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RECONOCIMIENTOS

b

La presente investigacion fue realizada por el Instituto Tecnoldgico Santo
Domingo (INTEC) y la Fundacién PLENITUD, por iniciativa de la Aso-
ciacién Dominicana de Administradoras de Riesgos de Salud (ADARS),
con el objetivo de establecer un punto de partida para un andlisis confiable y
permanente de los flujos financieros que se movilizan en el sistema de salud
dominicano y obtener una estimacién del gasto nacional de salud del 2014,
utilizando una metodologia completa, consistente y coherente.

El equipo técnico estuvo bajo la coordinacién de Andrea Paz, directora de
Investigacién de INTEC y de Indhira de Jesus, vicerrectora de Investiga-
cién y Vinculacién. Magdalena Rathe, directora ejecutiva de PLENITUD,
fue la investigadora principal. Patricia Herndndez, consultora internacio-
nal, fue co-investigadora. Otros miembros del equipo técnico conformado
por la Fundacién PLENITUD , fueron: Cornelis Van Mosseveld, experto
holandés en cuentas de salud y consultor internacional, para quien va un
reconocimiento especial por su amable atencién y dedicacién desinteresada
en este proyecto. Juan Carlos Castellanos, experto en informdtica, tuvo a su
cargo el procesamiento de la base de datos del SENASA. Dayana Lora y Fa-
bio Vio realizaron un andlisis preliminar de la base de datos de la ENDESA
2013, para un estudio concomitante a cargo de la Fundacién PLENITUD.
Agradecemos al equipo de PLENITUD, en especial a Ramén Pérez Minaya
y Laura Rathe, quienes leyeron el borrador y aportaron importantes suge-
rencias. Asimismo, a Betty Santana, economista, quien apoyd el proceso de
busqueda de datos y preparacion de cuadros y graficas.
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El proyecto conté con la colaboracién de las instituciones proveedoras de
datos, en particular, del Ministerio de Salud Pablica (MSP), en las personas
de la Dra. Altagracia Guzmdn Marcelino y la Lic. Maria Villa, la primera,
ministra de Salud Pdablica y la segunda, viceministra de Planificacién, res-
pectivamente. Asimismo, la Lic. Dania Guzmadn, directora de Planificacién
del MSP, quien suministré las informaciones de la Unidad de Cuentas y
revis6 detenidamente el informe final, haciendo importantes comentarios
y sugerencias. En la Direccién General de Presupuesto (DIGEPRES), su
director, el Lic. Luis Reyes y la Lic. Mercedes Carrasco, asesora. En el Mi-
nisterio de Economia, la Dra. Magdalena Lizardo. En la Superintendencia
de Salud (SISALRIL), el actual superintendente Dr. Pedro Luis Castellanos
y la Lic. Leticia Martinez. En el SENASA, el Lic. Chanel Rosa, su director
ejecutvio, el Ing. Alejandro Moliné y el Ing. Luis Féliz. Es preciso recono-
cer que todas estas instituciones aportaron datos no publicados todavia en
sus portales de internet. Particularmente importante fue la cooperacién de
SENASA, cuyas informaciones constituyen una cantera de datos, los que,
adecuadamente analizados, pueden aportar mucho al fortalecimiento de la
investigacién sobre el sistema de salud, sus prioridades y sus costos.

Finalmente, un reconocimiento especial a ADARS, y a la persona de José
Manuel Vargas, quienes hicieron posible la realizacién de este trabajo. Esta
entidad, que es miembro del Comité Interinstitucional de Cuentas de Sa-
lud, puso un interés especial en el tema del gasto y financiamiento a la salud,
con el propésito de aportar a la produccién de evidencias para sustentar la
toma de decisiones en las politicas publicas.
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RESUMEN EJECUTIVO

b

A fin de tomar decisiones basadas en evidencia con relacién a la eficiencia
y cobertura de un sistema de salud, se requiere informacién bdsica sobre
cémo se financia y cémo se aplican los recursos en los diferentes niveles de
atencién, asi como su distribucién por tipo de proveedor. Asimismo, inte-
resa saber la organizacién y financiamiento del sistema segtin los distintos
esquemas legales existentes disenados para fines especificos, tales como los
fondos de la seguridad social, los que aporta directamente el Gobierno para
financiar sus propios servicios y los que financian los hogares mediante el
pago directo.

El sistema mds adecuado para abordar este tema son las cuentas de salud,
que miden tales flujos financieros dentro de un esquema coherente de de-
finiciones y clasificaciones, acordado internacionalmente por las entidades
encargadas de la produccién de estadisticas. La metodologia es denominada
SHA 2011, hoy considerada el estindar mundial sobre el tema, pero que
todavia no estd implementada en la mayoria de los paises. La Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) se ha propuesto promover su utilizacién y po-
see un plan estratégico para impulsarla en unos 100 paises en los préximos
afos.

Este trabajo constituye el primer esfuerzo de adoptar dichos lineamientos
para aplicarlos en el pais. En este sentido, es un aporte pionero y un punto
de partida, que no incluye todas las fuentes de financiamiento ni todos los
gastos, pues una tarea de esta magnitud quedaba fuera del alcance de este
trabajo. No obstante, se trata de una contribucién al proceso de produccién
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de cuentas de salud en Republica Dominicana, cuya completa implementa-
cién y produccién rutinaria compete a las entidades nacionales productoras

de estadisticas, en particular, la Unidad de Cuentas de Salud, del Ministerio
de Salud Publica.

Los estudios de cuentas de salud son estimaciones, siempre perfectibles y
mejorables, que se realizan procesando de manera conjunta y mediante un
sistema especifico, una cantidad inmensa de datos. Algunos de estos pro-
vienen de fuentes contables, como las ejecuciones presupuestarias de las
agencias publicas o de los registros de pagos de las ARS a los prestadores de
servicios. No obstante, muchas veces la informacién no estd distribuida de
la manera que se necesita para fines del andlisis y es necesario hacer estima-
ciones para presentarla de la forma en que se precisa, todo lo cual se explica
en el anexo metodolégico.

Como innovacién, presentamos en este trabajo una distribucién del gasto
por proveedor y por funcién, siguiendo una metodologia uniforme. Para
tales fines, partimos de datos contables de pagos realizados y realizamos la
distribucién en virtud de las informaciones que gentilmente proporcionara
el Seguro Nacional de Salud (SENASA) sobre las autorizaciones por pro-
cedimiento y proveedor. En base a una serie de criterios, logramos agrupar
los proveedores por tipos y dentro de estos, por funciones, lo que implicé
el procesamiento de millones de datos de autorizaciones, que permitieron
luego construir los coeficientes de distribucién. Para estimar la distribucién
en el régimen contributivo, partimos de los coeficientes de SENASA contri-
butivo con los cuales construimos las tablas por proveedor. Luego esta dis-
tribucién fue validada por las principales ARS privadas afiliadas a ADARS.
Para la distribucién por funciones si obtuvimos datos gruesos tanto de SE-
NASA como de las otras ARS via la Superintendencia de Salud y Riesgos
Laborales (SISALRIL). Con estas informaciones (mds las de otras entida-
des) preparamos hojas de tipo base de datos con las clasificaciones del SHA
2011 por esquema de financiamiento, fuente, agente, proveedor y funcién.
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En la decisidn sobre las clasificaciones apoy? a distancia el experto ho-
landés en cuentas de salud, Cornelis Van Mosseveld, quien ha coordi-
nado todo el desarrollo de las cuentas de salud desde sus origenes, tanto
desde la oficina de estadisticas de la Eurostat como desde la OMS. Los
datos procesados y clasificados fueron introducidos en un software es-
pecializado de cuentas de salud, desarrollado por la OMS, la Agencia
de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID) y la
firma Prognoz, de Rusia. Con apoyo técnico de esta ultima firma, la
investigadora Patricia Herndndez realizé el procesamiento de los datos
en el software y produjo las matrices, colaborando también en el andli-
sis de la informacién y la preparaciéon del informe. La Dra. Herndndez,
co-autora de este trabajo, es la principal autoridad mundial de habla
hispana sobre el tema de cuentas de salud desde la perspectiva del gasto
y el consumo.

Entre las mds importantes conclusiones y recomendaciones que resultan de
este trabajo, pueden resaltarse las siguientes:

Importancia de la asignacién de fondos a la funcién de rectoria

El cumplimiento de las estrategias que trace el gobierno para el sistema de
salud depende de que la funcién de rectoria sea ejercida adecuadamente,
pero que ha sido casi inexistente en el pais durante mucho tiempo. Ac-
tualmente ha surgido la posibilidad de asumirla ya que por primera vez se
tiene la determinacién de separar las funciones de conduccién, provisién y
financiamiento, tal como ordenan las leyes vigentes. Separada la provisién
de servicios de las tareas de rectorfa del sistema, el MSP podrd dedicar su
atencién a la planeacién de estrategias, el aseguramiento de la calidad, la
produccién de evidencias, la vigilancia epidemiolégica, los estudios sobre
la situacién de salud, sobre el gasto y financiamiento, sobre la calidad de
la provisién, sobre la eficiencia en el gasto y sobre el cumplimiento de las
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metas. Esto implica que debera fortalecer su drea de “inteligencia sanitaria”,
para todo lo cual necesita recursos.

Con las informaciones recabadas y procesadas no se pudo determinar con
precision si el MSP dispone o no de los fondos para realizar adecuadamente
las funciones de rectoria. Pero los datos ofrecen importantes indicios, ya
que en la actualidad, un 28% del presupuesto de la entidad se destina a la
misma. El cumplimiento del proceso de separacién de funciones le ofrece al
MSP la oportunidad de reestructurar sus organismos y sus funciones a par-
tir de un presupuesto base cero, es decir, sin tomar en consideracién el gasto
histérico de la institucion y presupuestando cudnto necesitaria para cumplir
de manera adecuada con lo que se propone y con lo que requiere el pais para
que la funcién de rectoria sea cumplida adecuadamente.

Baja prioridad a la salud colectiva

La baja prioridad a la salud colectiva, o sea, a la prevencién y promocién de
la salud de la comunidad en su conjunto, se relaciona con el punto anterior,
dado que estos servicios seguirdn a cargo del MSP una vez sea separado de la
funcién de provisién. Sin embargo, las cifras muestran que los fondos asig-
nados a salud colectiva en el presupuesto del MSP, constituyen el 1.5% del
gasto nacional corriente en salud y el 4.5% del total de recursos que admi-
nistra la institucién. Con estos recursos se llevan a cabo todos los programas
de salud publica para la prevencién y control de las enfermedades, asi como
lo concerniente a la vigilancia epidemioldgica. Dada la importancia de esta
tarea, estas cifras parecen sugerir que los fondos son insuficientes. Parte del
trabajo que corresponderia al MSP en el proceso de separacién de funciones
es presupuestar adecuadamente estas tareas.
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Baja prioridad al primer nivel de atencién

El primer nivel de atencién como puerta de entrada al sistema de salud y
como nivel resolutivo de la mayor parte de los problemas que aquejan a la
poblacién es una estrategia clave incluida en la Estrategia Nacional de De-
sarrollo y en el Plan Plurianual de Inversiones del Sector Publico. También
es parte fundamental del modelo de atencién que promueven las leyes de
salud y de seguridad social. Sin embargo, no se ha implementado y estd in-
creiblemente sub-financiado. Es decir que, en la practica, no constituye una
prioridad del sistema de salud.

En efecto, dentro del total de recursos que se asignan a los proveedores del
MSP, los montos que se destinan al primer nivel de atencién son una décima
parte del uno por ciento. Estd claro que no se ha implementado el primer
nivel como puerta de entrada y que esta estrategia exige de un financiamien-
to mayor. Pero ademds es posible que la forma en que se reporta la ejecucién
por programas del MSP contiene fallas que subestiman esta actividad. Es
posible que una parte de los fondos estén ocultos en el total de gastos de
recursos humanos que no estdn adecuadamente distribuidos. Se requiere de
un estudio mds detallado de las informaciones del MSP, consultando otras
fuentes, ademds de las presupuestarias, inclusive, distribuyendo el gasto en
recursos humanos por funcién y proveedor.

