiliacion podria ser un mecanismo usado por
el Estado para incorporarlo en el Sistema Tributario
u obligarlo a pagar mas impuestos. Esta percepcion
obviamente disminuye la tendencia a la afiliacién,
por lo que en muchos casos, la poblacién prefiere
asistir a los establecimientos publicos o costear los
servicios mediante el pago directo.

¢ La posibilidad de incertidumbre financiera es mas
alta en este régimen debido, entre otras razones, a
la tendencia de solo inscribirse los enfermos, pago
irregular e inestable de parte de la poblacion afilia-
da, altas tasas de evasidn, etc.

7. IMPACTO DE LA POBLACION INFORMAL
EN LA COBERTURA DE SALUD

No obstante, las dificultades en la afiliacidon y sostenibi-
lidad financiera que presenta este régimen, es fundamental
buscar alternativas de incorporacion de la poblacion infor-
mal en los programas de proteccion social si en verdad que-
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remos lograr impacto en la cobertura poblacional de nues-
tro pais.

De acuerdo a la Comision Econdmica para Ameérica
Latina (CEPAL), en nuestra region, 7 de cada diez empleos
que se generan en el drea urbana son informales, de los
cuales una parte importante tiene capacidad contributiva.

De acuerdo a un estudio realizado por la firma Bitran y
Asociados “en ningtn caso la cobertura de afiliacion de la
poblacion informal alcanza el 30% del total de la misma.”
Este porcentaje no varia significativamente por el hecho de
que la legislacion haga obligatoria la afiliacion.

La creacion de grupos, cooperativas, etc. para la afilia-
ciéon ha demostrado internacionalmente no ser una opcion
que garantice la viabilidad financiera del modelo ya que,
por lo general, son grupos muy pequenos por lo cual deben
establecerse mecanismos de carencia de largo plazo que a
su vez limitan el incentivo para la afiliacion.

Sin embargo, es imposible impactar en términos de co-
bertura poblacional y situacién de salud si no se logra cap-
tar a este grupo e incorporarlo a la seguridad social.

En nuestro caso, una incorporacion masiva de nuestra
poblacion informal supondria elevar la cobertura de asegu-
ramiento de cerca de un 34% donde se encuentra actual-
mente a mas de un 72%, lo cual tendria un importante im-
pacto en términos de proteccion financiera y social.

8. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

No hay dudas que la implementacién del RCS, es el
principal reto que tiene el SDSS para alcanzar el anhelado
principio de la universalidad, dado el peso cada vez crecien-
te que tiene el sector informal en nuestra estructura laboral,
es imposible alcanzar ni medianamente este objetivo sino es
mediante la incorporacion de esta parte de la poblacion al
sistema de seguridad social.

En ese sentido, y visto que no basta la obligatoriedad
legal, se hace necesario, el disefio de opciones novedo-
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sas que resulten atractivas para esta parte de la pobla-
cion.

Algunas alternativas que nos atrevemos a plantear a
manera de recomendaciones son las siguientes:

Una de las opciones es aplicar la ley 87-01 tal como esta
planteada en la actualidad, lo cual implicaria:

a) enfrentar los problemas de afiliacion antes mencio-
nados, y que son consubstanciales con este tipo de
regimenes,

b) asegurar el subsidio de parte del Estado para aque-
llos grupos que no tienen capacidad para financiar
integramente las prestaciones contempladas por la
ley,

c) disminuir la posibilidad de fraude y clientelismo en
la asignacion de los subsidios, lo cual es muy comun
en la focalizacion de los servicios sociales,

d) se deberia establecer de parte del CNSS un cro-
nograma que indique la fecha de incorporacion al
SDSS de los grupos que integran informales y defi-
nir claramente los criterios de priorizacion para la
incorporacion de los mismos,

Una segunda opcién planteada por algunos técnicos
(Sanfruto, Lizardo Jefrey), es la de eliminar el Régimen
Contributivo-Subsidiado e incorporar esa poblaciéon a uno
de los dos regimenes restantes. Esta opcion implicaria una
reforma legal a la ley 87-01, e implicaria que el Estado domi-
nicano asumiria el subsidio del 100% de la poblacién asig-
nada al Régimen Subsidiado.

Una tercera opcidn consistiria en el inicio de una prueba
piloto con grupos focales. Por lo general este tipo de estra-
tegia trae un alto riesgo financiero y limita fuertemente la
posibilidad de lograr una ampliacion rapida de cobertura.

Una modificacion legal que implique un cambio en la
fuente del financiamiento pasando de un sistema de coti-
zaciones sociales a ser financiado por impuestos generales:
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mejoraria el gasto publico en salud como proporcion del
PBI, cobertura universal, se requeriria identificar los recur-
sos. Sin embargo, esta tltima posibilidad tiene una alta tasa
de rechazo en grupos de intereses sobre todo en el sector
empleador, que durante todo el proceso de reforma se opu-
sieron a la misma.

Finalmente, esta la posibilidad de crear un régimen de
excepcion para este sector, con un costo percapita menor,
priorizando prestaciones, limitando la posibilidad de libre
eleccion a una red mucho mas cerrada, teniendo en cuen-
ta las prestaciones mas costo/efectivas y las patologias que
mas afecten el perfil epidemiologico de esta poblacion. Si
bien es cierto, que esta posibilidad le daria mas viabilidad
financiera al sistema, quebraria la equidad del mismo e im-
plicaria una modificacion legal.

Lo cierto es, que hoy dia los sistemas de seguridad so-
cial tienen en la cobertura de la poblacion informal uno de
sus principales desafios dada la importancia de este sector.

La sola inclusidon de este sector supondria colocar a
nuestro pais en uno de los de mayor cobertura en términos
de aseguramiento en salud, mas del 70% de la poblacidn,
incrementaria substancialmente el gasto social, se constitui-
ria en un factor fundamental en la proteccion financiera de
amplios sectores y supondria una mejoria en los indicado-
res de salud.

En nuestro caso, cualquier alternativa que se escoja va
implicar un importante esfuerzo en términos financieros,
una clara voluntad politica que impulse las reformas y ajus-
tes necesarios y una imaginacion y creatividad importante
que permita implantar las importantes decisiones que im-
plica incrementar la cobertura en salud de esta parte vital
de nuestra poblacién.
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GARANTIA Y PROTECCION DE LOS
DERECHOS DE LOS AFILIADOS EN EL
SISTEMA DOMINICANO DE SEGURIDAD
SOCIAL (SDSS)

Bernardo Matias






1. INTRODUCCION

En los altimos cinco afos, Republica Dominicana expe-
rimenta un proceso de reforma de salud y seguridad social
que cada vez mas se ha ido constituyendo en objeto de de-
bate y agenda obligada en foros, seminarios, centros acadé-
micos y medios de comunicacion. Esta es una tendencia que
nos trasciende como pais. Tiene dimensiones continentales
porque abarca a la casi totalidad de los paises de América
Latina.

Pese a los avances logrados en el Sistema Dominicano
de Seguridad Social (SDSS), las reformas del sector salud
nos plantean problemas conceptuales, de organizacion y
metodolodgicos que distan de estar resueltos y tienen impli-
caciones practicas en la propia organizacion del sistema.

La reforma de salud y seguridad social es un tema que
invita y provoca discusiones de actualidad para quienes
estan interesados en que el SDSS se fortalezca y cada vez
esté mdas enfocado hacia las necesidades de la poblacion.
Por eso, el presente trabajo analiza de forma introductoria
la garantia de derechos de los afiliados, desde la perspectiva
de la proteccion en salud y seguridad social, identifica los
rezagos y avances, las dualidades y conflictividades obser-
vables en el proceso de implementacion del nuevo Sistema
Dominicano de Seguridad Social. En el documento se exa-
minan los diferentes enfoques o conceptos de salud y segu-
ridad social que estan en debate hoy y cdmo estos enfoques
impactan la organizacion de los sistemas y en los derechos
de los afiliados.

Asimismo, se aborda la vinculacidn existente entre de-
rechos de los afiliados y la proteccion social en salud, resal-
tando el rol del Estado como garante de los derechos de los
ciudadanos y ciudadanas. Esta reflexion se hace teniendo a
América Latina y los modelos de seguridad social como re-
ferente contextual. Esta plataforma conceptual esta conecta-
da con la realidad concreta del Sistema de Seguridad Social
de la Repuiblica Dominicana y los elementos inhibidores de
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los derechos de los afiliados en el pais, resaltando las debili-
dades institucionales del Estado como garante de derechos,
la poca cultura sobre los derechos ciudadanos en el area de
salud que tiene nuestra sociedad y los elementos intrinse-
cos al propio sistema de seguridad social y los efectos de
exclusion.

2. ;DE QUE ESTAMOS HABLANDO? )
(UN BIEN SOCIAL O UNA MERCANCIA?

La produccién bibliografica sobre la reforma del sec-
tor y salud y los sistemas de seguridad social en América
Latina es vasta. Esta ha dominado las agendas de gobier-
nos, foros, seminarios, junto con los temas del medio am-
biente, educacion, seguridad ciudadana y pobreza. Los
enfoques de estos debates estdn muy marcados por for-
mulaciones técnicas soslayandose los elementos ideoldgi-
cos y los valores a los cuales responden las estrategias de
cambios de los sistemas de salud y seguridad social en el
Continente. En realidad estamos imbuidos por una ten-
dencia de dimensién planetaria, donde lo tecnoldgico y
los principios de mercado parecen dominarlo y permear-
lo todo.

En estos debates se han colocado sobre la mesa temas
considerados relevantes, como la crisis en los costos del sec-
tor; el excesivo poder de los médicos como agentes determi-
nantes en el diagnostico y tratamiento de las enfermedades;
la poca capacidad reguladora del Estado; las profundas in-
equidades y exclusiones de los sistemas; la baja inversioén
en salud de los estados en detrimento del bolsillo o presu-
puesto familiar; la ineficiencia e ineficacia de los sistemas
de salud. Sin embargo, pocas veces se ha puesto en debate
la garantia de los derechos de los afiliados en un sistema de segu-
ridad social.

Se ha asumido como presupuesto que estos derechos
de por si estan garantizados en la organizacion del mismo
sistema. Sin embargo, detras de cualquier sistema existe la

284



El Nuevo Modelo del Sistema de Salud: inicios, rutas y dificultades

presion de la cultura, las relaciones de poder, los intereses y los
tejidos sociales de los pueblos.