En el resto del sistema es notoria también la baja prioridad a los servicios de
prevencién y promocién de la salud. Resalta el hecho de que el SENASA no
asigne fondos para estos fines. El régimen subsidiado trabaja mayormente
con proveedores publicos, que tienen a su cargo estos programas especificos
ademds de las unidades de atencidn primaria a las que teéricamente, deberia
estar adscrita la poblacién. Pero como este sistema no funciona ni tampoco
el MSP le asigna recursos suficientes, queda evidente que las prioridades no
estdn en esto y que el sistema estd muy lejos de implementar la disposicién
de que el primer nivel sea la puerta de entrada al sistema de salud.



Gasto nacional en salud en la Republica Dominicana, 2014

Alta prioridad a la atencién especializada

El grueso de los recursos de todo el sistema se destina a la atencién espe-
cializada y se proveen en hospitales de tercer nivel. En el caso del MSP, los
fondos se gastan principalmente en hospitalizacién. Si se agrega a los fondos
que maneja el MSP de manera centralizada, los que se transfieren a los hos-
pitales descentralizados, que son establecimientos de tercer nivel, se puede
advertir que la prioridad en el gasto es la atencién especializada y no la salud
bésica ni la colectiva. Tanto en el régimen subsidiado como en el contribu-
tivo, se observa que la atencién se provee también de manera principal, en
los hospitales especializados. Y los tipos de servicios que cubre son, en una
medida importante, de alta complejidad.

La proteccién financiera contra los gastos catastréficos de estas enfermeda-
des es una parte fundamental para lograr la equidad en un sistema de salud.
Pero como se trata de intervenciones costosas, el sistema tiene que tomar de-
cisiones sobre qué cubre y qué no cubre, a fin de asegurar que esa cobertura
esté dirigida a los problemas de salud prioritarios. También es importante
que los gastos se efecttien en base a protocolos de atencién previamente defi-
nidos. Asimismo, que se definan y evalten las tecnologias segun criterios de
costo-efectividad y siguiendo criterios adecuados para asegurar la calidad y
la eficiencia en el gasto. Todo esto tiene impacto en la efectividad del sistema
para lograr resultados de salud asi como en la eficiencia y calidad del gasto.

Gasto elevado en medicamentos

El gasto en medicamentos es una partida sustancial del gasto en salud. De
hecho es el componente clave del gasto directo de los hogares. Cualquier
politica de proteccién financiera a los hogares dominicanos tiene que tener
como base consideraciones relativas al gasto en medicamentos. Pero debe
obedecer a las prioridades del sistema de salud.
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En el MSP un renglén fundamental en su estructura de gastos son los medi-
camentos que se entregan dentro del programa de paciente protegido, para
apoyar a personas de escasos recursos que tienen enfermedades consideradas
catastréficas desde el punto de vista financiero. Consiste en la entrega de
medicamentos de alto costo, principalmente de cdncer, a personas que lo
solicitan directamente, con un criterio asistencialista que probablemente no
toma en cuenta la racionalidad macroeconémica ni la priorizacién nacional
en salud, todo lo cual es importante porque se trata de montos sustanciales.

En el caso del régimen contributivo, a pesar de las limitaciones expresas
sobre el monto de su cobertura en el PDSS, los medicamentos se llevan una
parte importante de los recursos. Por ello, una cobertura poco racional pue-
de afectar la sostenibilidad financiera de cualquier sistema, lo cual requiere
de andlisis ponderados. Mds que un limite monetario infimo para todo el
mundo, como existe actualmente, deberia pensarse en coberturas explicitas
para atender prioridades.

Falta de estudios sobre costos y gastos por enfermedad

La metodologia del SHA 2011, implementada en su totalidad, permite esti-
mar el gasto por enfermedad, lo cual tiene unas implicaciones importantes
para la toma de decisiones de politicas, especialmente para los procesos de
establecimiento de prioridades. Para ello se parte de estudios especializados
de costo, que nunca han sido realizados en el pais. Una aproximacion a ello
es partir de datos de utilizacién de servicios, asi como de revisién de infor-
maciones en torno a las causas de las consultas y hospitalizaciones.

Con los datos disponibles hasta ahora, no es posible hacer una estimacién
de costo por enfermedad, porque el sistema estadistico da seguimiento a
intervenciones —que no se relacionan directamente con los diagndsticos—.
En el caso del cdncer, por ejemplo, hay intervenciones relacionadas con
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el mismo que estdn en otras categorias, algunas claramente identificables,
como algunas relacionadas con la prevencién y el diagnéstico, o los medi-
camentos coadyuvantes que figuran por separado. Pero muchas interven-
ciones quirdrgicas y hospitalizaciones estarfan incluidas si se hiciera un
estudio de esta naturaleza.

No obstante, atin con estas subestimaciones, queda claro que el cdncer, por
ejemplo, es un problema importante en términos de necesidades de salud de
la poblacién y de recursos necesarios para su tratamiento. Lo mismo podria
decirse de los problemas cardiacos y de otros, ocultos en estas cifras, como
por ejemplo la diabetes. Los altos niveles de gasto de la hemodidlisis renal
parecen sugerirlo.

Un estudio bastante confiable de gasto por enfermedad seria posible hacerlo
si se dispusiera de las bases de datos mds detalladas de las ARS mds grandes,
pues tienen mds informacién de la que suministran a la SISALRIL, que fue
la que se utiliz6 para fines de este trabajo. Esto contribuiria a la toma de
decisiones por parte de las autoridades y para las ARS serviria como un ele-
mento en su andlisis de riesgo. Otra fuente importante para estas estadisticas
serfa el levantamiento de informacién primaria en una muestra seleccionada
de establecimientos publicos.

Cobertura universal con equidad, calidad y sostenibilidad

El tema de lograr la cobertura universal —tal como estd propuesto en el
marco legal dominicano y en la vision estratégica del desarrollo— requiere de
la definicién clara de qué se va a garantizar a la poblacién, es decir, se trata
del contenido y del costo del Plan Bésico de Salud. La revisién profunda
del mismo, para que se adapte a las prioridades nacionales, constituye una
prioridad del sistema dominicano de salud en su etapa actual.
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Las informaciones resultado de este trabajo pueden contribuir a dicha re-
visién, al proporcionar datos sobre los niveles de gastos actuales y sobre la
composicién de los mismos. Pueden ayudar a identificar las dreas en que se
necesita mejorar los datos o realizar estudios adicionales. Dan luces sobre
lo que pudieran ser los limites o el espacio fiscal para mayores inversiones,
sobre todo en base a las finanzas publicas.

La revisién del PBS deberia ser profunda, partiendo del andlisis de la situa-
cién de salud y de las prioridades nacionales, pasando por la definicién de
gufas y protocolos de atencién para hacerles frente, incluyendo los estudios
de costo efectividad sobre los tratamientos, tecnologias, procedimientos,
medicamentos mds adecuados. Esto es un proceso continuo, que no puede
lograrse con una revisién puntual del paquete de prestaciones actual. En
realidad, deberia ser parte de un sistema de priorizacién de servicios de salud
estable, permanente, con bases cientificas y técnicas de alto nivel, indepen-
diente de las presiones politicas y de grupos de poder.

La cobertura universal de un mismo PBS para todos, con la misma cali-
dad, que proteja financieramente a las personas es un objetivo de las leyes
que conforman el sistema de salud de la Republica Dominicana. A fin de
que sea posible, necesitamos monitorear su costo y, dado que los recursos
financieros tienen limites, asegurarnos de que satisface las prioridades de la
poblacién. De ahi la importancia de monitorear el gasto y el financiamiento
a la salud con una perspectiva sistémica.

Con todo lo dicho anteriormente, el presente trabajo aporta un punto de
partida. Corresponderd ahora a las autoridades nacionales a cargo de produ-
cir las estadisticas, completar el trabajo con estudios adicionales y mejorar
asi estas estimaciones, asi como producirlas anualmente de manera rutinaria
e institucionalizada.
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INTRODUCCION

b

En el afio 2001, la Repuiblica Dominicana se abocé a una profunda reforma
estructural, consagrada en la Ley 87-01, que creaba el Seguro Familiar de
Salud (SES), con la finalidad de alcanzar “la proteccién integral de la salud
fisica y mental del afiliado y su familia, asi como alcanzar una cobertura
universal sin exclusiones por edad, sexo, condicién social, laboral o territo-
rial, garantizando el acceso regular de los grupos sociales mds vulnerables y
velando por el equilibrio financiero, mediante la racionalizacién del costo
de las prestaciones y de la administracién del sistema”. Para lograrlo creaba
tres regimenes de financiamiento: el contributivo (financiado por aportes de
los usuarios y de las empresas, sobre bases salariales), el subsidiado (financia-
do con fondos publicos exclusivamente) y el contributivo-subsidiado (con
financiamiento parcial del beneficiario y del Estado).

El régimen subsidiado inici6 en el 2003 —aunque con poca cobertura—y el
contributivo a finales del 2007. El tercer régimen no se ha implementado
todavia. Uno de los fundamentos bésicos de la reforma era garantizar la
cobertura de un conjunto explicito de prestaciones, iguales para todos, con
el fin de lograr la cobertura universal y reducir el gasto de bolsillo, esto es,
aumentar la proteccién financiera de los hogares.

Después de casi ocho afios de inicio del régimen contributivo, el alcance de
sus logros en los términos indicados arriba no ha podido ser evaluado a pro-
fundidad, debido —entre otros asuntos— a la falta de estudios sistemdticos,
permanentes, consistentes y comparables, sobre el gasto y el financiamiento
a la salud.
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A fin de tomar decisiones basadas en evidencia en cuanto a la eficiencia
y cobertura de un sistema de salud, se requiere informacién bdsica sobre
cémo se financia y cémo se aplican los recursos en los diferentes niveles de
atencién, asi como su distribucién por tipo de proveedor. Asimismo, inte-
resa saber la organizacién y financiamiento del sistema segtin los distintos
esquemas legales existentes disenados para fines especificos, tales como los
fondos de la seguridad social, los que aportan directamente el gobierno para
financiar sus propios servicios y los que financian los hogares mediante el
pago directo.

El sistema mds adecuado para abordar este tema son las cuentas de salud,
que miden tales flujos financieros dentro de un esquema coherente de de-
finiciones y clasificaciones, acordado internacionalmente por las entidades
encargadas de la produccién de estadisticas. La metodologia es denominada
SHA 2011, hoy considerada el estindar mundial sobre el tema, pero que
todavia no estd implementada en la mayoria de los paises. La OMS se ha
propuesto promover su utilizacién y posee un plan estratégico para impul-
sarla en unos 100 paises en los préximos afios.

Los estudios de cuentas de salud son estimaciones, siempre perfectibles y
mejorables, realizadas procesando de manera conjunta y mediante un siste-
ma especifico, una cantidad inmensa de datos. Algunos de estos provienen
de fuentes contables, como las ejecuciones presupuestarias de las agencias
publicas o de los registros de pagos de las ARS a los prestadores de servicios.
No obstante, muchas veces la informacién no estd distribuida de la manera
que se necesita para fines del andlisis y es necesario hacer supuestos para
presentarla de la forma necesaria. Estos supuestos siempre tienen un funda-
mento que los soporta y se explican en la seccién de metodologia.

El presente ejercicio de estimacién del gasto nacional en salud se realiza

siguiendo dicha metodologia y constituye una iniciativa pionera en el pais.
Como innovacién, presentamos en este trabajo una distribucién del gasto
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por proveedor y por funcién. Para tales fines, partimos de datos contables y
realizamos estimaciones en base a los datos que gentilmente proporcionara
SENASA sobre las autorizaciones por procedimiento y proveedor. En virtud
de una serie de criterios, logramos agrupar los proveedores por tipos y den-
tro de estos, por funciones, lo que implicé el procesamiento de millones de
datos de autorizaciones, que permitieron luego ser utilizados como factores
para distribuir los datos de pagos que constituyen datos contables. SENASA
nos suministré estos datos tanto para el régimen subsidiado como para el
contributivo.