La garantia de los derechos de las personas afiliadas en
un sistema de salud y seguridad social estd directamente
vinculada con la perspectiva o el concepto que inspira un
determinado modelo de salud. Las experiencias de refor-
mas de salud en América Latina colocan los debates en tres
grandes perspectivas.

Una primera es la de inspiracion liberal donde se asume
la salud como provision de cuidados médicos individuales.
Es el enfoque utilitarista radical que sustituye las necesida-
des de salud y de derechos por el de riesgo financiero.

En esta perspectiva la salud es una mercancia donde se
aplican los conceptos de mercado y de utilidad formulados
por la economia. Se sustituyen los valores de equidad, uni-
versalidad y solidaridad por los de individualidad, compe-
tencia, costo-utilidades. En este enfoque se subordinan los
derechos de las personas afiliadas a la relaciéon de costo-
utilidad.

Un segundo enfoque es en el que concibe la salud como
un derecho humano o un beneficio social. El sistema es asu-
mido como un todo. Parte de las necesidades de la poblacién
y asume la reforma de manera multisectorial con el objetivo
de superar las exclusiones. Tiene como valores fundamen-
tales la solidaridad, la universalidad y la equidad. El dere-
cho a la salud es consustancial a la proteccion social y por
ende constituye el eje determinante para definir el modelo
de atencion, sus politicas, planes y coberturas. En definitiva,
estd conectado con el paradigma de desarrollo humano.

Una tercera vision es la que se ha ido imponiendo en las
altimas dos décadas en América Latina, la cual se pretende
armonizar los intereses individuales o particulares con los
de caracter social-colectivo y publico, pero a la vez aplican-
do a la salud, por analogia, los conceptos de mercado y de
utilidad formulados por la economia. Se procura articular
la produccion social de la salud con la administracion del
riesgo financiero.
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De esta concepcion han surgido modelos mixtos de sa-
lud y seguridad social, los cuales han generado en la practi-
ca una relacion tensa y permanente entre la garantia de los
derechos de las personas afiliadas, el interés de los grupos
privados de acumular a costa de los derechos de la ciudada-
nia y la débil capacidad reguladora de los Estados.

En resumen, la tendencia en América Latina y el Caribe
ha sido la coexistencia de estos enfoques, expresados en
subsistemas (publicos y privados), a menudo sin adecuada
regulacion y sin una clara direccion.

3. LA GARANTIA DE DERECHOS ESTA VINCULADA
A LA PROTECCION SOCIAL EN SALUD

La garantia de los derechos en salud esta estrechamente
vinculada con los paradigmas de desarrollo humano, ciuda-
dania y proteccion social. Proteccion social en salud implica
garantizar que la poblacion tenga acceso a la protecciéon y al
cuidado de su salud mediante la asignacion de recursos, ya
sea como responsabilidad publica-estatal o compartida. La
proteccion social pone en primer lugar a la ciudadania no
importa su condicion de afiliacion. Tal como nos plantean
Hernan Rosenberg y Bernt Andersson, “la proteccion social
en salud pasa a ser entonces la garantia que los poderes piiblicos
otorgan para que un individuo o grupo de individuos puedan ob-
tener servicios de salud de una manera adecuada a través de algu-
no o algunos de los subsistemas de salud existentes en el pais “'.

El concepto de proteccion social en salud no ha sido es-
tatico. Ha tenido variaciones en el tiempo. En algunos mo-
mentos ha tenido una base comunitaria, en otros estatista
y en la actualidad se le concibe como una responsabilidad
compartida entre el Estado y otros agentes sociales, procu-
rando la asignacion de recursos por diferentes vias para ga-
rantizar la salud a la ciudadania.

1  Hernan Rosenberg y Bernt Andersson. “Repensar la proteccion so-
cial en salud en América Latina y el Caribe”, en Revista Panamericana
de Salud Publica: Washington, vol. 8 n. 1-2, julio-agosto, 2000.
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Hoy cada vez mas se ha énfasis en la garantia de la so-
ciedad, a través del Estado, para que la ciudadania y las
colectividades alcancen respuestas a sus necesidades y
derechos en salud mediante el acceso a servicios de salud
con calidad, sin que ello esté mediado por la capacidad de
pago.

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) es-
tima que en América Latina y el Caribe hay mas de 200
millones de personas que no tienen asegurada una cober-
tura regular por el sistema o el seguro de salud, de los
cuales 100 millones aproximadamente no tienen acceso a
ningun servicio de salud. Estas exclusiones obligan a una
necesaria intervencion del Estado. La exclusion y falta de
acceso a servicios de salud es inaceptable desde el punto
de vista ético, constitucional, del derecho y epidemiold-
gico.

Es necesario enfatizar que a través del Estado los indivi-
duos y los grupos puedan alcanzar sus necesidades de sa-
lud a través de un acceso adecuado a los servicios de salud,
independientemente de su capacidad de pago.

Por tanto, cualquiera que sea el sistema de aseguramien-
to el Estado tiene la obligacion de garantizar los derechos en
salud de la ciudadania.

4. IMPACTO DE LAS EXCLUSIONES Y LA NEGACION
DE DERECHOS A LOS AFILIADOS

Un modelo de seguridad social concebido a partir de la
insercion formal al mercado y el ingreso, en una sociedad
de economia altamente informalizada, salarios deprimidos
y tasa elevada de desempleo, trae por definicion las exclu-
siones. En América Latina, los estudios arrojan que los mo-
delos de seguridad social, concebidos a partir del ingreso
y la relacion con el mercado laboral y no por las condicio-
nes sociales, han tenido efectos de exclusion alta. Multiples
estudios ubican estas exclusiones en aproximadamente un
40% de la poblacion.
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En nuestro pais las personas excluidas de la seguridad
social constituyen alrededor del 60%, aunque debe desta-
carse que en el periodo 2002-2007 la cobertura de afiliacion
se elevd de un 20% a un 40%, con tendencia a seguir aumen-
tando.

Las experiencias latinoamericanas indican que en la
cobertura de afiliacion la curva descendente, crecimiento
lento o de estancamiento empieza a manifestarse cuando
alcanza el 60%. Estas exclusiones conducen a que la ciu-
dadania recurra al uso de los servicios privados en detri-
mento de su presupuesto familiar o de servicios publicos
de salud de baja calidad con los riesgos que ello implica.

Cuando los derechos en salud de los afiliados en un
sistema de seguridad social son violados o negados, los
efectos tienden a ser devastadores en la sociedad, muy
particularmente para los mas pobres. Las implicaciones
de estas exclusiones se reflejan en la poblacion de esta
manera:

La salud y el bienestar se ven afectados por falta de
acceso. Las exclusiones de los servicios preventivos y
curativos implican agravamiento de las enfermedades,
incremento de los riesgos de muerte y las discapacida-
des.

Se incrementan las inequidades y asimetrias, con
efectos directos en la economia y el presupuesto fa-
miliar, dado que la poblacion se ve obligada a cubrir
los costos de los servicios no recibidos por negacion
de derecho o a postergar el gasto para su salud, con la
consecuente secuela de riesgos a enfermar o morir. Son
inequidades éticamente inaceptables.

En un sistema de seguro, como el de la Reptblica
Dominicana, la negacion de derechos de los afiliados y
sus consecuentes exclusiones puede afectar la eficiencia
del sistema, todo lo contrario como suponen los agen-
tes privados. En situaciones de exclusiones y negacion
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de derechos, las probabilidades de enfermar y de ries-
gos aumentan y por ende la ocurrencia de eventos de
altos costos pueden incrementarse. Esto impacta tanto
el gasto del bolsillo como el sistema de reparto en la
administracién del riesgo.

Factores pueden
incidir en negacion
de derechos de las
personas afiliadas

Desregulacion del sistema y baja capacidad de con-
duccién y liderazgo de las instituciones rectoras
para hacer cumplir el marco legal.

La poca asignacion publica de recursos para el gas-
to en salud incide directamente en la restriccion de
los planes de cobertura de la seguridad social y por
ende en los derechos de los afiliados.

No inclusion de atenciones basicas y de medicamen-
tos que bajo el supuesto del equilibrio financiero del
sistema no estan en coherencia con el perfil epide-
miolodgico del pais.

Carencia absoluta de recursos econdmicos en los
quintiles mas bajos de la poblacion para responder
a gastos que impliquen copago para el cuidado a la
salud.

Limitada red de servicios por parte de las adminis-
tradoras de riesgos de salud. Esto se agudiza cuan-
do las redes publicas operan de forma segmentada,
no integral En paises, como Costa Rica, las redes
publicas operan de forma integral y facilitan mayor
cobertura de servicios. Mientras mas segmentadas
estan las redes de un sistema de salud mas incide en
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las exclusiones y la falta de garantia de los derechos
de los afiliados y mayores efectos regresivos tiene.
Los grupos de menores ingresos usan el sistema
publico con menor calidad y los de mayor ingresos,
estando asegurados, prefieren los servicios privados
sin importar que tengan que pagar de sus bolsillos.
La restriccion geografica de personas que estando
aseguradas tienen que trasladarse a largas distan-
cias para acceder a los servicios.

Las disparidades culturales y las asimetrias en el
acceso a las informaciones sobre los derechos que
tienen como afiliado.

El impacto negativo a la estabilidad financiera del
sistema que pueden tener las enfermedades de altos
costos, cuando se dificulta armonizar las medidas
de contencion de costos con garantia de derechos a
los afiliados.

EL ESCENARIO LATINOAMERICANO

Las Constituciones y leyes orgdnicas de nuestros
paises reconocen la salud como un derecho de to-
dos sus habitantes.

Los que pueden pagar siguen utilizando los servi-
cios privados.

Los pobres utilizan los servicios publicos y comuni-
tarios o quedan totalmente excluidos.

La mayoria de los paises de AL y El Caribe estan
desarrollando reformas de salud y seguridad social.
Sin embargo, las estadisticas dicen que el nimero
de personas excluidas de la proteccion social en sa-
lud es significativo.

Que las violaciones de los derechos de la poblacion
afiliada son también significativas. Paises como
Colombia y Chile se han visto obligados a legislar

290




El Nuevo Modelo del Sistema de Salud: inicios, rutas y dificultades

~

leyes complementarias que sirvan de contencion h
a las practicas de violacion de los derechos de los
afiliados llevadas a cabo tanto por los prestadores de
salud como por los administradores de riesgos.