Para el caso del régimen contributivo, realizamos una primera distribucién a
partir de los totales proporcionados por la SISALRIL, a los cuales aplicamos
los coeficientes de SENASA contributivo para realizar la distribucién por
proveedor. Esto fue presentado a ADARS quien a su vez gestioné su valida-
cién por parte de las principales ARS asociadas, a saber.

Para la distribucién por funciones obtuvimos datos gruesos tanto de SE-
NASA como de las otras ARS via SISALRIL. Con estas informaciones (mds
las de otras entidades) preparamos hojas de tipo base de dato con las clasi-
ficaciones de esquema de financiamiento, fuente, agente, proveedor y fun-
cién. En la decisién sobre las clasificaciones apoyé a distancia el experto
holandés en cuentas de salud Cornelis Van Mosseveld, quien ha coordinado
todo el desarrollo de las cuentas de salud desde sus origenes, tanto desde la
oficina de estadisticas de la Eurostat como desde la OMS.

Los datos procesados y clasificados fueron introducidos en un software espe-
cializado de cuentas de salud, desarrollado por la OMS, la USAID y la firma
Prognoz, de Rusia. Con apoyo técnico de esta tltima firma, la investigadora
Patricia Herndndez realiz6 el procesamiento de los datos en el software y
produjo las matrices, colaborando también en el andlisis de la informacién
y la preparacién del informe. La Dra. Herndndez, co-autora de este trabajo,
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es la principal autoridad mundial de habla hispana sobre el tema de cuentas

de salud.

Reiteramos que este es un esfuerzo pionero y que sus resultados son de ca-
racter preliminar. Corresponderd ahora a las autoridades nacionales a cargo
de producir las estadisticas, completar el trabajo con estudios adicionales y
mejorar asi estas estimaciones. Del mismo modo, producirlas anualmente
de manera rutinaria e institucionalizada.

Antecedentes y justificacion

Las cuentas de salud (CS) constituyen un conjunto de matrices o tablas
de doble entrada, cuyo objetivo fundamental es conocer la estructura y los
flujos financieros dentro del sistema de salud. Las CS ofrecen informacién
sobre el monto total de recursos que maneja el mismo, pero tomando en
consideracién todas las fuentes, incluyendo las fuentes externas y los recur-
sos que aportan los hogares. Asimismo, proveen y consolidan la informa-
cidén sobre quiénes administran esos recursos, de qué fuentes provienen,
quién los paga, para qué propésitos y quién se beneficia de los fondos.

Las cuentas de salud ofrecen una descripcién sistemdtica de los recursos
que moviliza el sistema, desde la perspectiva del gasto. Ademds de informar
sobre las politicas ptblicas de un pais, tienen también el propédsito de servir
de base para comparaciones internacionales. De ahi la importancia de que
los agregados se midan de manera consistente, utilizando clasificaciones y
metodologias aceptadas internacionalmente.

La metodologia internacional —que ha venido evolucionando en las dlti-
mas décadas— se basa en los siguientes manuales: un Sistema de Cuentas de
Salud (SHA 1.0), publicado por la Organizacién para la Cooperacién y el
Desarrollo Econémicos (OCDE) en el ano 2000; la Guia del Productor de
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Cuentas Nacionales de Salud, publicado por la OMS, el Banco Mundial y la
USAID en el ano 2003, y las Directrices del SHA, de la Eurostat, del 2003.
A partir del afio 2006 se inicié6 un proceso de revision metodolégica del
SHA, liderado por la Organizacién de Cooperacién Econdémica y Desarro-
llo (OCDE), la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la Oficina de
Estadisticas de la Unién Europea (EUROSTAT). El grupo técnico clave de
dicha revision fue el Grupo Técnico Interinstitucional de Cuentas de Salud
(IHAT, por sus siglas en inglés), en el cual participé en muchas ocasiones
Patricia Herndndez, co-autora de este trabajo y la principal autoridad mun-
dial de habla hispana sobre el tema. Magdalena Rathe aporté también en di-
cho proceso, realizando algunos estudios parciales y revisando técnicamente
la versién espafiola de dicho manual.

La OMS propicié consultas de expertos en las cinco regiones del mundo,
para enriquecer el SHA, que finalmente fue publicado en el ano 2011. La
Fundacién PLENITUD, como entidad coordinadora de la Red de las Amé-
ricas de Cuentas de Salud (REDACS), tuvo a su cargo las consultas en la
regién de América Latina y el Caribe, coordinando la realizacién de tres re-
uniones internacionales, realizadas en Ciudad México, Cuernavaca y Punta
Cana, en los anos 2009 y 2010."

Es preciso sefalar que, como resultado de este proceso, todo el enfoque
metodolégico del financiamiento a la salud ha sido transformado en el SHA
2011, con la creacién de nuevos conceptos, como los esquemas de financia-
miento que vienen a dar luz en torno a la estructuracién del financiamiento
a la salud en un pais determinado.

' REDACS: Hacia un estandar metodoldgico comiin, PLENITUD/OSRD, Santo Domingo, 2011. Recuperado
de htep://www.fundacionplenitud.org/index.php?option=com_content&view=article&id=393:informe-re-
gional-i-de-la-redacs&catid=94:redacs

? OECD, WHO, EUROSTAT, A System of Health Accounts 2011, Paris, Francia, 2011.
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A través de este instrumento es posible mejorar las politicas del sector, ofre-
ciendo evidencias para la toma de decisiones y mejorando la transparencia
de las instituciones, tanto publicas como privadas. Finalmente, las CS con-
tribuyen a monitorear los cambios que se producen en el sector, como resul-
tado de la aplicacién de ciertas politicas, por ejemplo, monitorear los efectos
de una reforma, ya sea esta global y estructural, o especifica. En este sentido,
permiten establecer puntos de partida para medir, entre otros asuntos, el
impacto de la seguridad social sobre los costos totales, el logro progresivo de
las metas en cuanto a la reasignacion de recursos, asi como establecer quié-
nes son los que, en definitiva, se benefician con la reforma.

En la Repuablica Dominicana, los dos estudios pioneros sobre cuentas de
salud fueron realizados en la Reptblica Dominicana para los afios 1996° y
20024, dirigidos por Magdalena Rathe, directora ejecutiva de la Fundacién
PLENITUD y coordinadora de esta investigacion.

El presente estudio es también pionero, dado que procura aplicar por pri-
mera vez en el pais, aunque a una escala limitada, la nueva metodologia que
hoy constituye el estindar internacional sobre el tema. También debe insis-
tirse en que es preliminar y que se ird perfeccionando a medida que mejoren
las estimaciones y se agreguen nuevas informaciones.

Desde el 2005, después de una asistencia técnica ofrecida por la autora para
su creacién, la Unidad de Cuentas de Salud del Ministerio de Salud (UCNY)
tiene a su cargo producir dichas cuentas. La UCNS procesa las estadisticas
correspondientes y publica boletines anuales de indicadores del gasto pu-
blico en salud, aunque las mismas son demasiado agregadas, centrdndose

* Rathe, Magdalena, Andlisis de las cuentas nacionales de Salud de 1996, Organizacién Panamericana de la
Salud, Santo Domingo, 2000.

# Rathe, Magdalena, Andlisis de las cuentas nacionales de Salud de 2002, SESPAS/CERSS/BID, Santo Do-
mingo, 2005.
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exclusivamente en la matriz de fuentes y agentes y siguiendo la metodologia
de SHA 2.0° y que se explica en la Guia del productor de cuentas nacionales
de Salud®, en cuya elaboracién contribuyeron de manera importante las au-
toras de este trabajo.

Por otro lado, la Fundacién PLENITUD ha venido haciendo estimaciones
anuales del gasto y financiamiento a la salud”® y elabora anualmente una
estimacién para la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), habiendo
producido los datos correspondientes a la serie desde el 1995 al 2011. Para
estimar los fondos privados, en particular, el gasto de los hogares, se usa la
Encuesta Demogrdfica y de Salud (ENDESA). Estas son estimaciones del
gasto total y no constituyen las matrices de las CNS, dado que realizarlas
constituye una tarea de envergadura mayor de la cual estd a cargo el MSP y
el Comité Interinstitucional de Cuentas de Salud', en el cual participan las
principales entidades vinculadas al financiamiento del sector.

En la actualidad se justifica abordar el tema de actualizar las cuentas de sa-
lud, de modernizar su metodologia y de generar los indicadores claves para
fines de politicas putblicas, como son:

> Un Sistema de Cuentas de Salud, SHA, OECD, Paris, 2000.

¢ OMS/USAID/Banco Mundial, Guia del productor de cuentas nacionales de salud para paises de ingreso medio
y bajo, 2004.

7 Rathe, Magdalena y Guzmén, Dania, Estimacion del gasto nacional en salud, 1995-2011, Fundacién PLE-
NITUD/Observatorio de la Salud, Santo Domingo, 2012. Recuperado de
htep://www.fundacionplenitud.org/index.php?option=com_content&view=article&id=367:estima-
cion-del-gasto-nacional-en-salud-de-la-republica-dominicana-1995-2011&catid=93:0srd

8 Rathe, Magdalena y Guzmdn, Dania, Seguimiento de las cuentas nacionales de salud: estimacion del gasto
nacional en salud 2009-2010, Fundacién PLENITUD/Observatorio de la Salud, Santo Domingo, 2011.
htep://www.fundacionplenitud.org/index.php?option=com_content&view=article&id=388:estima-

cion-del-gasto-nacional-en-salud-de-la-republica-dominicana-2009-2010&catid=93:0srd
% Encuesta Demogrdfica y de Salud (ENDESA), CESDEM.

10 Fl cual estd integrado por las instituciones que producen las estadisticas y del cual ADARS forma parte.
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® La contribucién de los distintos esquemas de financiamiento dentro
del gasto nacional en salud (lo cual ofrece luces a la evaluacién del
impacto de la reforma en la proteccién financiera de los hogares).

® FElmonto y laforma en que se financian los distintos tipos de provee-
dores que existen en el sistema.

® La distribucién del gasto en salud por funcién, es decir, por tipo de
gasto, lo cual ayuda a realizar andlisis sobre la eficiencia o la calidad
del mismo.

Limitaciones

La elaboracién de cuentas de salud es un proceso complejo de produccién
de estadisticas, que requiere de la revisidn, procesamiento y ajuste de una
multitud de datos que provienen de diferentes fuentes. En general, esta ta-
rea la asumen organismos publicos de estadisticas o universidades, como
un programa que posee una asignacion rutinaria de recursos. Esto lo hace
institucional y permanente, a la vez que permite mejorar progresivamente
las estimaciones.

La presente investigacién constituye un aporte puntual dentro de ese pro-
ceso, como un Piloto de Implementacién del SHA 2011 para el ano 2014,
con la finalidad de aportar al proceso de revisién metodoldgica. Aunque
no se trata de un estudio completo de cuentas de salud, porque el mismo
excederfa con mucho el alcance de la presente investigacién, el mismo pre-
tende aportar una primera estimacion, a la vez que sugerencias en torno al
procesamiento de datos, métodos de cdlculo, vacios y pasos a seguir en el
proceso de completar los datos y hacer mds precisas las estimaciones. De esta
manera, se pretende contribuir a la fase de actualizacién metodoldgica, es-
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perando que contribuya a sentar las bases para su institucionalidad, es decir,
para que se convierta en un proceso rutinario de produccién de estadisticas.

Objetivos

Los objetivos de este trabajo son los siguientes:

General

Estimar el gasto y financiamiento del sector salud en la Reputblica Domi-
nicana, por esquema de financiamiento y proveedor, que permitan inferir
consideraciones de equidad y calidad del gasto.

Especificos

Estimar el gasto en salud por esquema de financiamiento para el ano
2014, utilizando la metodologia del SHA 2011.

Para el afno 2014, presentar el gasto por proveedor, segin sea pablico
o privado y segun niveles de atencién.

Estimar el gasto por funcidn, es decir, por tipo de atencién (preven-
tiva, curativa ambulatoria, curativa con internamiento, de rehabili-
tacién), de acuerdo a cada tipo de proveedor, para el ano 2014.
Realizar un andlisis de la informacién que incluya: (a) peso del gasto
en salud en la economia dominicana con relacién al PIB; (b) consi-
deraciones de equidad; (c) consideraciones sobre la calidad del gasto;
(d) cumplimiento de las leyes de salud y seguridad social; (e) andli-
sis comparativo con paises similares a la Reptblica Dominicana; (f)
conclusiones y recomendaciones.
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Contenido del estudio

En el primer capitulo presentamos el marco conceptual sobre el SHA 2011,
cuya implementacién piloto estamos realizando en este trabajo para el afio
2014. En los dos capitulos sub-siguientes presentamos los resultados de la
estimacién, analizando algunos elementos clave de cada uno de los princi-
pales esquemas de financiamiento objeto de este trabajo. El capitulo que
sigue contiene las consideraciones de politica mds importantes que resultan
de los resultados obtenidos en la investigacién. Finalmente, presentamos
un resumen de las principales conclusiones y recomendaciones. En anexo
se incluye un documento metodolédgico que explica las fuentes de los datos
y supuestos utilizados para las estimaciones. De igual modo, se incluyen
recomendaciones especificas para el MSP y el Comité Interinstitucional de
Cuentas de Salud, a fin de cémo mejorar las futuras estimaciones y cémo
realizar la implementacién completa del SHA 2011.









MARCO CONCEPTUAL

b

El presente capitulo ofrece un breve resumen del marco conceptual de las
cuentas de salud, con tal de contribuir a comprender mejor el andlisis de los
resultados del capitulo siguiente. Se presentan los conceptos fundamentales
y el contenido de las clasificaciones mds importantes de las cuentas de salud.

Propésitos del SHA 2011

Segtin indica el manual del SHA 2011", el mismo es un estdndar para
clasificar los gastos en salud en funcién de tres ejes: consumo, provisién y
financiamiento. Sus objetivos concretos son:
® Establecer un marco de referencia que incluye los principales agrega-
dos, para poder comparar internacionalmente los gastos en salud y
analizar los sistemas de salud.
® Servir de herramienta —donde cada pais pueda ampliar segtn sus
prioridades— en funcién obtener los datos para monitorear y analizar
el sistema de salud.
® Definir los limites de la salud, armonizados internacionalmente,
para dar seguimiento al consumo de bienes y servicios de salud.

1" OECD, OMS, Eurostat, opus ciz, 2011.
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Grifica 1. La relacién entre el marco analitico del sistema de salud y las cuentas de salud
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FUENTE: SHA 2011

El grifico muestra las funciones de un sistema de salud, segin el marco
de evaluacién del desempeno elaborado por la OMS y cémo estas pueden
medirse a través de las cuentas de salud, a fin de obtener conclusiones sobre
los objetivos instrumentales, a saber: la relacién del gasto y financiamiento
con la calidad de los servicios, su accesibilidad, la equidad del sistema, la efi-
ciencia, su transparencia e innovacién. Como punto final se encuentran los
objetivos de un sistema de salud, que son, en definitiva, mejorar los resulta-
dos de salud de la poblacién, aportar a la equidad y la proteccién financiera
y contribuir a la receptividad, es decir, a lo que hemos llamado calidez en la
Republica Dominicana.

Debemos resaltar que la OMS considera la equidad y la proteccién financie-
ra como fines dltimos de un sistema de salud. A estos temas las cuentas de
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salud pueden hacer un aporte sustancial en términos de evidencias, siempre
que se midan con la suficiente coherencia, consistencia y comparabilidad.

El SHA 2011 guarda coherencia con otros sistemas de contabilidad, en par-
ticular con el Sistema de Cuentas Nacionales (SCN). Su enfoque es el con-
sumo de bienes y servicios de la poblacién residente. Posee un marco central
y uno ampliado —este tltimo incluiria también el comercio exterior, turismo
de salud, etc.—, los cuales requieren de un mayor desarrollo del sistema de
estadisticas. A fin de lograr la coherencia interna y la comparabilidad, se
requiere de definiciones y clasificaciones aceptadas internacionalmente.

Definiciones

Si consideramos que un sistema de salud estd conformado por todas aque-
llas actividades que tienen como objetivo principal fomentar, mantener y
restaurar la salud de una poblacién determinada, podemos entender que
bajo el nombre de actividad de salud se comprende un gran niimero de ac-
ciones de diversa naturaleza y dificil clasificacién. Por lo tanto, la definicién
de qué es 0 qué no es gasto en salud es un asunto complejo donde deben
establecerse algunos criterios comunes que permitan reducir al minimo las
interpretaciones arbitrarias para, de esta forma, poder facilitar las compara-
ciones entre distintos paises y contextos.

Para contribuir con esto dltimo se ha llegado a un conjunto de criterios y
definiciones comunes que son compatibles con las normas internacionales
que rigen este tipo de actividad. El SHA 2011define como actividades de
salud, aquellas acciones que tienen por objetivo esencial:

® Lapromocién de la salud y la prevencién de las enfermedades.

® La curacién de las patologias y la reduccién de la mortalidad prema-

tura.
® La provisién de cuidados a las personas con enfermedades crénicas.
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® La provisién de cuidados a las personas con deficiencias, incapacida-
des o discapacidades relacionadas con la salud.
La asistencia a los pacientes para una muerte digna.
La provisién y administracién de la salud publica.
La provisién y administracién de programas de salud, de seguros de
salud y otros mecanismos de financiamiento.

Algunos de los temas bésicos a tener en cuenta en la aplicacién de la meto-
dologia del SHA 2011 para la produccién y anilisis de las cuentas de salud
son las siguientes:

Enfoque triaxial

El SHA 2011 se centra en el gasto en salud, desde el punto de vista del con-
sumo de bienes y servicios de salud. Se reconoce que hay una necesidad que
satisfacer con el consumo de un bien o un servicio, que puede ser valorado
en términos monetarios. Ese consumo se realiza «con el propésito primario
de mejorar la salud, mantenerla o evitar el deterioro del estado de salud de
individuos, grupos de poblacién o la poblacién en general».
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Grifica 2. Estructura contable bésica y ampliada del SHA 2011
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FUENTE: SHA 2011

El grifico muestra lo que se ha denominado el enfoque #riaxial: al mismo
tiempo, el SHA 2011 toma en cuenta que todo lo que se consume, ha sido
previamente producido y financiado. Cada uno de los dngulos del tridngulo
equildtero representa las actividades de: produccién, consumo y financia-
miento.

Limites

El SHA define sus limites de la siguiente manera: Todas las actividades que
tienen como propdsito primario mejorar, mantener y prevenir el deterioro
del estado de salud de las personas, asi como la mitigacién de las conse-
cuencias de las enfermedades, que se realicen a través de la aplicacién de co-
nocimientos calificados (médicos, paramédicos, de enfermeria, incluyendo
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tecnologfa, y medicina tradicional y complementaria). Podemos desglosar la
definicién anterior en cada uno de sus componentes, a saber:
® El propésito primario de la accidn es atender una necesidad de salud,
es decir, existe una demanda que requiere de una accién.
® Esaaccién no la puede proveer cualquiera. Se necesita un cierto gra-
do de conocimiento especializado, cientifico o técnico, como son los
de las profesiones médicas, la tecnologia, etc.
® El consumo de los servicios es final, es decir, lo utiliza el paciente
o el usuario, no es un bien o servicio que se utiliza dentro de un
proceso para producir otros (como serian los medicamentos que
se dan a los pacientes hospitalizados o los insumos para producir
medicamentos).
La accidn es realizada por los residentes de un pais en particular.
Entre los agentes existe una transaccién monetaria.

Principales agregados

Los grandes agregados del gasto en salud de un pais determinado, en un afio
seleccionado, son los siguientes:

® (asto corriente en salud

® Formacién bruta de capital

El gasto corriente se define como el gasto de consumo final del valor de los
bienes y servicios de salud, realizado por los residentes de un pais. La forma-
cion de capital es el valor de los activos que los proveedores de salud han ad-
quirido durante el periodo contable de referencia, los cuales serdn usados de
manera continua o repetitiva en mds de un afio de provisién de servicios. Es
importante separar ambos tipos de gasto cuando se realiza el procesamiento
de los datos, pues obedecen a finalidades distintas.

El anilisis principal de resultados corresponde al gasto corriente, el cual
puede analizarse desde diferentes perspectivas, a saber, la del consumidor de
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bienes y servicios de salud (funciones o tipo de servicios); la del productor
(la empresa o entidad que los ofrece); y la del financiador (quien aporta los
recursos para que pueda darse la transaccién).

Esto obedece al principio triaxial al que hacfamos referencia previamente.
Para analizar adecuadamente estas perspectivas, las entidades internaciona-
les que guian la produccién de cuentas de salud han desarrollado clasifica-
ciones, las cuales se indican en la seccién que sigue.

Las clasificaciones

La metodologia del SHA 2011 propone clasificaciones bien detalladas, a
varios digitos, con sus respectivos codigos y definiciones, con el propésito
de que estas sean claras y excluyentes. Las dreas de andlisis son las siguientes:
® Funciones (HC), que son los tipos de bienes y servicios que se pres-
tan y las actividades que se realizan dentro de los limites del gasto en
salud.
® Proveedores (HP), que son las entidades que producen los bienes y
servicios de salud y reciben recursos a cambio de las mismas.
® Esquemas de financiamiento (HF), son los regimenes en que se or-
ganiza el financiamiento a la salud, para dar cobertura y proteccién a
toda la poblacién o a un grupo de la misma, con reglas establecidas
para generar recursos, para aplicarlos y para mancomunarlos.
® Agentes de financiamiento (FA), son las unidades institucionales
que recaudan los fondos y que gestionan los esquemas de financia-
miento.
® Fuentes de financiamiento (FS), son los tipos de ingresos que recau-
dan los esquemas de financiamiento.
® Factores de provisién (FP), son los insumos que intervienen en el
proceso productivo de los bienes y servicios de salud.
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® Beneficiarios son los miembros de la poblacién que reciben los ser-
vicios, clasificados por sexo, edad, lugar de residencia, enfermedad o
condicién de salud.

® Formacién de capital (HK) son los tipos de activos que los provee-
dores han adquirido durante el periodo contable y que utilizardn por
varios periodos.

® Comercio en salud, son las importaciones y exportaciones de bienes
y servicios de salud que se proveen a residentes y no residentes de un
pais.

® Productos son los diferentes tipos de bienes y servicios que producen
los proveedores.

Para fines del presente trabajo nos hemos centrado en las clasificaciones
bésicas, como un modo de iniciar este trabajo de implementacién del SHA
2011 en la Reptiblica Dominicana. Estas son las de esquemas de financia-
miento, con sus fuentes, por un lado y por el otro, los proveedores de servi-
cios y sus funciones.

Los esquemas de financiamiento: caracteristicas e importancia

La introduccién del concepto de los esquemas de financiamiento es una
de las innovaciones claves del SHA 2011. En lugar de presentar los flujos
financieros solo por las instituciones, ahora estos se presentan de acuerdo a
los arreglos institucionales establecidos por un pais para movilizarlos con un
propdsito especifico, por ejemplo, para proteger financieramente a la pobla-
cién contra el riesgo de enfermarse. En la metodologfa anterior, la unidad
bésica de andlisis era la institucién que administraba los fondos, llamada el
agente financiero. Pero un sistema de salud opera a través de sistemas mids
complejos, integrados por varias instituciones que se organizan para un fin
previamente establecido, por ejemplo, proteger a las madres y a los nifios,
o proteger a la poblacién pobre o vulnerable, estableciendo un conjunto de
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normas y asignando responsabilidades a varias instituciones que, a su vez,
recaudan los fondos y compran los servicios. Esto es lo que se llama un es-
quema de financiamiento y, en la nueva metodologia, constituye la unidad
basica del andlisis.

De esa manera es posible presentar una imagen clara del sistema de financia-
miento a la salud en un pais, a la vez que se transparentan las transacciones
claves dentro del sistema, lo cual revela la estructura del mismo. La dimen-
sién del financiamiento proporciona mayor claridad sobre c6mo se organiza
el sistema de salud y cémo se financia, reflejando las complejidades cam-
biantes que van surgiendo en el mundo para resolver problemas especificos.
De este modo, brinda una mejor informacién para el andlisis de politicas y
permite trazar rutas para mejorar la equidad y hacia el logro de la cobertura
universal.