Que en los ultimos afios en los paises donde la re-
forma de salud y seguridad social se encuentra en
la segunda y tercera generacion, la cobertura de afi-
liacién en lugar de aumentar ha disminuido o se ha
estancado. Esto se vincula a los cambios negativos
experimentados en la estructura de mercado. Esto ha
implicado una disminucién del niimero de cotizan-
tes efectivos.

En resumen, las caidas en los niveles de empleo en
el sector formal, combinadas con la desregulacion
del mercado de trabajo y el aumento del desempleo
contribuyeron al mayor debilitamiento de los siste-
mas de proteccion social (en los paises donde esta-
ban mas consolidados) y han limitado la expansion
en los demas.

Esto altimo esta llevando a un replanteamiento de
si continuar con modelos de seguridad que tienen
como base el ingreso y la vinculacion con el mercado
laboral o repensar el aseguramiento en funcion de la
condicion social. )

ELEMENTOS INHIBIDORES DE LOS DERECHOS
DELOSAFILIADOSENELSISTEMADOMINICANO
DE SEGURIDAD SOCIAL

En términos de visién objetivo, el nuevo Sistema

Dominicano de Seguridad Social se fundamenta en un mo-
delo de competencia regulada de los actores publicos y pri-
vados (sistema mixto regulado), en el cual la prestacion de
servicios se concibe de forma descentralizada. Se trata de un
modelo donde coexisten estrategias de mercado y de aten-
cion primaria desde la perspectiva de lo publico.
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La légica de mercado inserta en el modelo de seguridad
social de nuestro pais arrastra de por si exclusiones. La maxi-
mizacion de las utilidades econémicas por parte de los agen-
tes privados que intervienen en el sistema (Administradoras
de Riesgos de Salud y Prestadores Privados de Salud) es su
objetivo fundamental. Este objetivo utilitarista de la econo-
mia se puede lograr ya sea disminuyendo las prestaciones a
los afiliados o siendo mas eficiente sin lesionar los derechos
de sus afiliados o ambas cosas a la vez. Las ARS y las PSS
prefieren incrementar sus ganancias a costa de los derechos
de los afiliados. En ellas han predominado los valores del
mercado: competencia, costo-efectividad, costo-utilidades,
por encima de los valores de la universalidad, la solidaridad
y la equidad, razon de ser de la seguridad social.

A esta logica economicista de la salud se agrega que en
un modelo de salud caracterizado por la competencia regu-
lada se requiere de un Estado fuerte, con capacidad rectora
y reguladora. No obstante, nuestro Estado esta signado por
profundas debilidades y anacronismos institucionales he-
redados historicamente. Un Estado débil, implica derechos
ciudadanos poco garantizados y, por ende, poca garantia de
los derechos de salud de los afiliados.

Si a las variables logica de exclusion del mercado y débil
rol rector del Estado, agregamos la existencia de una socie-
dad civil débil, fragmentada, confundida, desinformada y
desmovilizada, la garantia de derechos de los afiliados se ve
seriamente afectada.

En la actualidad experimentamos un estado de tran-
sicion del modelo de seguridad social en la Republica
Dominicana. Las transiciones tienden a ser experimentales,
ambiguas, coexisten aciertos y desaciertos. En este estado
de transicion se han integrado figuras que tienen efectos in-
hibidores de los derechos de los afiliados. Una de estas figu-
ras ha sido la instauracion de los copagos, los cuales limitan
el acceso de las personas de menores ingresos a determina-
das prestaciones, especialmente las de altos costos y los ser-
vicios diagnosticos o imagenologia. Las consecuencias de
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los copagos es que se cubren a costas del bolsillo de la gente
o se limita el acceso.

En términos de la atencion ambulatoria, los afiliados tie-
nen una cobertura ilimitada, segin el Plan de Servicios de
Salud (PDSS). Pero el copago, su desregulacion y falta de
control tiene un efecto de contencion de la demanda y un
aumento en el gasto del bolsillo de los afiliados, porque la
mayoria de los médicos han establecido sus propias cuotas
de copago.

Otra politica que ha derivado en exclusion y violacion
de los derechos de los afiliados es la baja cobertura en las
prestaciones en medicamentos. Un afiliado sdlo tiene dere-
cho a RD$3,000.00 anuales de cobertura de medicamentos.
Para el grupo de los cronicos diabéticos e hipertensos, por
ejemplo, esto representa una insignificante cobertura y un
efecto directo en sus bolsillos.

Pero con esta limitada cobertura también se producen
violaciones de los derechos de las personas afiliadas por
parte de las ARS. No todo afiliado conoce ni tiene acceso
al listado de medicamentos, no existe capacidad reguladora
en las instituciones rectoras y supervisoras del Estado para
monitorear las negaciones de medicamentos por las ARS.
Existen ARS que autorizan conforme a sus propios criterios
e incluso se manejan con listados diferenciados y contradic-
torios.

Otro de los derechos que esta siendo violado en el actual
SDSS es el de la afiliacion de los dependientes sin discri-
minacion. Cuando existe una baja relacion de dependencia
es indicador de exclusiones del nticleo familiar, en especial
de los menores. La Superintendencia de Salud y Riesgos
Laborales (SISALRIL) establecid una relacién de dependen-
cia de 1.4 por titular para el Régimen Contributivo. Hoy dia
la relacion de dependencia es de 0.7. Estas estadisticas sdlo
significan grupos excluidos. El crecimiento de la cobertura
de afiliacion via los dependientes no tiene impacto negativo
en la sostenibilidad financiera del sistema porque la propia
Ley 87-01 establece una reserva para la afiliacion y cober-
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tura de atencidn a la salud a los dependientes (esposa/o o
compafiera de vida e hijos de los titulares afiliados).

En el Plan de Servicios de Salud (PDSS) esta estableci-
do que inmediatamente una persona se afilia tiene derecho
a 100% de cobertura de emergencias y las embarazadas a
atenciones de preparto, parto y postparto. Para los casos de
emergencias nos encontramos con prestadoras de servicios
de salud que han separado las atenciones de emergencias de
laboratorios y diagnosticos. La emergencia y la cobertura de
todas atenciones que de ella se deriven, incluso laboratorio e
imagenologia. Sin embargo, estas PSS facturan a las ARS de
forma separada, agregando el cobro de un copago a los afi-
liados por concepto de laboratorio y servicios diagnodsticos.

De todos los derechos que tienen los afiliados del SDSS,
después del acceso a servicios de salud con calidad, el mas
importante es el derecho a la informacion sobre el Sistema
de Salud, especialmente el derecho a la informacién sobre
el propio Sistema, a la informacion clinica, a la informacion
epidemioldgica y en su condicidn de paciente el derecho al
consentimiento informado.

La mayoria de violaciones de los derechos a los afilia-
dos en el actual SDSS persisten por varios factores, pero la
falta de informacion, la debilidad institucional de las insti-
tuciones reguladoras del Estado y la baja cultura de defensa
de sus derechos ciudadanos en la poblacién han sido deter-
minantes. El SDSS tiene los mecanismos de reclamos esta-
blecidos y las instancias para defender a los afiliados, pero
estas instituciones son institucionalmente fragiles y pocas
creativas para desarrollar estrategias de informacion a los
afiliados.

El momento donde se pone a prueba en su maxima ex-
presion este derecho a la informacion es en el derecho al
consentimiento informado del paciente. Este derecho tiene
como fundamento el principio de la autonomia de la volun-
tad de la persona.

El consentimiento informado es el derecho del paciente
a no ser sometida o sometido a tratamiento médico o qui-
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rurgico que implique grave riesgo para su integridad fisica,
su salud o su vida, sin su consentimiento escrito o el de la
persona responsable. Por tanto, un paciente tiene derecho
a aceptar o no un tratamiento o procedimiento médico.
Cuando el paciente no es capaz o esté inconsciente, y no
exista persona responsable, el médico o un equipo asume la
responsabilidad.

En nuestro pais el consentimiento informado esta clara-
mente establecido como parte de la propia historia clinica
del paciente. Donde mas claramente esta establecido por ley
es para el tratamiento a pacientes con VIH-SIDA y procedi-
mientos de trasplantes de drganos.

En la actualidad este es uno de los derechos que los
afiliados de la seguridad social estdn necesitando mas in-
formaciones. De todos modos, siempre habra una relacion
asimétrica entre el paciente y el médico, porque uno tiene
el control de las informaciones del diagndstico y el trata-
miento, en el otro solo se trata de decisiones mediatizadas
por criterios éticos y de la voluntad. Pero esta relacién de
tensidn entre ética y ciencia siempre deberd tener como ele-
mento determinante la libertad.

6. EL ESPINOSO TEMA DEL DERECHO A LA LIBRE
ELECCION

De entrada asumimos que la Ley 87-01, sus reglamentos
y resoluciones de la propia SISALRIL resultantes de acuer-
dos entre los diferentes actores del Sistema Dominicano de
Seguridad Social establecen con claridad este tema. De lo
que se trata es de aplicar la Ley o de hacer la modificacion de
lugar por la via institucional establecida en la Constitucion.
En este tema se evidencia una vez mas la cultura de pactos
y consensos artificiales que posteriormente son violados,
ignorados o cuestionados por los mismos pactantes. Son
multiples las actas, resoluciones y acuerdos donde los agen-
tes publicos y privados han firmado para convenir fechas
y procedimientos de traspaso de los empleados publicos al
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Seguro Nacional de Salud. De manera definitiva la sociedad
dominicana tiene que institucionalizarse.

Por otro lado, en materia de derecho no tiene sentido
ni coherencia que las Administradoras de Riesgos de Salud
estén reclamando unos derechos que no son suyos, sino de
los ciudadanos o ciudadanas. Asimismo, no podemos seg-
mentar los derechos ciudadanos. Si la libre eleccion se hace
extensiva a los afiliados del Régimen Contributivo, también
deberia incluir a los del Régimen Subsidiado, porque tienen
igual condicion de ciudadania. Es una manera institucional
de establecer asimetrias entre los ciudadanos, formalizando
una categorizacion social y de derechos. Cuando se estable-
ce una categorizaciéon de ciudadania esto de por si se tra-
duce en exclusiones. Es el caso de la poblacién pobre cuyo
acceso esta limitado al &mbito de lo publico.

El principio de la libre eleccion tiene como base la pro-
pia ambigiiedad e incoherencia del modelo aprobado, don-
de la frontera de lo publico y lo privado se ve en ocasiones
mediatizada por el mercado y, en otros casos, por mecanis-
mos de proteccion social de naturaleza publica.