Como es evidente, a fin de contabilizar los flujos financieros, se necesitan
herramientas contables para las transacciones relativas a la recaudacién y la
asignacién de los recursos. Esto es funcién esencial de la metodologia de
cuentas de salud, tal como se presenta en el SHA 2011, el cual se ha desa-
rrollado conforme a los sistemas estadisticos internacionalmente utilizados,
como el Sistema de Cuentas Nacionales (SNA, por sus siglas en inglés).
Estos sistemas se desarrollan en el marco de las Naciones Unidas, en las es-
tadistica de finanzas publicas del Fondo Monetario Internacional y en otros
sistemas de clasificacién.

El financiamiento de un sistema de salud posee tres funciones bdsicas:
® Recaudar los recursos
® Mancomunarlos (es decir, ponerlos en una bolsa comun para admi-
nistrar el riesgo)
® Comprar los servicios.
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Los esquemas de financiamiento constituyen reglas por las cuales se realizan
estas funciones. El SHA 2011 asigna c6digos especificos a cada una de ellas,
por ejemplo, los esquemas se clasifican con la sigla HE la forma en que estos
se financian (impuestos, cotizaciones obligatorias, primas voluntarias, etc.)
se denominan fuentes de financiamiento y se clasifican como FS. Las unida-
des institucionales que implementan los esquemas (recaudan y asignan los
fondos) se denominan agentes de financiamiento y se clasifican como FA.

Es importante tener claro estos conceptos al momento de recoger los datos
en las instituciones especificas (agentes de financiamiento y proveedores)
para poder tener la informacién requerida para entender los esquemas y los
recursos que estos movilizan, dado que constituyen las principales unidades
de andlisis del financiamiento del sistema de salud. Los principales criterios
para asignar un cédigo a un esquema son los siguientes:

Modo de participacién (cémo se accede al sistema)
® Las personas se enrolan automdticamente en el sistema?
® Laafiliacién es obligatoria por ley, o sea, es compulsiva?
® ;La gente se afilia voluntariamente?

Derecho a los beneficios
® Las personas contribuyen (cotizan) para recibir los servicios?
® Alguien contribuye por ellos (el gobierno, la empresa)?
® Puede alguien ser cubierto si no contribuye?

Método principal de recaudacién de fondos
® Impuestos generales? ;Contribuciones obligatorias? ;Prepagos?

Mancomunacién (pooling)
® Todos los fondos se juntan, para que haya solidaridad entre toda la
poblacién? (Los ricos con los pobres, los sanos con los enfermos, los
jovenes con los viejos).
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® ;Esta mancomunacién es parcial? (;S6lo entre un determinado gru-
po, por ejemplo, los que contribuyen? ;O un grupo de poblacién
especifico?)

Los criterios anteriores permiten clasificar a los esquemas de financiamien-
to y definir si el mismo es publico o privado. Esto difiere de los enfoques
anteriores y permite ahora tener mds claro qué son fondos puablicos y qué
son fondos privados. Tener claros estos conceptos es importante a la hora de
tomar decisiones sobre cémo asignar los recursos. En el capitulo siguiente
se muestran los criterios para clasificar los esquemas, conjuntamente con el
ejercicio realizado para el caso dominicano.

En resumen, los esquemas de financiamiento se clasifican como:
® Esquemas gubernamentales, financiados generalmente por impues-
tos generales o especificos, de tipo no contributivo. Pueden ser abier-
tos y dirigidos a toda la poblacién o disefiados para un grupo especi-
fico de la misma.

® Esquemas de seguros obligatorios contributivos: se trata de seguros
para cubrir riesgos de enfermedad, cuya contribucién es obligato-
ria. Por tal razén, estos fondos se consideran publicos, dado que las
cotizaciones se equiparan a los impuestos. Estos seguros pueden ser
instituidos por el Estado, quien define los paquetes, las cotizaciones
y las formas de recaudacién (seguros sociales) o pueden ser seguros
obligatorios privados, donde estas decisiones las toman las empresas
aseguradoras, con regulacién estatal, pero obligando a la poblacién a
adquirir dichos seguros.

® Esquemas de seguros voluntarios: son los seguros tradicionales que
venden las empresas aseguradoras, ya sea para complementar el
seguro obligatorio (ofreciendo coberturas que no ofrece el seguro
obligatorio o para cubrir los co-pagos o aumentar la cobertura de
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medicamentos, por ejemplo), o para sustituirlo (cuando hay grupos
de la poblacién excluidos del seguro obligatorio).

® FEsquemas de gastos directos de los hogares, que incluye los pagos
de bolsillo y también los que se realizan para cubrir una parte de la
cobertura de los seguros, ya sea del obligatorio como de los comple-
mentarios (co-pagos).

® Esquemas de financiamiento de empresas, instituciones sin fines de
lucro y resto del mundo, cada uno con sus caracteristicas especificas.

En el anexo metodoldgico se muestra la clasificacién completa de los esque-
mas de financiamiento.

Las funciones

Cuando hablamos de funciones nos referimos al tipo de servicios que los
usuarios requieren o demandan, para satisfacer una necesidad de salud. Es
decir, el grupo de bienes y servicios que consumen los usuarios finales con
un objetivo especifico. Estos servicios pueden ser individuales o colectivos.
Estos tltimos son se dirigen a toda la poblacién para mejorar el nivel general
de salud de la misma, beneficiando de la misma manera a todas las perso-
nas. Ejemplos de ello son los programas de control de las enfermedades,
la vigilancia epidemioldgica, la educacién para la salud, el monitoreo y la
evaluacién de los programas, la rectoria del sistema.

Los servicios individuales se relacionan con las necesidades de salud de cada
persona y, por tanto, se relacionan con el consumo privado o personal de la

salud.
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Grifica 3. Historia natural de la enfermedad y servicios de salud
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FUENTE: SHA 2011. Adaptado de Norman (2003).

El grifico anterior muestra cémo se relacionan los distintos tipos de ser-
vicios que presta un sistema de salud, con el continuo que representa la
historia natural de la enfermedad, desde su no existencia —bajo riesgo (a
donde intervienen la educacién, promocién y prevencién)—, pasando por
la enfermedad misma, su tratamiento y rehabilitacidn, hasta las fases finales
(mantenimiento, tratamientos de larga duracidn, asistencia paliativa, hasta
la muerte).

Las cuentas de salud se enfocan en estas fases, clasificando las funciones de
forma tal que ofrezcan informacién financiera sobre cada una de ellas, y
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permitan dar indicaciones sobre la prioridad de asignacién de fondos, sobre
la eficiencia, sobre las brechas financieras.

Las principales categorias de la clasificacién funcional se resumen a conti-
nuacion:
® Atencidn curativa, la cual puede ser con internamiento o sin inter-
namiento, de difa, de larga estancia o domiciliaria, asi como, general,
mental, odontolégica o especializada.
Atencién de rehabilitacién, con las mismas subdivisiones.
Atencién preventiva, con el desglose de algunos programas especi-
ficos, como educacién e informacién, inmunizaciones, programas
de deteccién temprana, de vigilancia del estado de salud, vigilancia
epidemioldgica y otros.
® Servicios auxiliares, como medios de diagnéstico, ya sea de laborato-
rio, de imdgenes y otros.
® Bienes médicos, como medicamentos con y sin prescripcion, prote-
sis, lentes, etc.
® Servicios de gobernanza, rectoria y administracién del financiamien-
to a la salud.

En el anexo metodolégico se muestra la clasificacién completa. Cada una de
las partidas que la componen estd descrita en el manual, con su definicién
y con la aclaracién de dudas. Esto es muy importante, porque las clasifica-
ciones deben ser excluyentes para garantizar la confiabilidad de los datos.

Los proveedores
Estos son las organizaciones que se encargan de prestar los servicios de salud
o suministrar los bienes requeridos. A pesar de que cada pais posee organiza-

ciones distintas y de que los proveedores pueden ser de distintas clases, se ha
llegado a acuerdos internacionales para agruparlos de una manera consisten-
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te. El criterio bésico es la “actividad principal”. Un proveedor puede ofrecer
distintos bienes y servicios, pero algunos de ellos son mds importantes que
los otros. En virtud de estos es que se realiza su ubicacién en una u otra
de las categorias de la clasificacién. Los hospitales, por ejemplo, proveen
toda clase de servicios. Ademds de internar pacientes, proveen servicios de
diagndstico, ofrecen consultas, venden medicamentos. No obstante, si su
actividad principal es el internamiento de pacientes, se clasifican como hos-
pitales. Si la actividad principal es ofrecer consultas ambulatorias, aunque el
nombre diga “hospital” se clasifican como centros de atencién ambulatoria.

El gasto por proveedor permite analizar la estructura de la prestacién de
servicios en un pais, en qué tipo de proveedores se concentra, lo cual con-
tribuye a informar las decisiones de politica. Las principales categorias son
las siguientes:
® Hospitales, que se dividen en hospitales generales, mentales y espe-
cializados.
Establecimientos de atencién residencial a largo plazo.
Proveedores de atencién ambulatoria, como consultorios de médicos
generales o especialistas, de odont6logos, centros de cirugfa ambula-
toria, centros de didlisis, etc.
® DProveedores de servicios auxiliares, como centros de diagndstico por
imdgenes, laboratorios de anilisis clinico.
Minoristas y proveedores de bienes médicos, como las farmacias.
Proveedores de atencién preventiva, como centros de planificacién
familiar.
Proveedores de financiamiento y administracién del sistema de salud.
Resto de la economia, donde se ubican los proveedores secundarios
(entidades cuya actividad principal no es prestar servicios de salud,
pero que lo hacen en adicién a otras tareas) y los hogares que proveen
servicios domiciliarios y son retribuidos por este trabajo.

En el anexo metodolégico se muestra la clasificacién completa.
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Otras clasificaciones

La clasificacién de los esquemas de financiamiento, junto con la de fun-
ciones y la de proveedores, constituyen la estructura contable bdsica de las
cuentas de salud. Hay otras clasificaciones de importancia menor, que me-
joran la comprensién y el andlisis del sistema de salud, tales como:

® C(lasificacién de ingresos de los esquemas de financiamiento.

® (lasificacién de factores de provision.

® Distribucién del gasto en salud por caracteristicas del beneficiario.

Los ingresos de los esquemas de financiamiento permiten conocer de dénde
provienen los recursos, es decir, si son impuestos generales, cotizaciones al
seguro social, pagos de bolsillo de los hogares, compra de primas de seguros,
donaciones de origen externo y otros.

Los factores de produccién se refieren a los insumos que se utilizan en el
proceso de producir los bienes y servicios de salud, tales como los pagos de
salarios, los pagos por servicios no personales, la compra de productos far-
macéuticos, los impuestos, el consumo de capital fijo, etc.

Finalmente, la distribucién del gasto en salud por caracteristicas del benefi-
ciario tiene el propésito de ofrecer informacién analitica que sirva a la toma
de decisiones. Por ejemplo, interesa saber la distribucién del gasto por enfer-
medad, para lo cual se utilizan clasificaciones internacionales de enfermeda-
des y se usan informaciones relativas a utilizacidén de servicios, diagnésticos,
causas de internamiento, etc. Otra posibilidad es distribuir el gasto por edad
y por sexo, o por regiones de salud, por estatus socio-econémico, por dispo-
nibilidad o no de seguro médico, etc. Una vez que se dispone de cuentas de
salud bien estimadas en su aspecto central o bdsico, resulta posible ampliar
y mejorar los andlisis con estos enfoques adicionales.
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LOS ESQUEMAS DE FINANCIAMIENTO
EN LA REPUBLICA DOMINICANA

b

El presente capitulo y el préximo, muestran los resultados del plan piloto
de implementacién del SHA 2011 en la Reptblica Dominicana, para el
afo 2014. En primer lugar, presentamos la configuracién del sistema de
salud del pais en términos de sus esquemas de financiamiento, en términos
legales y en términos de prictica. Este es el primer paso para luego realizar
la estimacién del gasto en virtud de los mismos, dado que ellos constituyen
la base para el anilisis de los flujos financieros dentro del sistema de salud.

Esquemas de financiamiento en la Repiiblica Dominicana

Como habiamos indicado en la seccién previa, los esquemas de financia-
miento son los bloques bdsicos de las cuentas de salud y se clasifican de
acuerdo a sus caracteristicas esenciales, a saber:

® Modo de participacién (voluntario u obligatorio, automdtico o con
ciertos requisitos)

® Derecho a la participacién (contributivo o no contributivo)

® Mecanismo de financiamiento (impuestos generales, cotizaciones a
la seguridad social, pagos directos voluntarios, etc.)

® Mancomunacién (mecanismos de administracion del riesgo)

El cuadro que sigue muestra y clasifica los esquemas de financiamiento de la
Republica Dominicana, envirtud delas definicionesy criteriosdel SHA 2011.
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Para hacer esta clasificacién preliminar, se
procuré identificar la base legal que
7 sustenta dichos esquemas. Es preci-
\>§‘\\' so indicar que esta es una primera
|/ aproximacién al tema, pues algunos
| esquemas de financiamiento no es-
tdn bien claros, existiendo zonas grises
que requieren de un mejor anilisis de la
base legal que los constituye y los regu-
la, asi como de la préctica en su imple-
mentacion.

N
N
X

Los esquemas que movilizan la mayor parte de los recursos en el sistema de
salud dominicano estdn bien claros en cuanto a su base legal y a su carac-
teristicas bdsicas, como son el del MSP, el Seguro Familiar de Salud y evi-
dentemente, los pagos directos de los hogares. En los pdrrafos que siguen se
describen los esquemas de financiamiento de la Repuiblica Dominicana que
hemos incluido en el presente estudio. Luego se presenta un cuadro comple-
to con los esquemas que hemos identificado operan en el pais, el cual puede
servir de gufa para una ampliacién del estudio aqui iniciado.

Esquemas de financiamiento incluidos en el estudio

Esta seccién describe, brevemente, los esquemas de financiamiento de la Re-
publica Dominicana que pudimos incluir en el Estudio de implementacién
del SHA 2011 para el afio 2014, de acuerdo con la informacién disponible:

HE.1.1 Esquemas gubernamentales

HE1.1.1 MSP-Red piiblica tradicional. Pusimos provisionalmente este nom-
bre al esquema tradicional del Ministerio de Salud Publica, financiado via
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la oferta. Se trata de la red de hospitales y otros proveedores publicos, ges-
tionados centralmente (incluyendo la contratacién de recursos humanos),
financiado por el Tesoro Nacional, caracterizado por ser un sistema abierto
para toda la poblacién, no contributivo. Aunque tenga cuotas de recupera-
cién (que fueron desmontadas recientemente) este sistema se clasifica como
no contributivo.

Es preciso senalar que lo clasificamos con este primer cédigo porque es el
sistema tradicional y todavia constituye el principal movilizador de recursos
financieros para la salud, porque no se han realizado ain las transformacio-
nes que manda la ley para la separaciéon de funciones. Una vez se apruebe la
ley que estd en el Congreso sobre los sistemas regionales de salud y se com-
plete la extension de cobertura del régimen subsidiado a toda la poblacién
objetivo, habria que buscar otro nombre para el esquema de financiamiento
de los servicios que el Estado decida dejar dentro del mismo.

HE1.1.2 Régimen subsidiado del Seguro Familiar de Salud—Aunque se gestiona
dentro del sistema de seguridad social en salud vy, teéricamente, deberifa estar
sometido a las mismas reglas, sobre todo dentro del principio de lograr cober-
tura universal de un mismo conjunto de prestaciones, el régimen subsidiado
no es un seguro social, sino un esquema gubernamental. Esto asi, porque es
totalmente subsidiado por el Estado, creado con la finalidad de proteger a las
familias pobres y garantizarles un paquete de servicios, que segtin la ley 87-01
que lo crea, deberfa ser igual para todo el mundo. Si se hubiera logrado la co-
bertura universal, este deberia ser el esquema gubernamental por excelencia.

Dentro de la categoria de esquemas gubernamentales se incluyen también el
régimen de pensionados y jubilados del Estado, asi como los accidentes de
trdnsito para el régimen subsidiado, a los cuales hemos asignado cédigos es-
pecificos. Dadas las limitaciones del alcance de este trabajo, ademds de que
se trata de cifras de menor envergadura, su andlisis detenido no se incluyé
en este trabajo.
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HE.1.2 Seguros sociales

1.2.1 Régimen contributivo del Seguro Familiar de Salud —Este sistema estd
bien definido por la ley 87-01.

En el pais hay otros esquemas que obedecen a reglas distintas del Seguro
Familiar de Salud, pero que son obligatorios y contributivos, razén por la
cual entran dentro de la categoria de seguros sociales. Se trata de los regi-
menes de las Fuerzas Armadas y la Policia Nacional, el Fondo de Accidentes
de Trdnsito. Se requiere informacién adicional para incluirlos en estudios
posteriores, por lo que tampoco forman parte del andlisis detallado, salvo
sus montos totales. Probablemente también en esta seccién habria que in-
cluir el régimen contributivo-subsidiado del Seguro Familiar de Salud, pero
no estd atn regulado ni en funcionamiento. Una mencién especial merece
también el Seguro de Riesgos Laborales, sobre el cual tampoco hemos ob-
tenido informacién.

HE.2.1 Esquemas de seguros médicos voluntarios

HE2.1.2.2 Esquemas de seguros complementarios: Se trata de los planes com-
plementarios que venden las ARS, autorizados por la ley 87-01. Movilizan
montos sustanciales dentro del gasto nacional en salud y sobre los mismos
existe cierta informacién que produce la SISALRIL. Aunque se dispone del
dato sobre el monto de recursos que movilizan, no existe mucha informa-
cién sobre la forma en que aplican sus gastos. En términos de proveedores,
por lo que para fines de este trabajo, hemos utilizado la informacién muy
agrupada suministrada por ADARS, pero para fines de funcién, hemos su-
puesto que aplican los recursos en la misma proporcién que el plan obli-
gatorio, lo cual no es enteramente cierto, pues justamente, se supone que
cubran intervenciones excluidas en el mismo o poco financiadas. Se requiere
un estudio sobre el particular.
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En el pais existen otros seguros médicos voluntarios, regulados por la Su-
perintendencia de Seguros, pero sobre los cuales no existe mds informacién
que los montos totales que publica esta tltima entidad. En un estudio mds
completo de cuentas de salud deberian incluirse estos, incluyendo los se-
guros médicos que compran los residentes localmente para atenderse en el
exterior.

HE.3 Esquemas de gasto directo de los hogares

HE3.1 Gastos directos: Son los gastos directos o de bolsillo que realizan los
hogares en el punto de contacto del sistema de salud, es decir, cuando pagan
una consulta médica sin seguro, o unos exdmenes de diagnéstico, etc. La
fuente de informacién bésica para los mismos en el pais es la ENDESA, que
incluye un médulo especifico sobre el tema.

HE3.2 Gastos directos con costos compartidos: Son los co-pagos que efectian
las personas que tienen seguro, en el punto de contacto con el sistema de
salud. No existen estudios sobre el particular y, para el caso de esta inves-
tigacion, se hicieron supuestos basados en las disposiciones legales sobre el
particular.

Otros esquemas de financiamiento
Es posible que en el pais existan otros esquemas de financia-

miento sobre los cuales no hay ninguna informacién y
que requieren de estudios especiales. Estos son: -

N

<
/.//

® FEsquemas de empresas (diferentes de los seguros). &
Se sabe de manera anecddtica que algunas
grandes empresas poseen servicios de salud para l
sus empleados, los cuales complementan el seguro
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social obligatorio. Nunca se ha realizado en el pais un estudio sobre
el particular.

® Esquemas de las organizaciones sin fines de lucro. Tampoco se han rea-
lizado estudios sobre las ONG y su participacién en el sistema de sa-
lud, a pesar de que son muchas y de que el Estado aporta fondos para
la operacién de un gran niimero de ellas. Hay un conjunto de ONG
que reciben fondos del presupuesto estatal, pero no hay estudios so-
bre c6mo los gastan ni sobre las otras fuentes de financiamiento que
movilizan. Se sabe que muchas de ellas son, en realidad, proveedores
de servicios, ya sean hospitales u otro tipo de proveedor (de servicios
preventivos, educacién para la salud, etc.). Esto no califica para un
esquema de financiamiento, que serfa el caso de organizaciones de-
dicadas a otros fines, pero que tienen programas para recaudar fon-
dos que a su vez asignan al sector salud (para pagar tratamientos de
personas de escasos recursos, con ciertas enfermedades o de ciertos
lugares, etc.). Estos programas tienen sus reglas especificas de juego,
las cuales es preciso analizar para definir si se trata o no de un esque-
ma de financiamiento.

®  Esquemas del resto del mundo. Estos son esquemas regulados por es-
tados extranjeros, que cubren a poblacién residente, por ejemplo,
funcionarios de embajadas o de proyectos con financiamiento inter-
nacional. No existe ninguna informacién sobre los mismos.

El cuadro a continuacién presenta esquemdticamente los esquemas de fi-
nanciamiento que operan en el pais con sus caracteristicas bdsicas que ayu-
dan en el proceso de identificacién, asi como su base legal. El cuadro mues-
tra los distintos esquemas que incluye la clasificacién del SHA 2011, pero
no necesariamente todos operan en un pais determinado.

Por ejemplo, en la Republica Dominicana no existen cuentas de ahorro mé-
dicas y probablemente tampoco, esquemas del resto del mundo. En cuanto
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a los seguros privados obligatorios, lo hemos puesto como inexistente. Sin
embargo, este es un tema que deberia investigarse mds, porque los seguros
de vehiculos poseen un componente de accidentes personales. De cualquier
modo, el cuadro que sigue es un primer intento de clasificar los esquemas de
financiamiento y constituye una base para una discusién y reflexion sobre
su contenido.
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Capitulo IV

Estimacion del gasto nacional
en salud por esquemas de
financiamiento







ESTIMACION DEL GASTO NACIONAL
EN SALUD POR ESQUEMAS DE FINANCIAMIENTO

b

Este capitulo contiene los resultados del plan piloto de implementacién del
SHA 2011 para el afio 2014, y se presentan los resultados de la estimacién
del gasto nacional en salud por esquema de financiamiento. Se presenta
primero un cuadro con la estimacién general y luego se analizan aspectos
relevantes del gasto por cada uno de dichos esquemas. En el anexo metodo-
légico se presentan las matrices completas.

Estimacién del gasto en salud por esquemas de financiamiento

El cuadro que sigue muestra una primera estimacién del gasto nacional
corriente en salud, por esquema de financiamiento. Este cuadro muestra el
gasto corriente, pues uno de los cambios introducidos por la nueva metodo-
logia es separar este del gasto de capital.

Debe aclararse que estas cifras son preliminares y estdn todavia en proceso
de revisién, por lo que podrdn cambiar ligeramente una vez las autoridades
nacionales se hagan cargo de realizar las estimaciones oficiales.

Debe recordarse que en este primer estudio de implementacién del SHA
2011 no hemos incluido todos los esquemas ni todos los agentes, porque
requerian estudios de mayor alcance que el del presente trabajo. Las fuentes
de informacién se explican mds adelante.
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Ademds es importante considerar que las
cuentas de salud son un ejercicio progre-
sivo de aproximacién, que va mejoran-
do a medida que las fuentes de los datos
son mds robustas y confiables. Una parte
de los datos que se utilizan provienen de
fuentes contables, que son las de mayor
grado de confiabilidad. Pero estas fuentes
no siempre presentan la informacién que
se requiere desde el punto de vista analitico.
Por lo tanto, varias partidas deben ser resulta-
do de estimaciones con mayor o menor grado de
sustento. En el informe metodoldgico se explica en detalle los métodos de
estimacién utilizados asi como un plan de accidn para el mejoramiento de
estas estadisticas.