La fragil institucionalidad del pais y la cultura del con-
senso simulado o artificial se reflejan en la discusion de este
tema y los discursos de algunos actores involucrados.

La libre eleccidn esta subordinada al derecho a la salud,
no lo inverso. La discusion de fondo es si el derecho a la
salud esta garantizado o no a la hora de elegir. Por eso, en
un modelo de salud y seguridad social lo determinante es
el impacto social que pueden tener determinadas politicas e
intervenciones. En la libre eleccion lo mas importante no es
la via de financiamiento (ARS), sino el acceso y la cobertura
de servicios de salud.

La clave de la libre eleccion es la garantia de una red de
prestadores de servicios de salud (PSS) que ofrezcan amplia
cobertura en las prestaciones de emergencias, internamien-
tos, consultas ambulatorias, medicamentos, laboratorios e
imagenologia. Una red de servicios organizada con criterios
de integralidad y calidad de la atencion.
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En ese contexto, el Estado tiene que jugar un papel deci-
sivo para garantizar los derechos en salud de los afiliados;
instituir mecanismos de regulacion indirecta y contenciéon
de las fallas del mercado. Los limites establecidos a los em-
pleados publicos para elegir libremente su ARS es la via
mas efectiva para controlar los excesos que pueden darse
en el mercado.

7. LOS ALTOS COSTOS Y LOS DERECHOS
DE LOS AFILIADOS. NO ES CUESTION DE
FINANCIAMIENTO

Las ARS privadas quieren lograr que se incremente el
actual per cépita sobre la base de la necesidad de aumentar
la cobertura econdmica de las enfermedades de alto costo y
nivel de complejidad.

El Seguro Nacional de Salud (SENASA) ha demostrado
que con el actual per capita se pueden cubrir las prestaciones
contempladas en el Plan de Servicios de Salud (PDSS), los
altos costos e incluso algunas prestaciones no contempladas.

El Reglamento de las ARS ordena que para garantizar
la cobertura de las atenciones de alto costo y nivel de com-
plejidad, sin necesidad de establecer topes que promueven
las exclusiones, éstas deben generar una reserva de cuidado
a la salud con el per capita recibido. El problema que la ma-
yoria de estas ARS no estan creando dicho fondo, afectando
la cobertura real de los altos costos y el derecho a ser aten-
didos por los prestadores de servicios de salud sin que la
rentabilidad y estabilidad financiera de los prestadores se
vea amenazada.

8. UNA EXPERIENCIA DE GARANTIA DE LOS
DERECHOS DE LOS AFILIADOS EN AMERICA
LATINA

Los paises de América Latina han experimentado y si-
guen experimentando violaciones serias a los derechos de
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los afiliados, siendo persistentes aquellas vinculadas a los
altos costos, negaciones recurrentes de servicios y cobertu-
ra de medicamentos. En la fase de inicio de los regimenes de
seguridad social las violaciones son mayores, disminuyén-
dose en la medida que el sistema va madurando, se fortale-
cen las instituciones y los ciudadanos y ciudadanas toman
mas consciencia de sus derechos.

Una de las experiencias donde se han logrado disminuir
las exclusiones y negaciones de derechos adquiridos por los
afiliados es la chilena. Este ha sido uno de los cambios mas
importantes en la historia de la salud de Chile. Se trata del
denominado popularmente Plan Auge. Técnicamente defi-
nido como las Garantias Explicitas en Salud (GES)*.

Se trata de un Sistema Integral de Salud que benefi-
cia a todos los chilenos. Este Plan contempla la cobertura
de todas las enfermedades, incluidas las mas graves y de
mayor costo, en sus diversas etapas. Los beneficios de pro-
teccion en salud que ofrece el Plan Auge son iguales para
todo el mundo porque no discrimina por edad, sexo, con-
dicién econdmica, lugar de residencia o sistema de salud al
que estén afiliadas las personas. Todas las prestaciones de
Atencion Primaria (menos las odontologicas), estan cubier-
tas un 100%. Es un auténtico plan de universalidad, solida-
ridad y equidad en salud.

El punto de partida para establecer el AUGE fue la iden-
tificacion de los 25 principales problemas de salud de los
chilenos, arrojados por los perfiles epidemiologicos y las
frecuencias de demandas en los servicios de salud. En ese
sentido, el Plan Auge asegura acceso sin exclusiones a la
atencion médica de todos los chilenos a estas 25 atenciones,
con la meta de alcanzar las 56 principales patologias en el
2007. Cada una de estas patologias cuenta con su protocolo
de atencién y la definicion de los costos, los topes de los
copagos en relacion a las tarifas de referencia, los tiempos

2 La Suprema Corte de Justicia de Colombia acaba de legislar estableciendo
como obligatorio autorizar los servicios de salud a los afiliados, eliminando
cualquier denegacién de los mismos por parte de las ARS y las PSS.
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maximos de espera, atencion provisional de emergencias e
internamiento fuera de la red de servicios de su administra-
dora de riesgo.
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Comentario a los dos trabajos anteriores:

“La viabilidad del Régimen
Contributivo-Subsidiado en el Seguro
Familiar de Salud” y “Garantia y proteccion
de los derechos de los afiliados en el Sistema
Dominicano de Seguridad Social”

Nélsida Marmolejos, Directora de la Direccién de
Informacion y Defensa de los Afiliados (DIDA)

Quiero situarme para hacer el andlisis en el marco legal,
no puedo hablar, obviamente porque no seria justo, de lo
que me gustaria que hubiese sido el modelo. Lo que se tra-
ta es de ver lo que tenemos y qué podemos hacer con ello
y ahi si puede salir una perspectiva diferente de qué cosas
podrian solucionarse en ese contexto.

Partiendo del marco legal tengo algunas preocupacio-
nes, igual que las de Chanel Rosa, en el sentido de un pais
con una desorganizacién marcada. Sin embargo, la ley de
seguridad social, con todas sus imperfecciones, ha ido or-
ganizando un poco la sociedad dominicana, ha ido creando
un poco de transparencia en el funcionamiento de muchos
estamentos, desde el acta de nacimiento de la persona que
no estd recibiendo servicio porque no tiene una cédula,
hasta los matrimonios, las declaraciones tardias, los pagos
de impuestos de los empresarios con relacion al impuesto
sobre la renta, todo ese tipo de cosas las esta regulando la
seguridad social.
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El empleador pasa su nomina de impuestos internos
por la Tesoreria de la Seguridad Social y solamente el afio
pasado cuando se hizo el acuerdo, fueron captadas mas de
7,000 empresas que estaban evadiendo el impuesto sobre
la renta. Entonces esa es una forma de ir organizando el
pais desde el punto de vista institucional. Pero eso no nos
dice que superaremos de la noche a la mafana el estado
cadtico de las estadisticas y de la forma de trabajo que te-
nemos para garantizar un sistema que puede, en el caso
del Régimen Contributivo-Subsidiado, aplicarse con todas
las prerrogativas que establece nuestra ley. Porque hemos
visto que aquellos regimenes como el Contributivo y el
Contributivo-Subsidiado que tienen cierta formalidad en
la definicion del status del afiliado, o sea, un trabajador o
trabajadora que esté en una némina o un afiliado que es po-
bre de solemnidad, esta tipificado totalmente. Y atin asi hay
tantas dificultades para garantizar que estas personas pue-
dan ser enroladas de manera definitiva. Basta ver que en el
Congreso cursa una ley de amnistia para todas las personas
que han evadido el pago de la seguridad social que asciende
a millones de pesos no solamente asciende a millones de
pesos, sino que también tiene que ver con los millones de
pesos que han aportado trabajadores que los perderian si se
aprueba la amnistia®.

Entonces, aplicar un Régimen Contributivo-Subsidiado
en una sociedad con una cultura de evasion se hace un poco
cuesta arriba. Pero no es menos cierto que no podemos des-
mayar, porque precisamente, los retos que tiene todo politi-

3 Cuando se dispuso la publicacion de este trabajo ya esta ley habia sido apro-
bada. En efecto, la Ley 177-09 otorga amnistia a todos los empleadores publi-
cos y privados que no habian entregado las cuotas. La pieza legislativa otorgd
amnistia a las empresas con deudas correspondientes al Sistema Dominicano
de Seguridad Social (SDSS) por concepto del Régimen Contributivo, tanto del
trabajador como del mismo empleador. Abarca desde el 2003, fecha de inicio
del Régimen Contributivo, hasta junio de 2009. Aquellos empleadores que
descontaban las cuotas a su empleomania, pero no aportaban los pagos a la
Tesoreria de la Seguridad Social (TSS), deben proceder a aportar. Es decir que
seguin la normativa juridica, no perderian sus aportes, aunque habria que ver
si la manera de ejecucion no deja abierta esa posibilidad (Nota del Editor).
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co, todo dirigente social en su pais, es superar esas deficien-
cias y no podemos amilanarnos.

Uno de los principales aspectos que tenemos que enfo-
car es ver si tiene viabilidad el contenido conceptual del que
hablaba Chanel Rosa, de que la ley amerita reforma. Creo
que amerita hacer una adecuacién para que el Régimen
Contributivo-Subsidiado pueda ser un modelo que tome
en cuenta los montos de cotizaciones diferentes a los que
son los montos de cotizaciones de un Régimen Contributivo
general. SENASA, por ejemplo, tiene un sistema de apor-
te diferente para el financiamiento de salud del que tiene
el Régimen Contributivo, y aunque se podria alegar que
esto se puede poner en un reglamento, las contribuciones
formalmente tienen que estar establecidas en leyes y no en
resoluciones. Por lo cual ameritaria hacer un trabajo, un es-
tudio, que creo que ya se esta haciendo.

De enero a julio, de la asistencia que la DIDA brinda a
las personas afiliadas, por ejemplo, 11,720 de la economia
informal, han demandado informaciones de como se afi-
lian, donde acuden, como pueden acceder a lo que se esta
haciendo. Es un dato muy revelador que nos dice a nosotros
que hay un interés de esta poblacion de sentirse protegi-
da con un seguro. Ahora tenemos en la DIDA una presion
de personas que quieren estar afiliadas al sistema, porque
ya hay un efecto de demostracidn, ya la gente sabe que el
Régimen Subsidiado esta dando servicios, esta cubriendo
enfermedades y estd proporcionando medicamentos, que
esta funcionando. Ese efecto de demostracion ha impactado
de forma tal que ahora todos los que son pobres de solem-
nidad quieren estar afiliados a la seguridad social, lo mismo
que va a pasar cuando el sistema se siga fortaleciendo.