¢ \v/

Tal como indicamos previamente, para fines de esta estimacién hemos
incluido los esquemas gubernamentales, el seguro familiar de salud y los
principales esquemas privados (hogares y seguros voluntarios, fundamental-
mente). Ellos constituyen el grueso del gasto en salud y para los mismos se
dispone de estadisticas de diferente grado de confiabilidad, pero que pueden
ser mejoradas. El cuadro que sigue difiere en los totales de las matrices in-
cluidas en el anexo, pues se decidi6 agregar una estimacion del gasto de las
organizaciones no gubernamentales en el mismo. Otros esquemas de menor
importancia podrdn agregarse con relativa facilidad en el futuro y otros re-
querirdn de estudios especiales.
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Cuadro 2. Estimacidn del gasto corriente
en salud por esquema de financiamiento, 2014*

Millones de RDS
Clasificaciones SHA Gasto corriente en salud 114,956 100%
HF.1 Esquemas gubernamentales y esquemas contributivos, 64%
obligatorios 73,908
HF.1.1 Esquemas gubernamentales 43,029 37%
HF.1.1.1 Esquemas del gobierno central 42,848 37%
HF.1.1.1.1 Esquema tradicional del gobierno central (a) 38,148 33%
HF.1.1.1.2 SFS-RS REGIMEN SUBSIDIADO (b) 3,402 3%
HF.1.1.1.nec Otros esquemas del gobierno central (a) 1,298 1%
HF.1.1.nec Esquemas gubernamentales no especificados (n.e.p.) 181 0%
(a)
HF.1.2 Esquemas de seguros obligatorios contributivos 30,879 27%
HF.1.2.1 Esquemas de seguros sociales de salud 30,879 27%
HF.1.2.1.1 SFS - RC REGIMEN CONTRIBUTIVO (b) 30,879 27%
HF.1.2.1.2 Otros esquemas de seguros obligatorios (c) nd 0%
HF.2 Esquemas de pago voluntarios de servicios de salud 12,949 11%
HF.2.1 Esquemas de seguros voluntarios 12,949 11%
HF.2.1.1 Esquemas de seguros primarios/sustitutivos (d) 2,129 2%
HF.2.1.2 Esquemas de seguros voluntarios complementarios o 9%
suplementarios (d) 10,820
HF.3 Gasto directo de los hogares (e) 25,777 22%
HF.3.1 Gastos directos excluidos los pagos compartidos 18,113 16%
HF.3.2 Costos compartidos con terceros 7,664 7%
HF.4 Esquemas de las organizaciones sin fines de lucro (f) 2,322 2%

Fuente: Elaborado por PLENITUD

* Cifras preliminares.

Notas:

(a) Datos contables de ejecucion presupuestaria en base al SIGEF / DIGEPRES.

(b) Datos contables de pagos del SENASA y de SISALRIL para las demds ARS.

(c) Se optd por no incluir los gastos en salud de la ARL por no contar con suficiente informacién. Esta puede ser una cifra
importante, pues el MSP le transfiere mds de 3,000 millones, aunque no queda claro la finalidad de los mismos ni si

efectivamente se destinan a salud.

(d) Datos suministrados por la SISALRIL en base a reportes de las ARS. Planes Complementarios publicados por SISALRIL y ADARS.

Seguros sustitutivos publicados por la ONE en base a la Superintendencia de Seguros.

(e) Estimacion de PLENITUD en base a ENDESA 2013.

(f) Estimacién en base a OMS.
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El gasto nacional corriente en salud para el ano 2014 asciende a RD$ 115
mil millones. El 64% de los recursos corresponden a esquemas publicos,
principalmente los denominados esquemas del gobierno central y el Seguro
Familiar de Salud. Nétese que el seguro social se considera un esquema de
financiamiento publico, porque los fondos son contributivos y obligatorios.
En consecuencia, los administradores de riesgo y los proveedores privados
que operan dentro de este sistema, lo hacen gestionando recursos publicos.

Un 36% corresponde a esquemas privados, fundamentalmente a través de
pago directo de los hogares y de compra de seguros complementarios u otro
tipo de seguros privados. El pago directo puede ser la compra de los hogares
de bienes y servicios no cubiertos por los seguros, o para cubrir parte del
costo de los servicios cubiertos (co-pagos). Como se observa en el cuadro
No. 2, el 11% son seguros voluntarios, el 22% gasto de los hogares y el 2%
recursos de las organizaciones sin fines de lucro.

Grafica 4. Fuentes de financiamiento de los esquemas publicos,
2014

[ Transferencias y donaciones
internas

1 Transferencias del Gobierno en
nombre de grupos especificos

W Transferencias de origen
extranjero distribuidas por el
Gobierno

Cotizaciones de los
trabajadores a la seguridad
social

B Cotizaciones de los
empleadores a la seguridad

23% /
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En cuanto a las fuentes de financiamiento, en la gréfica podemos observar
cémo se financian los esquemas publicos, a saber, los esquemas que corres-
ponden al gobierno central y el seguro familiar de salud. La mayor parte la
aporta el gobierno central, en base a impuestos generales a lo cual se suman
los aportes que realiza para grupos especificos, es decir, la poblacién pobre
que califica para el régimen subsidiado de SENASA. Las donaciones inter-
nacionales que recibe el gobierno son infimas dentro del conjunto del finan-
ciamiento publico a la salud. Estas cifras seguramente estdn subestimadas y
deberdn ser confirmadas una vez la UCNS produzca los datos oficiales, pero
de cualquier modo no representan una parte importante del financiamiento
en la Republica Dominicana. Por su parte, las cotizaciones a la seguridad
social constituyen el grueso del financiamiento del régimen contributivo.

Si agregamos el gasto de capital del sector piblico al monto estimado de
gasto corriente en salud, ascendente a RD$2,345 millones, el gasto total
ascenderfa a RD$117,026, de los cuales el 98% constituye gasto corriente
y el 2% gasto de capital. El cuadro No. 3 muestra la composicién del gasto
de capital del sector publico.
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Cuadro 3. Estimacion de la cuenta de capital del gobierno central segtin el SHA 2011,
afo 2014* Millones RDS
FA.1.1 FA.1.1.1 FA.1.1.2
Cuenta de s | Otras Porcentaje
capital Descripcion Total Gobierno | Ministerio | entidades del total
central de Salud* gobierno
central*
Total 2,345 2,345 616 1,729
HK.1 Formacion bruta de capital 2,343 2,343 614 1,729 100%
HK.1.1 Formacion bruta de capital fijo 2,343 2,343 614 1,729 100%
HK.1.1.1 Infraestructura 2,290 2,290 581 1,709 98%
HK.1.1.1.1 Residencial y no residencial 2,290 2,290 581 1,709 98%
HK.1.1.2 Maquinaria y equipo 52 52 33 19 2%
HK.1.1.2.1 Equipo médico 52 52 33 19 2%
HK.nec Formacién bruta de capital no 2 2 2 2 0%
especificado (n.e.p.)
Porcentaje por Agente Financiero (FA) 100% 100% 26% 74%
*Cifras preliminares
Fuente: Elaborado por PLENITUD en base a SIGEF

Es preciso senalar que la estimacién del gasto de capital no estd completa
porque no incluye todos los agentes financieros ptblicos y tampoco al sector
privado, para lo cual se necesita una investigacién adicional. La cuenta de
capital pretende mostrar las inversiones en el sector salud, sobre todo las que
realizan los proveedores, tanto en infraestructura y equipos médicos, como
en otros tipos de equipos, incluyendo plataformas tecnoldgicas, equipos
de transporte, plantas de energfa, capacitacién del personal directamente
involucrado en la prestacién de los servicios, cambios en los inventarios.
Una buena informacién detallada sobre la cuenta de capital permite saber
el monto y tipo de los recursos con que cuenta el pafs para hacer frente a las
necesidades de su poblacién en un largo periodo, més alld del ano objeto
de estudio, e incluso, para la exportacién de estos servicios. En efecto, estos
datos servirfan para informar sobre los recursos con que se cuenta si el pais
se decide a aprovechar las ventajas que ofreceria el turismo de salud. Es sabi-
do que en los tltimos afos se han realizado en el sector privado inversiones
para modernizarlos, pero no existen estadisticas que lo sustenten.
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En las secciones que siguen se ofrece un andlisis de ciertos aspectos relevantes
de cada uno de los principales esquemas de financiamiento de la Republica
Dominicana, los cuales pueden ser utiles para fines de politica. El agregado
que se utiliza para este tipo de andlisis es el gasto corriente en salud. El gasto
de capital —o cuenta de capital, como se denomina en la metodologia— se
utiliza para hacer otro tipo de anilisis, como la distribucién en inversiones
de infraestructura, equipamiento, tecnologias, softwares, formacién de ca-
pital humano y otras.

Esquema tradicional del gobierno central

Como indiciramos previamente, hemos denominado “esquema tradicio-
nal” al financiamiento via la oferta de los hospitales ptblicos y en general, de
la red de proveedores del MSP. Dicho esquema incluye los fondos que eje-
cuta directamente el MSP mds los que transfiere la entidad a otros agentes
financieros que, a su vez, toman las decisiones sobre coémo gastarlos. Estos
agentes son otros ministerios y entidades descentralizadas que se financian
con recursos del presupuesto nacional, entre otras fuentes.
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Cuadro 4. Gasto corriente del MSP por programas, 2011-2014
Millones de RDS
2011 2012 2013 2014*

TOTAL 24,306 26,315 27,028 31,264
Actividades centrales 7,381 8,697 8,148 8,738
Servicios de Salud Colectiva 1,700 1,828 1,208 1,767
Vigilancia epidemioldgica 16 14 7 4
Promocidn y control materno infantil 105 102 71 93
Prevencién y control de infecciones de transmision 78 73 108 260
sexual 202 209 45 148
Prevencién y control de la tuberculosis 28 27 17 11
Prevencién y control de la salud bucal 10 8 3 2
Prevencién y control de la salud mental 35 33 26 29
Prevencién y control de la desnutricién 114 112 132 154
Prevencién y control de enf. transmitidas por vectores 201 558 541 412
Servicios de inmunizacién 1 24 20 32
Prevencién y control de la zoonosis 17 21 14 -
Control y vigilancia de riesgos ambientales 8 8 5 4
Prevencién y control de las enfermedades crénicas 8 85 10 320
Atencidn a las emergencias y desastres 6 3 4 2
Promocién y educacion para la salud 331 472 167 289
Prevencién y control del VIHSIDA 552 79 39 8
Gestion técnica y administrativa
Atencion de la Salud de Personas 15,225 15,791 17,672 19,703
Direccion de los servicios de salud 467 13,962 15,612 18,231
Servicios del primer nivel de atencion 1,458 0 23 23
Servicios de atencién especializada 13,300 1,829 2037 1,449

Servicios de hospitalizacién 746 831 909 618

Servicios de consulta externa 331 345 331 236

Servicios de emergencia 413 368 500 430

Gestidn de usuarios y educacion para la salud 92 103 41 -

Diagndsticos y banco de sangre 169 132 162 56

Gestidn técnica y administrativa 11,549 50 94 109
Atencién a Efermedades Catastroficas - - - 1,055
*Cifras preliminares
Fuente: Elaborado por PLENITUD en base a DIGEPRES.

El cuadro anterior muestra el gasto corriente ejecutado por el MSP en el
periodo de 2011-2014. La informacién de este cuadro proviene de fuentes
contables. Se trata de la ejecucién presupuestaria de cada afo, obtenida

en base al SIGEF/DIGEPRES, realizando ciertos ajustes, para que refleje



Gasto nacional en salud en la Republica Dominicana, 2014

el gasto en salud que ejecuta el MSP como agente financiero. Entre estos
pueden mencionarse: eliminacién de las transferencias tanto las que no co-
rresponden a salud, como las del sector agua y las que si corresponden, que
se contabilizan en otros agentes financieros. También se eliminan ciertos
gastos que no corresponden a salud, como el programa de asistencia social.'?