Esto tiene un efecto de demostracion, para ver el vaso
medio lleno, de la gente que ve que el pobre de solemni-
dad ya tiene el seguro, que el trabajador que es un pobre de
menos solemnidad pero pobre también, ya tiene un seguro.
Eso va a contribuir a facilitar que las personas quieran acce-
der al beneficio de la seguridad social en materia de salud.
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Creo también que hay otra via que nos da un indicador
muy importante, por ejemplo, yo sé que ya aqui hay grupos
cooperativos o mutualistas como decia Chanel Rosa, que es-
tan cotizando mensualmente mas de 4 millones de pesos a la
seguridad social con un régimen de contribucion informal.
Hemos conocido un plan piloto extraordinario en donde la
gente de la economia informal es capaz de tener sus tres ni-
veles de aseguramiento (salud, riesgo laboral y pensiones),
porque la gente lo necesita y siente que es una proteccion.
Porque, en ultima instancia, cuando el pobre esta yendo al
hospital tiene que pagar la cuota de recuperacion, tiene que
comprar los medicamentos, y a veces o en muchos casos no
los hay. Y cuando la gente empiece a sumar y a restar, vera
que estd pagando mads en un evento de salud de uno de sus
dependientes que en una cuota que paguen de manera per-
manente.

Entonces, lo que se necesita en primer lugar, es un forta-
lecimiento de la confianza en el sistema; en segundo lugar,
un mayor nivel de informacién al afiliado, a la poblacién, a
esos grupos vulnerables que son susceptibles de afiliacion,
un mayor apoyo a las iniciativas que se estan haciendo en
esos grupos mutualistas. También necesita un estudio de la
ley para establecer la manera de crear un modelo especifico
que permita el acceso sin tantas trabas a esos grupos mas
vulnerables que estan incorporados en la poblacién econé-
micamente activa. No es despreciable la idea, y concluyo
esta parte con el expositor, de estudiar las dos formas de
financiamiento, o sea, si hablamos del contributivo como
contributivo y del subsidiado como subsidiado porque de
una u otra forma aquellas personas que tienen un empleo
o un subordinado en condicion de dependiente es un con-
tributivo. Ahora lo que se tiene que buscar es la forma para
que éste contribuya en la medida de sus posibilidades, o sea
como hacemos asequible el servicio a ese grupo de personas
que estan en la economia informal.

En términos personales, diria que no tenemos un siste-
ma de seguridad social en salud en Republica Dominicana:
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estamos reformando la privatizaciéon que habia en salud
para hacerla mas regulada, mas controlada, mas viable y
asumir ademads, algunos principios de la seguridad social
como son los subsidios de lactancia, los subsidios de ma-
ternidad en las estancias infantiles que son figuras propias
de la seguridad social. Entiendo que ya es un beneficio para
una poblacién que estaba totalmente desprotegida en ma-
nera de salud, de cuidado, de vigilancia. Aqui se le decia
al empleador: tiene que pagar este afo tanto por sus afilia-
dos y en vez de darle tanto ahora le estamos dando menos.
Habia pues un comercio sin regulacion en materia de salud,
que la ley ha puesto algunas reglas, que no son perfectas,
que tienen muchas deficiencias todavia y que la tendran
en la medida que la gente se resiste a ser regulada y a ser
controlada. Cuando la misma sociedad sea conciente de su
derecho y de que puede empujar para que esa regulacion
vaya siendo mads eficiente, en esa misma medida vamos a
ir mejorando el sistema privado de salud, no la seguridad
social. Creo que la seguridad social como concepto filosofi-
co, como concepto de estado de vida no existe en Republica
Dominicana. No podemos pedir a la ley 87-01 que sea lo que
hizo Otto Bismarck en Alemania, ni lo que estan haciendo
los suecos y los noruegos, los canadienses o los espanoles,
son sistemas diferentes; aqui el Estado se durmié y los gru-
pos que trabajadbamos y propendiamos a los derechos de la
gente nos perdimos en nuestro momento y se instal6 un sis-
tema de salud que en vez de fortalecer la seguridad social,
fortalecid los negocios particulares.

Un Estado irresponsable deterioré las condiciones de
salud de los hospitales, y deteriord las condiciones de sa-
lud del seguro social y, unos grupos sindicales, de los que
yo era la primera protagonista entre ellos, propendimos a
los seguros médicos privados en vez de propender a que la
seguridad social y el seguro social fuera un estandarte de
mayor nivel de proteccion para aquella poblacion que la ley
siempre excluyo, que fueron los hijos y las esposas de los
trabajadores y que no hubiese tope de exclusion para las afi-
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liaciones. O sea, ese pecado original que aqui se cometio lo
estamos pagando ahora; entonces no podemos pedir en una
sociedad de imperfecciones en materia de salud que ahora
hagamos borrén y cuenta nueva.

Creo, sin embargo, que nosotros estamos empujan-
do y apuntando hacia una nueva realidad desde el pun-
to de vista de salud y de derecho. Antes no teniamos una
Superintendencia mala, deficiente, como sea, pero no la te-
niamos. No se podia pensar que nadie pudiera cuestionar
la gestion de una aseguradora de riesgos de salud y ahora
tenemos la posibilidad. Con todas las imperfecciones que
tiene una Direccidon de Informacion y Defensa del Afiliado
(DIDA), que se esta construyendo, que esta haciendo pini-
nos en un pais donde los derechos estan en los anaqueles
de los Congresos y de las bibliotecas, estamos construyendo
una nocién realmente de ciudadania y de apoderamiento.

Debo de decir con mucho orgullo que cuando compa-
ramos nuestras estadisticas de reclamaciones de afiliacién
en el tltimo afio con la defensoria del paciente de Madrid y
de México que se refiere solamente a la asesoria en aspecto
de pensiones y con la procuraduria del paciente de Puerto
Rico, nosotros le sumamos todos los niimeros de reclama-
ciones a esas tres y, en la Reptblica Dominicana, la DIDA
tiene mas reclamaciones hechas por individuos que esas
tres instituciones, con una cultura de derecho y de reclamo
mucho mas elevada que la nuestra, y no es porque no haya
violaciones, porque las violaciones en materia de salud son
las mismas en todas partes del mundo. Considero que aqui
estamos muy apoderados, porque, hablar de 27,000 recla-
maciones en un afio en materia de salud, pensiones y ries-
gos laborales, en un pais como este, con un sistema que ape-
nas tiene un afo en servicios de salud desarrollandose, es
una cifra muy alta.

Si tuviésemos la posibilidad de ampliar el radio de difu-
sion, de informacién, de comunicacién con el afiliado para
que tenga nocién de su derecho y cambie actitudes. Por
ejemplo, tenemos al propio Pedro Luis Castellanos, quien
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ejemplificod nuestra cultura: actuamos por reaccion y por
enfogonamiento, y no por una cultura de derecho. Dice que
le exigieron indebidamente 500 pesos y él no puso una que-
rella, no se quejo, no ejercio sus derechos como ciudadano
ante la DIDA. Se molesto, pero termind pagandolo. Es la
cultura que tenemos, de favores, de rabia y de emotividad,
no una cultura de ciudadania ni de derecho. Cuando no lle-
gamos a acuerdos con las ARS, estamos firmando mas de 60
comunicaciones diarias a la Superintendencia, de gente que
llevan sus documentos, sus recibos de cobros indebidos,
que le han cobrado diferencias. Estamos resolviendo via
telefonica, en linea con las ARS mas de 95% de los cobros
indebidos por hospitalizacion o pago de diferencia de gente
secuestrada hemos mandado fiscales a sacar pacientes de
clinicas, que los tienen secuestrados porque tienen que pa-
gar 60, 70, 80 mil pesos y esas personas se han ido para su
casa pagando 7, 8, 9 mil pesos.

Los seguros que teniamos eran seguros de coyuntura,
ocasionales: un riesgo laboral, una pensién para una dis-
capacidad si me pasa algo o para largo plazo cuando esté
viejo. El seguro que nos pone a prueba a todos es el seguro
familiar de salud, porque ese es el dia a dia, ese es el que nos
demanda un dolor de muela, un dolor de cabeza, y es el que
nos lleva a un lugar donde estamos indefensos a merced del
prestador de servicios. Entonces creo efectivamente que ha
sido muy bien enfocado el punto sobre el apoderamiento
que plantea el expositor, el apoderamiento de la ciudadania
del derecho. Cuando esto suceda, las exclusiones iran dis-
minuyendo, asi el Plan de Servicios de Salud (PDSS) comen-
z06 con 385,000 pesos para enfermedades catastroficas y a los
6 meses tenia 500,000 pesos, pero SENASA proporciona una
cantidad mayor en la medida que se va presionando.

Porque todas las exclusiones que hay son una aberra-
cion, una violacién al concepto de derecho de seguridad so-
cial, todas las exclusiones que tiene el plan de servicios de
salud, son unas violaciones hasta a la misma ley 87-01. Y de
eso todos estamos concientes, se consensud, pero cuando
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vienen los consensos, cuando los sectores mutuamente no
tienen poder para imponerse por si mismos, entonces tiene
que venir el consenso, por eso este pais vive de consenso en
consenso. Y yo aqui me he hecho maestra en estos salones
buscando consenso para avanzar y yo creo que no es malo,
porque se cambiaron los papeles en los esquemas de antes
que los consensos se buscaban de otra manera, por la fuer-
za, yo tengo mas fuerza y yo me impongo. A mi me gustaba
muchisimo ese método y yo se lo digo sinceramente, cuan-
do a mi me imponian un salario minimo que queriamos yo
me sentia feliz, pero teniamos gente en la calle peleando,
paralizdbamos un pais de manera organizada, pero uste-
des saben que la capacidad contestataria de la poblacion
dominicana ha ido disminuyendo, la metodologia de recla-
macion y reivindicacion han cambiado y eso limita mucho
la capacidad de los actores sociales tener los derechos que
realmente debe de tener como ciudadano.
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Relatoria del Foro
VIABILIDAD DEL SISTEMA

CONTRIBUTIVO-SUBISIDIADO Y LA PROTECCION

1)

2)

DE LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS
EN EL NUEVO SECTOR SALUD

Presentacion

Fatima Lorenzo inici6 con la presentacion del XVII
Foro sobre Politicas Sociales y Bienestar en nombre
de la Fundacién Friedrich Ebert. Resalté que tanto la
Fundacion Ebert como el CUEPS han hecho un esfuerzo,
en los ultimos 3 anos para ir creando espacios de discu-
sion sobre temas de politicas sociales. En el caso del tema
de salud decidieron hacer un proceso donde se pudiera
ir discutiendo diferentes aspectos que tenian que ver con
la reforma al Sector Salud y su implementacion.

Palabras de Introduccion

La doctora Ramonina Brea, Directora del Centro
Universitario de Estudios Politicos y Sociales, dio la
bienvenida en nombre del CUEPS. Resalt6 que los foros
que ambas instituciones organizan van dirigidos a per-
sonas vinculadas e interesadas en el area de politica so-
cial en el pais. El CUEPS decidi6 abordar el Sector Salud
por la cantidad de iniciativas que requieren de los apor-
tes de la academia. Los trabajos que se han presentado,
van a ser plasmados en un libro, el cual constituird, sin
dudas, en un documento de consulta.
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3)

4)
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El sector salud es uno de los de mayor complejidad ya
que involucra intereses y saberes muy diversos, asi como
el derecho o el bien més preciado que es la vida. Es muy
interesante lo que esta ocurriendo en el pais en el terre-
no de la salud. Inclusive en un foro anterior se plante6
la inviabilidad del Régimen Contributivo-Subsidiado,
asi como sus efectos perversos, pero ademas un asunto
importante es el tema del ejercicio de los derechos por
parte de los usuarios del sistema y ambos temas van a
ser tratados en el foro de hoy.

Relatoria sobre: "La viabilidad del Régimen
Contributivo-Subsidiado en el sector salud: la afiliacion
del sector informal”, expuesta por Chanel Rosa.

La primera ponencia correspondio al licenciado Chanel
Rosa quien abordd el tema de la Viabilidad del Régimen
Contributivo-Subsidiado (RCS) del Seguro Familiar de
Salud.

Algunas premisas basicas

El licenciado Rosa destacé la importancia del tema del
RCS en la coyuntura actual de implementacion de la
Seguridad Social. Ademas, sefial6 que la Ley 87-01 sobre
Seguridad Social tiene una vocacién de universalizacion
de la cobertura de afiliacion, lo que es uno de sus prin-
cipios basicos y uno de sus objetivos. Para lograr este
principio u objetivo, la ley divide la poblacion en tres
regimenes de afiliacion y financiamiento.

El Sistema Dominicano de Seguridad Social establece
una adscripcion de la poblacién a los diferentes regime-
nes, no en funcion de su nivel de ingresos, sino en fun-
cion de su vinculacion al mercado laboral.

La Seguridad Social vinculada al financiamiento via las
cotizaciones sociales es consustancial a sociedades con
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)

)

una alta formalidad de su mercado laboral, lo cual fa-
cilita el objetivo de alcanzar la universalidad. Sin em-
bargo, el mercado laboral dominicano presenta una alta
tasa de empleo informal, un 54%, lo que se constituye en
un gran dilema para la implementacion de la Seguridad
Social en el pais. La ley trat6 de resolver esto haciendo
obligatorio la afiliacién al Sistema.

(Quiénes son los beneficiarios del Régimen
Contributivo-Subsidiado?

El Art. 126 establece que son beneficiarios del RCS los
siguientes grupos poblacionales:
d) Los profesionales y técnicos que trabajan en for-
ma independiente y sus dependientes.
e) Los trabajadores por cuenta propia y sus depen-
dientes.
f) Los trabajadores a domicilio y sus dependientes.
g) Los pensionados del RCS.

El articulo 7 de la Ley 87-01, literal ¢, establece que los
afiliados al RCS son profesionales, técnicos indepen-
dientes y trabajadores por cuenta propia con ingresos
promedio, iguales o superiores a un salario minimo na-
cional (RD$5,820.00 en la actualidad).

Beneficios del RCS

De acuerdo a lo establecido en el articulo 128 de la
Ley 87-01 los beneficios que deben recibir los afiliados
Contributivos Subsidiados, son:
b. Las prestaciones contenidas en el Plan Basico de
Salud.
c. Los servicios de estancias infantiles.

La ley 87-01 establece que el Seguro Nacional de Salud
es la Administradora de Riesgos del RCS, pero le otorga
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d)

e)
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libertad de eleccidon de los Prestadores de Servicios de
Salud.

Financiamiento

El articulo 146 de la Ley 87-01 consigna que el Plan Basico
de Salud (PBS) se distribuira entre el afiliado y el Estado
Dominicano, tomando en consideracion la capacidad con-
tributiva de los diversos segmentos de dichos afiliados, asi
como la disponibilidad de recursos del Estado Dominicano.
El proceso de afiliacion del RCS a la Seguridad Social de-
pende de esos dos elementos mencionados.

Actualmente existen varias estimaciones sobre la mag-
nitud y el porcentaje de la poblaciéon dominicana que le
corresponderia estar afiliada al RCS:

a) De acuerdo a un estudio encargado por el CNSS
en el ano 2001, el economista Isidoro Santana es-
timd la poblacion potencialmente afiliada al RCS
en el 30% de la poblacion nacional (2,990,220)

b) Posteriormente, en el ano 2003, el consultor
Norberto Sanfrutos la estimo en 2,914,616.

c) Mas recientemente la Secretaria de Estado de
Economia, Planificaciéon y Desarrollo la estimo
en cerca del 33 % de la poblacion nacional.

De los datos anteriores se puede concluir que el porcen-
taje de la poblacion dominicana que estaria afiliada al
RCS estaria entre el 30 y 33% del total general, es decir,
cerca de 3 millones de dominicanas y dominicanos.

Seguridad Social y Microempresa

Un estudio del 2007 realizado por Marina Ortiz y Rita
Mena para FONDOMICRO arroja importantes datos
sobre el sector informal del pais, especificamente el de
micro y pequenas empresas:
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Desde el ano 2000 hasta el 2005 las micro y pe-
quenas empresas pasaron de 359,304 a 616,215.
Este sector genera 1,445,162 empleos lo cual re-
presenta el 36.2% de la PEA del pais.

El 78.5% de los duefios de pequenas empresas
acudid al médico en los tres meses antes de la
encuesta y el 58.2% de los microempresarios.
Para estos ultimos los hospitales publicos fueron
su principal opcidn de atencion sanitaria, lo que
puede constituirse en una falta de estimulo para
su integracion al RCS.

En el caso de los microempresarios su gasto
mensual en salud representa el 10% de su venta.
Solo un 20.7% de las microempresas tiene un se-
guro de salud para su duefio y solo un 7.4% lo
paga para sus empleados.

El 80.5% de los microempresarios se mostro re-
nuente a contratar un seguro de salud y que mas
le importaba un seguro para incendios y otras
cosas similares.

f) Informalidad y Seguridad Social

La informalidad es un gran tema en América Latina. Y
por otra parte, como es bien sabido la desproteccién al no
disponer un seguro de salud es un serio problema que en-
frentan las poblaciones de escasos ingresos. La Republica
Dominicana establecid, mediante la ley 87-01, la univer-
salidad y la obligatoriedad de la Seguridad Social en el
pais. En este sentido, algunas dificultades que se podrian
confrontar con la poblacién del sector informal, son:

a.

Las dificultades con mecanismos de afiliacién y
recaudo: no hay némina, no hay quien retenga
los aportes.

La escasa disposicion para afiliarse al sistema:
aunque la ley lo establezca sigue siendo casi vo-
luntario.
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g)

c. Aumenta la posibilidad de seleccion adversa.
Dificultad en la identificacion de los afiliados.

e. Posibilidades de corrupcion y clientelismo en el
establecimiento de los montos a subsidiar.

f. Dificultad en controlar la evasion.

Altos costos de transaccion en la afiliacion.

Para crear incentivos a la afiliacion los subsidios

estatales deben ser muy altos.

i. [Existe la creencia de que su afiliacion a la seguri-
dad social incrementa las posibilidades de pagar
mas impuestos.

j. Cuestionable viabilidad financiera: se inscriben
los enfermos, pago irregular e inestable.

= 9

La afiliacion de los informales para la universalidad

Es fundamental buscar alternativas de incorporacion
de la poblacion informal en los programas de protec-
cién social. De acuerdo a CEPAL, en América Latina 7
de cada 10 empleos que se generan en el drea urbana
son informales. Una proporcidon importante tiene capa-
cidad contributiva y podria cotizar para la Seguridad
Social.

De acuerdo a un estudio realizado por la firma Bitran y
Asociados* “en ningun caso la cobertura de afiliacion de
la poblacion informal alcanza el 30% del total de la mis-
ma”. Este porcentaje no varia significativamente por el
hecho de que la legislacion haga obligatoria la afiliacion.
Ademas, la creacion de grupos para la afiliacion, como
cooperativas u otras formas de organizacion, no ha de-
mostrado internacionalmente que es una opcién que ga-
rantice la viabilidad financiera del modelo, ya que por
lo general son grupos muy pequefios, por lo que deben
establecerse mecanismos de carencia.
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h)

En el caso dominicano el financiamiento de una familia
de tres miembros representaria mensualmente mas del
30% del salario minimo actual, a lo que habria que agre-
gar los gastos de exclusiones y los co/pagos. Hay que
tener presente que en el Régimen Contributivo la cuota
es un porcentaje del salario, mientras que en el RCS es el
valor del percapita.

Alternativas para el Régimen Contributivo-Subsidiado

A continuacién se presentan algunas opciones para el
Régimen Contributivo-Subsidiado:

a)

b)

)

d)

e)

Aplicar la ley 87-01 tal como esta planteada en
la actualidad. Implica enfrentar los problemas
de afiliacion mencionados, asegurar el subsidio
de parte del Estado y disminuir la posibilidad de
fraude y clientelismo.

Eliminar el Régimen Contributivo-Subsidiado
e incorporar esa poblacion a uno de los dos re-
gimenes restantes. Supone una modificacion le-
gal. De realizarse, el Estado pasaria a financiar
los servicios de salud de una parte importante
de esa poblacion que tiene capacidad contributi-
va.

Iniciar afiliacion con grupos organizados. Lo
que facilita la afiliacion y la recaudacion pero
significaria riesgos financieros de aseguramien-
to para el SENASA.

Modificacion de la Ley de Seguridad Social
que implique un cambio en la fuente del finan-
ciamiento pasando de un sistema de cotizacio-
nes sociales a ser financiado por impuestos ge-
nerales. Podria mejorar el gasto publico en salud
como proporcion del PBI, seria de cobertura uni-
versal, pero requeriria identificar los recursos.
Construir un modelo de aseguramiento, pres-
tacion, financiamiento y Plan de cobertura dis-
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i)

4)
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tinto y exclusivo para este sector. Lo cual reque-
riria también de una modificacién legal

Conclusiones

a) La legislacion nuestra expresa una contradiccion
entre el principio de universalidad y la adscripcion
laboral de sus afiliados.

b) La poblacién potencialmente afiliable al Régimen
Contributivo-Subsidiado representa cerca de un ter-
cio de la poblacién dominicana y va creciendo.

c) Laafiliacion de la poblaciéon informal tiene altos cos-
tos de transaccidon y poca viabilidad financiera en las
prestaciones.

d) Existen multiples formas de incorporaciéon de la
poblacion informal al SES, sin embargo es probable
que se requiera una modificacién legal y mucha vo-
luntad politica.

Relatoria sobre: "Garantia y proteccion de los derechos
de los afiliados en el nuevo sector salud: una mirada
desde la ciudadania usuaria", por Bernardo Matias

a) El concepto de garantia y derecho en salud ;Un
bien social o una mercancia?

Una primera perspectiva, inspirada en una base li-
beral, asume la salud como la provisiéon de cuida-
dos médicos individuales. Es el enfoque utilitarista
radical que sustituye las necesidades de salud y de
derechos por el de riesgo financiero. La base no es
el derecho sino el riesgo financiero. En esta perspec-
tiva la salud es una mercancia donde se aplican los
conceptos de mercado y de utilidad formulados por
la economia. En esta concepcion se sustituyen los
valores de equidad y solidaridad por los de indivi-
dualidad, competencia y costo-utilidad.
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b)

Una segunda perspectiva considera la salud como
un derecho humano o un beneficio social. En este
enfoque el sistema es asumido como un todo. Parte
de las necesidades de la poblacion y se asume de
manera multisectorial con el objetivo de superar las
exclusiones. Tiene como valores fundamentales la
solidaridad, la universalidad y la equidad.

Hay una tercera perspectiva, que es tal vez donde
se encuentra el modelo dominicano. Esta pretende
armonizar los intereses individuales o particulares
con los de caracter social-colectivo y publico, pero a
la vez aplicando a la salud los conceptos de mercado
y de utilidad formulados por la economia. Se tra-
ta de una vision mixta que integra los valores de la
salud, como un bien social, con los de mercado. Ha
sido la tendencia mayoritaria en América Latina y El
Caribe. La misma se ha expresado a través de la co-
existencia de los subsistemas publico y privado, que
a menudo han convivido sin adecuada regulacion y
sin una clara direccion. La dinamica ha sido, en la
mayoria de los casos, de que los que puedan pagar
sigan utilizando los servicios privados, los demas,
que utilicen los servicios publicos y comunitarios o
queden excluidos. Lo que pone en cuestionamiento
el principio de la universalidad, la solidaridad y la
equidad.

La garantia de derechos esta vinculada a la protec-
cion social en salud

La garantia de los derechos en salud esta estrecha-
mente vinculada con los paradigmas o modelos de
desarrollo humano, ciudadania y proteccion social
en salud. La proteccion social en salud desde la
perspectiva del desarrollo humano implica garan-
tizar que la poblacidn tenga acceso a la proteccion
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y al cuidado de su salud mediante la asignacion
de recursos, ya sea como responsabilidad publica-
estatal o compartida. La proteccidn social tiene una
vocacion universalista y pone en primer lugar al
ciudadano no importa su condiciéon de afiliacion.
El derecho de los pacientes trasciende la calidad de
afiliado. Como expresan Herndn Rosenberg y Bernt
Andersson: “La proteccidn social en salud pasa a ser
entonces la garantia que los poderes publicos otor-
gan para que un individuo o grupo de individuos
puedan obtener servicios de salud de una manera
adecuada a través de alguno o algunos de los sub-
sistemas de salud existentes en el pais “°.

c¢) La garantia de derechos vinculada a la proteccion
social en salud

Lo publico es el énfasis de la proteccion social en sa-
lud teniendo como base los principios de equidad,
universalidad y solidaridad. Desde esta perspectiva
de proteccion social es que debemos pensar el tema
de la garantia de los derechos de los afiliadoS en un régi-
men de seguridad social. Esta perspectiva esta ausen-
te en muchos de los debates que se estan dando en el
pais, en lo que domina la perspectiva de mercado.

Las Constituciones y leyes organicas de nuestros
paises reconocen la salud como un derecho de to-
dos sus habitantes. La mayoria de los paises de AL
y El Caribe estan desarrollando reformas de salud y
seguridad social. Sin embargo, las estadisticas dicen
que el niumero de personas excluidas de la protec-
cion social en salud es significativo y que las viola-
ciones de los derechos de la poblacion afiliada son

5 Hernan Rosenberg y Bernt Andersson. “Repensar la proteccién social en
salud en América Latina y el Caribe”, Revista Panamericana de Salud Piiblica:
Washington, vol. 8 n. 1-2, julio-agosto, 2000.
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también significativas. Colombia y Chile se han vis-
to obligados a legislar para evitar las violaciones a
los derechos de los afiliados. En los tltimos afios en
lugar de aumentar la cobertura de afiliacion y ase-
guramiento en salud, ha habido una disminucion.
La cobertura de la seguridad social nunca fue sig-
nificativa en la regién y existe gran variacion entre
paises. En el informe de la CEPAL® del afio 2000 se
indica que los afiliados a la seguridad social en AL,
disminuyeron del 67% (1990) al 62%. Incluso en los
asalariados urbanos. Asimismo, ha habido una dis-
minucion en el niumero de cotizantes efectivos.

Las caidas en los niveles de empleo en el sector for-
mal, combinadas con la desregulacion del mercado
de trabajo y el aumento del desempleo contribuye-
ron al mayor debilitamiento de los sistemas de pro-
teccion social (en los paises donde estaban mas con-
solidados) y han limitado la expansion en los demas.

d) Lagarantia de las prestaciones basicas en los siste-
mas de salud y seguridad social

Se estima que en América Latina y el Caribe hay mas
de 200 millones de personas que no tienen asegu-
rada la cobertura regular por el sistema/seguro de
salud, de los cuales 100 millones aproximadamen-
te no tienen acceso a ningun servicio de salud. En
América Latina hemos tenido una ola de reforma del
sector salud pero los problemas siguen presentes.
En Reptblica Dominicana se ha tenido un aumento
de la cobertura pero esto puede entrar en recesiéon o
retroceso, mas con la crisis econémica actual.

Hay que poner el énfasis en la garantia de la socie-
dad, a través del Estado, de que los individuos y los

6  CEPAL, Equidad, desarrollo y ciudadania, 2000.
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grupos puedan alcanzar sus necesidades de salud a
través de un acceso adecuado a los servicios de sa-
lud, independientemente de su capacidad de pago.
La exclusion y falta de acceso a servicios de salud
es inaceptable desde el punto de vista ético, cons-
titucional, del derecho y epidemioldgico. Por tanto,
cualquiera que sea el sistema de aseguramiento el
Estado tiene la obligacién de garantizar los derechos
en salud de los ciudadanos y ciudadanas.

e) Elementos inhibidores de los derechos de los afi-
liados

La instauracion de los copagos actiia como inhibidor
del acceso para las personas de menores recursos.
La falta de accesibilidad o capacidad resolutiva de
los servicios publicos conduce a priorizar lo privado,
esto tiene efecto de exclusion en materia de derechos
en salud. Ya de entrada comienzan a verse limitados
los derechos de los afiliados. En muchas clinicas del
pais se esta dando un copago desregulado. El copa-
go tiene un efecto de inhibicién del acceso para los
sectores de menor ingreso, trae consigo violacion de
derechos y tiende a reforzar lo privado.

La baja cobertura de prestaciones en medicamen-
tos deriva en exclusion para grupos poblaciona-
les, en especial los de bajos ingresos y los crénicos.
Contintian predominando los valores del mercado:
competencia, costo-efectividad, costo-utilidades,
por encima de los valores de la universalidad, la so-
lidaridad y la equidad.

f) El modelo que escogio el pais

En términos de vision objetivo, el nuevo Sistema
Dominicano de Seguridad Social se fundamenta en

320



El Nuevo Modelo del Sistema de Salud: inicios, rutas y dificultades

8)

un modelo de competencia regulada de los actores
publicos y privados en el cual la prestacion de ser-
vicios se concibe de forma descentralizada. Se trata
de un modelo donde coexisten estrategias de mer-
cado con estrategias de atencion primaria desde la
perspectiva de lo publico. Se asume la competencia
regulada en un contexto de debilidades estructura-
les y anacronismos institucionales acumulados his-
toricamente por el Estado Dominicano, que es débil
y no garantiza adecuadamente los derechos de los
afiliados. Un estado débil implica derechos ciudada-
nos poco garantizados. Pero si a esto le agregamos
una sociedad civil débil, fragmentada, confundida,
desinformada, desmovilizada nos damos cuenta
que no hay una verdadera garantia de respeto al de-
recho de los afiliados.

Los derechos de los afiliados en el SDSS

El Sistema Dominicano de Seguridad Social debe
permitir y propiciar la afiliacion sin discriminacién.
La SISALRIL estableci6 una tasa de dependencia de
2.38 por titular para el Régimen Contributivo. Hoy
dia la tasa de dependencia es de 1.06 lo que gene-
ra un excedente de recursos que estan siendo acu-
mulados como ganancias de las ARS. La propia Ley
establece una reserva financiera, para la afiliacion y
cobertura de atencion a la salud a los dependientes
(esposa o companera de vida e hijos de los titulares
afiliado).

Inmediatamente alguien se afilia tiene derecho a
emergencias y partos. La negacion de servicios de
emergencias es recurrente y no hay una clara pro-
teccion de las ARS y de las instituciones del siste-
ma responsable de la regulacion. Después de 30
dias los afiliados de una ARS tiene derecho a recibir
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todas las prestaciones contempladas en el Plan de
Servicios de Salud (PDSS), pero este derecho se ve
limitado cuando las ARS tienen una precaria red de
prestadores.

Las ARS privadas quieren lograr el actual per capita
sobre la base del aumento de la cobertura econdmica
de las enfermedades de alto costo y nivel de comple-
jidad. Sin embargo, el SeNaSa ha demostrado que
con el actual per capita se pueden cubrir las presta-
ciones contempladas en el PDSS, los altos costos e
incluso algunas prestaciones no contempladas. Asi
mismo, el Reglamento de las ARS ordena garantizar
la cobertura de las atenciones de alto costo y nivel
de complejidad, sin necesidad de establecer topes
que promueven las exclusiones. Ademas, indica que
las ARS deben generar una reserva de cuidado a la
salud con el per capita recibido, pero la mayoria de
estas ARS no estan creando dicho fondo.

h) El derecho a la libre eleccion

Tiene como base la propia ambigiiedad e incohe-
rencia del modelo aprobado, donde la frontera de lo
publico y lo privado se ve en ocasiones mediatiza-
da por el mercado y en otros casos por mecanismos
de proteccion social de naturaleza publica. La fragil
institucionalidad del pais y la cultura del consenso
simulado o artificial se manifiestan en la discusion
de este tema y en los discursos de algunos actores
involucrados.

En un modelo de salud y seguridad social lo deter-
minante es el impacto social que pueden tener las
politicas y las intervenciones. Lo determinante en la
libre eleccidn no es la via del financiamiento, la ARS,
sino el acceso y la cobertura de servicios de salud.
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La clave de la libre eleccion es la garantia de una
red de prestadores de servicios de salud que ofrez-
can amplia cobertura en todas las prestaciones con-
templadas. Es decir, el acceso a una red de servicios
organizada con criterios de integralidad y calidad
de la atencidn. La libre eleccion estd subordinada al
derecho a la salud, no a lo inverso. La discusion de
fondo es si el derecho a la salud esta garantizado o si
no lo esta.

Comentarios al trabajo de Chanel Rosa y Bernardo
Matias de Nélsida Marmolejos

Ahora mismo de lo que se trata es de ver el sistema
que tenemos y de ver qué se puede hacer en ese sen-
tido. La Ley de Seguridad Social ha venido contri-
buyendo con la organizacion del pais, la necesidad
de poseer un acta de nacimiento, los matrimonios y
los pagos de impuesto, todo esto lo esta regulando la
seguridad social. El empleador pasa su némina por
la Tesoreria de la Seguridad Social y el afio pasado
se captaron mas de 7,000 empresas que no estaban
contribuyendo. Es decir que la Seguridad Social esta
aportando a la institucionalizacion del pais. Pero eso
no nos indica que vamos a superar el estado cadtico
de falta de estadistica e informacion para aplicar el
Régimen Contributivo-Subsidiado. A pesar de que
los regimenes estan tipificados no es facil afiliar en
una sociedad con tantas deficiencias institucionales
y con tanta evasion.

Uno de los aspectos que hay que revisar es si tie-
ne viabilidad el contenido conceptual del RCS o si
hay que modificar la Ley, que yo creo que hay que
hacerlo. Un aspecto que nos habla positivamente de
las posibilidades de la ley acerca de la asistencia que
damos en la DIDA: 11,700 personas de la economia
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informal fueron de enero a julio de este afio a de-
mandar informacion de como afiliarse, lo que mues-
tra que esta poblacidn estd interesada. Un segundo
indicador es la presion que estd poniendo una gran
cantidad de personas del Régimen Subsidiado que
quiere ser afiliada al Sistema, producto de las evi-
dencias que la poblacion ha tenido. Otro indicador
importante son los grupos cooperativistas que coti-
zan mas de $4 millones mensuales actualmente, lo
que implica que se estan sintiendo satisfechos con lo
que reciben.

Yo creo que se necesita un mayor nivel de confianza
en el sistema, mas informacién para los sectores que
son susceptibles de afiliaciéon, un mayor apoyo a las
iniciativas de los grupos mutualistas y un estudio
de un modelo que permita el acceso de estos grupos
informales.

No tenemos un Sistema de Seguridad Social en
Repuiblica Dominicana sino que estamos regulando
un sistema privado que existia con una poblacion
que estaba desprotegida. Habia un comercio desre-
gulado de salud. En el pais se habia instaurado un
sistema que en vez de fortalecer la seguridad social,
reforzaba los negocios privados. Sin embargo, en los
ultimos tiempos hemos avanzado. Hace unos afos
nadie podia pensar que se podia cuestionar la ges-
tion de una ARS. Hoy en dia, con todas las deficien-
cias de la DIDA, se est4 construyendo una nocién de
derecho y de ciudadania. Las 227,000 reclamaciones
de salud de la DIDA sobrepasan las de Madrid, las
de México y las de Puerto Rico. Esa gente que esta
accediendo a la DIDA estd haciendo cultura de sus
derechos. La DIDA esta firmando mas de 60 recla-
maciones diarias a la Superintendencia. Se les ha
devuelto dinero a los pacientes y se han sacado con
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fiscales personas que estaban secuestradas en clini-
cas porque no habian pagado.

Participacion del Pablico

Fernando Rojas, antiguo Director de la OCT

El debate de la Reforma del Sector Salud se precipitd

al principio de los noventas porque:

a) El sistema tenia una captura politica clientelar
que era casi patologica.

b) Tenia una captura gremial.

Mientras eso ocurria, nos convertiamos en un pais
con predominio del gasto privado y con esas bases
se traté de cambiar la situacion. Ahora tenemos un
Estado que ha recaudado cerca de $40,000 millones
y hay la responsabilidad de utilizarlo bien. Si ma-
nejamos bien el dinero publico estamos incidiendo
para que los derechos de los usuarios puedan ser de-
fendidos adecuadamente. Lo que se requiere ahora
no es una declaracion de principios sino el desarro-
llo de una estrategia que permita resolver las necesi-
dades que tiene la poblacion.

Bernardo Defillg, antiguo Director de la SISALRIL

En los dos expositores centrales hay un elemento

comun: la universalidad del sistema que fue adul-

terada. En nuestro medio no hay universalidad ni

Seguridad Social. Hay inequidad dentro del sistema,

ya que no se busco universalizar el aseguramiento.

Algunos puntos importantes son:

a) Readecuar la Seguridad Social a sus objetivos
originales.

b) Reformulacion de los programas y estrategia.
No podemos sustituir un Seguro Familiar de
Salud por un Plan de Servicios de Salud.

c) Ajustes econdmicos financieros frente a la crisis
mundial.
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d) Fortalecimiento de los roles del estado de super-
vision y control.

e) Revisidn y ajustes de las funciones de las ARS.

f) Diseno y operacion de las estrategias y graduali-
dades adecuadas.

g) Asumir un liderazgo por parte del Estado.

h) Reformar la Ley.

Luis Morales, Director de REDSALUD

Dos comentarios:

a) La obligatoriedad de la Ley no se hizo para la
afiliacién sino para que los empresarios entren
al sistema y paguen.

b) Se debe diferenciar el derecho a la salud del de-
recho a ser atendido en la enfermedad. Se ha
avanzado en el derecho a ser atendido pero no
en el derecho a la salud.

Alejandro Moliné, Consultor independiente

Existen limitaciones de caracter financiero y opera-
tivo para la implementacién del RCS, este es un as-
pecto muy importante para el desarrollo del Sistema
de Seguridad Social dado el alto nimero de trabaja-
dores y trabajadoras informales del pais y por el he-
cho de que el tipo de Sistema que hemos aprobado
requiere de una alta formalidad laboral, para garan-
tizar un alto volumen de cotizaciones permanentes.
Ademas, dada la configuracion actual del sistema,
no sdlo en los paises subdesarrollados sino también
en los desarrollados, existe una gran tendencia ha-
cia la multiplicacién de los profesionales liberales
y de las actividades productivas independientes.
Ademas, se incrementa el nimero de personas que
se conciben como empresas individuales. Esa ca-
racteristica, que va creciendo en la posmodernidad
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y que se ve agravada por el aumento de la margi-
nalidad que producird la crisis financiera global,
plantea profundos retos a la implementacion de la
Seguridad Social en el pais.

7) Decisiones a Tomar

a) Mejorar la Regulacion del Sistema. Un requisito
para el funcionamiento eficaz y eficiente de cual-
quier sistema de salud, independientemente de su
naturaleza y de su composicion publica/ privada,
es la definicion de reglas claras y la vigilancia y su-
pervision de estas reglas de forma estricta e impar-
cial, por parte de las instituciones reguladoras del
Estado.

Ventajas

* Mayores niveles de justicia y equidad.
Contribucion al desarrollo de un sistema de
derecho en el pais.

¢ El resultado seria un sistema que produce me-
jores resultados de salud para sus ciudadanos.

Desventaja

* No se perciben desventajas, pero si choque con
grandes intereses econémicos creados, que es-
tan habituados a las conveniencias de un fun-
cionamiento desregulado.

b) Reformar la Ley. La Ley 87-01 ha sido modifica-
da varias veces, pero en ninguna de esas ocasiones
se han realizado cambios sustanciales. Se requiere
que las autoridades, junto con los actores del sec-
tor, inicien un proceso de reflexion y analisis sobre
la Ley para identificar una serie de puntos claves
que deben ser revisados y en algunos casos modifi-
cados.
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Ventajas

* Los cambios y modificaciones pueden contribuir
amejorar y acelerar laimplementacion de la Ley.

* Con la experiencia acumulada en los ultimos
anos se tienen identificados en forma clara los
obstaculos y las distorsiones que han obstruido
la aplicacion de la Ley.

Desventaja

* Los grupos de intereses pueden incidir para
que los cambios resultantes de la jornada sean
mas cosméticos que de fondo.

¢) Incrementar la informacion, las garantias y los
derechos de los afiliados del sistema. Realizar
esfuerzos de difusion que permitan reducir la asi-
metria de informacién del sistema y que también le
muestren a los afiliados sus derechos y las formas
de reclamaciéon cuando los mismos sean violenta-
dos. Con acciones de esta naturaleza se va rom-
piendo con la visidn asistencialista que concibe la
salud como una dadiva.

Ventaja

¢ Con una integracion activa y participativa de
la poblacién a las funciones y los roles que le
confiere la Ley, se aporta en la construccion
de un estado de derecho y en el desarrollo del
sentido de ciudadania, a la vez que se va mejo-
rando el sistema al construirse en funcion de la
provision de servicios a sus principales benefi-
ciarios: la poblacion dominicana.

Desventaja

* Mas que desventaja, un riesgo que podria aca-
rrear es que la no adecuada satisfaccion de las
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demandas de los usuarios puede llegar a des-
acreditar los canales y las instancias de recla-
maciones del sistema.

Alejandro Moliné, Relator
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