El gasto corriente del Ministerio de Salud Publica se distribuye entre cua-
tro programas principales, que son —en orden de importancia del gasto— la
atencién a las personas, las actividades centrales, los servicios de salud colec-
tiva y la atencién a enfermedades catastréficas. Esta estructura programdtica
es similar en los afos del 2011-2012, segtin las cifras consultadas, salvo la
tltima partida, que no existia desagregada en las ejecuciones presupuesta-
rias que prepara la DIGEPRES. Dicha cifra es ya una parte sustancial del
presupuesto (y ha sido incrementada en el del afio 2015). Corresponde, en
gran parte, al programa paciente protegido, que consiste en la entrega de
medicamentos de alto costo, principalmente de cdncer, a personas que lo
solicitan y cumplen con ciertos criterios. Se trata de una iniciativa de tipo
discrecional, cuyas decisiones se toman de acuerdo al criterio de las autori-
dades del Ministerio y, probablemente, no estd sujeta a criterios nacionales
de racionalidad ni de priorizacién en salud. Dado que los montos son sus-
tanciales, es un tema que merece dar seguimiento para fines de politica, a fin
de que esté alineado con las prioridades del gobierno y las necesidades de la
poblacién dominicana.

El gasto principal del MSP lo constituyen los servicios de atencién a las
personas, es decir, los fondos que financian a los hospitales centralizados y
demds proveedores del MSP. Estos recursos alcanzan el 63% del total en el

2 Aunque para fines de este trabajo lo hemos eliminado simplemente, en una estimacién mds concienzu-

da deberian analizarse con mds detenimiento las actividades incluidas en estos programas. Por ejemplo, se
tiene informacién anecddtica de que el programa de asistencia social opera parcialmente como el programa
protegido, solo que con prestaciones de menor costo en ayudas y gasto en medicamentos. Esas operaciones
deberifan ser incluidas.
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2014 (con una participacién similar en los afnos previos). Dentro de ese to-
tal, que asciende a RD$19.7 millones, el 93% son los sueldos y salarios del
personal que trabaja en la provisién y administracién de dichos servicios.

Dentro del total de recursos que se asignan al programa de atencién a las
personas, los montos que se destinan al primer nivel de atencién son una
décima del uno por ciento. El grueso de los recursos se dirigen a la atencién
especializada, principalmente, la hospitalizacién.

Como se observa en el cuadro No. 4, el monto total de recursos humanos
correspondiente a este programa, se engloba en una sola linea, denominada
direccién de los servicios de salud. Estas cifras, como las presenta el MSP,
oscurecen la realidad sobre el gasto por niveles de atencién, porque englo-
ban el gasto en recursos humanos en una sola partida. Se sabe que el primer
nivel de atencién estd sub-financiado, pero probablemente no a un nivel
tan extremo como dicen estos datos. Se requiere de un estudio mds deta-
llado de las informaciones del MSP, consultando otras fuentes, ademds de
las presupuestarias, la revisién de las néminas y otros datos, para distribuir
adecuadamente el gasto en recursos humanos por funcién y proveedor. En
este trabajo se realizé una primera aproximacién muy preliminar, en base a
supuestos que se explican en el anexo.

El cuadro siguiente, por su parte, muestra el gasto corriente del MSP re-
presentado en funcién de la clasificacién econémica o por objeto del gasto,
para el periodo 2011-2014. También se obtuvo el presupuesto del 2015
para estas partidas.
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Cuadro 5. Gasto corriente del MSP por objeto, 2011-2014
en Millones de RD%
2011 2012 2013 2014 Presupuesto
2015

TOTAL 24,306 26,315 27,028 31,263 38,704
Renumeraciones al personal 17,440 18,823 19,875 23,020 26,411
Contratacion de servicios 1,969 1,974 1,944 1,815 3,446
Materiales y suministros 4,276 4,443 4,700 5,265 8,847
Medicamentos 2,173 2,327 2,332 2,532 4,434
Utiles quirurgicos 747 756 959 1,069 1,672
Otros 1,356 1,360 1,409 1,664 2,741
Otros 621 1,075 509 1,163 nd
Fuente: Elaborado por PLENITUD en base a SIGEF.

Puede observarse que el MSP destiné en el afo 2014, el 77% de los fon-
dos que administra directamente por la institucién, en pagos al personal.
Alrededor de un 9% correspondié a compras de medicamentos. Debe re-
cordarse que una importante proporcién de estos recursos no se destinan a
los servicios de salud, sino al programa de paciente protegido que se men-
cionaba antes.

Esta estructura de gastos es similar en los anos del 2011 al 2014 y conti-
nuard siéndolo segun el presupuesto del 2015, y en este tltimo se verifica
un aumento sustancial en la partida de medicamentos, probablemente para
dicho programa.

Para fines de la conformacién del financiamiento del esquema guberna-
mental que comentamos, a los gastos que maneja directamente el MSP de
manera centralizada es necesario agregar los que transfiere a los hospitales
descentralizados, que son establecimientos de tercer nivel, muchos de ellos
altamente especializados.
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En las matrices que se presentan en el anexo puede verse una distribucién
detallada del gasto de la red tradicional del gobierno central por tipo de
proveedor. Es menester senalar que la informacién disponible no permitié
hacer una adecuada distribucién de los fondos en los hospitales por tipo de
hospital (que constituyen el grueso del gasto), ni tampoco por otra clase de
proveedor. Existe una importante falta de datos desagregados sobre la forma
en que se financia la red publica, lo cual requiere de estudios adicionales.

De cualquier modo, la conclusién que se deriva de este ejercicio es que la
prioridad en el gasto es la atencién especializada y no la salud bdsica ni la
colectiva. Es decir, el grueso del gasto se realiza en los hospitales y se evi-
dencian bajas asignaciones al primer nivel de atencién, a la prevencién de
la salud, a la salud colectiva. Segtin la legislacién base de la Repiblica Do-
minicana para regular el sistema de salud y segtin la Estrategia Nacional de
Desarrollo asi como los planes estratégicos del sistema, la prioridad deberia
estar en estos programas, a fin de poder cumplir con la aspiracién de un
sistema de salud que promueva y prevenga las enfermedades. Es claro que
atenderlas, cuando suceden, es mucho mds costoso, en términos individua-
les y colectivos. Por tanto, aun cuando es evidente que ese tipo de atencién
es mds costosa, resalta la falta de asignacién de fondos a los servicios bésicos.
Ademds es preciso indicar que el MSP gasta casi una tercera parte de sus
recursos en la conduccién del sistema, a pesar de las debilidades que son
evidentes en el ejercicio de la funcién de rectoria. Se necesita un anélisis més
detallado sobre estos gastos, sobre la eficiencia y efectividad de los mismos
y sobre las verdaderas necesidades financieras para que el MSP sea capaz de
cumplir adecuadamente con su funcién de rectoria.

Régimen subsidiado del Seguro Familiar de Salud

El régimen subsidiado del Seguro Familiar de Salud se inici6 en el ano 2004,
cubriendo en ese primer afo, tan solo el 1% de la poblacién pobre del pais,
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que es su grupo objetivo. Su cobertura se ha ido incrementando de una
manera sustancial, llegando en el 2014 a 3 millones de personas, lo que
equivale al 75% de la poblacién pobre (seglin estimaciones oficiales de esta
tltima, realizadas por el Ministerio de Economia).

A pesar de este espectacular aumento en la cobertura, los recursos que mo-
viliza son relativamente bajos. En efecto, los pagos por servicios de salud en
el afio 2014 ascienden a RD$3,258.5 millones, para atender a esas mds de
3 millones de personas. Los fondos para esto son aportados por el gobierno
central y son incluidos dentro del presupuesto global del MSP, quien los
transfiere al sistema de seguridad social. Luego, en virtud de la poblacién
afiliada, el SENASA recibe un pago per-cdpita con la finalidad de que entre-
gue un paquete bdsico de servicios de salud, el cual —segtin la ley— debe ser
el mismo que reciben las ARS del régimen contributivo.

En el régimen subsidiado, el SENASA estd supuesto a trabajar exclusiva-
mente con proveedores publicos (a menos que estos no tengan los servicios
que su poblacién necesita, en cuyo caso, los buscan en el sector privado).
Como dichos centros de salud reciben ya financiamiento directo del MSP
(via la oferta), el per-cdpita de SENASA es muy inferior al del régimen con-
tributivo.

De hecho, segtin las leyes vigentes (incluyendo la Estrategia Nacional de
Desarrollo) y segtin contempla el proyecto de separacién de funciones,
toda la poblacién pobre deberia ser financiada por este esquema de fi-
nanciamiento, reduciéndose a su minima expresién el llamado “esquema
tradicional”. No obstante, existen problemas de cardcter estructural en
el sistema publico relacionados con la tardanza en ejecutar el proceso de
separacion de funciones asi como en la modernizacién de la gestién de los
proveedores publicos.
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No se conoce la estructura de costos de los proveedores ptblicos. A pesar de
los esfuerzos realizados, esto no fue posible dentro del alcance del presente
trabajo. Creemos que es una investigacién prioritaria, que las autoridades
deben enfrentar para llevar a cabalidad la tarea de separacién de funciones,
andlisis de costos y a su vez, el andlisis del per-cdpita que deberfa manejar
el SENASA dentro de este régimen. La implementacién completa del SHA
2011, con estudios de campo sobre los proveedores publicos, podria ofrecer
la informacién necesaria.

La informacién obtenida de parte de SENASA para fines de este trabajo, es
de un valor extraordinario y nos permitié aproximarnos a la distribucién del
gasto por proveedor y por funcién. Para ello contamos con la base de datos
de autorizaciones por grupo y sub-grupo del PDSS, con cuyo procesamien-
to fue posible desarrollar coeficientes que luego se aplicaron a la informa-
cién contable correspondiente a los pagos por tipo de servicio.

El cuadro que sigue muestra la distribucién de los pagos del SENASA en
el régimen subsidiado, por proveedor y por funcién.'? Puede notarse que el
86% del gasto se destina a hospitales y, dentro de estos, un 90% a hospitales
especializados. Se observa también que el 22% del gasto lo destina SENASA
en el régimen subsidiado, a hospitales especializados privados — posiblemen-
te porque los procedimientos pagados no eran ofrecidos por los hospitales

publicos.

'3 Este es un cuadro simplificado para fines del informe. Las matrices del SHA incluyen todos los proveedo-
res, incluyendo los de administracién y los del resto de la economia.
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Cuadro 6. Distribucion de los pagos por funcion en el régimen subsidiado de SENASA 2014
(en Millones de RDS)

Atencién

e G M S Wee ow
miento Ambulatoria
HP TOTAL 1,247.2 1,114.9 0.2 757.8 138.4 3,258.5 100.0%
1.1.1 Hospitales Generales Pblicos 241.6 - 0.0 28.6 - 270.2 8.3%
1.1.2 Hospitales Generales Privados 4.3 0.2 - 0.2 - 4.6 0.1%
1.3.1 Hospitales Especializados Publicos 933.9 601.5 0.2 256.3 - 1,792.0 55.0%
13.2 Hospitales Especializados Privados 66.5 405.4 0.0 261.1 - 733.0 22.5%
1.2 Hospitales de Salud Mental 0.8 - - 0.0 - 0.8 0.0%
3.1.1 Consultorios de Medicina General - 107.5 - 33.0 - 140.6 4.3%
3.13 Consultorios de Medicina Especializada - - - 0.0 - 0.0 0.0%
4.2 Laboratorios - - - 2.1 - 2.1 0.1%
4.3 Centros de imagenes - 0.2 - 176.5 - 176.7 5.4%
5.1 Farmacias - - - - 138.4 138.4 4.2%
.nec Otros Proveedores de Atencion de la Saud - - - - - - 0.0
38% 34% 0% 23% 4% 100%

Fuente: Elaborado por PLENITUD en base de SENASA.

La distribucién entre pablicos y privados fue posible hacerla para los hospi-
tales, pero no para los centros de atencién ambulatoria. Todavia se requiere
un mayor trabajo de andlisis de la base de datos de autorizaciones, pues con-
tiene ciertas incongruencias que hicieron muy dificil este tipo de separacién.

Puede verse que un 38% del gasto corresponde a servicios de internamiento
y un 34% a atencién ambulatoria. No obstante, las cifras muestran que los
pagos por concepto de atencién ambulatoria se realizan, en un 90%, en
los hospitales, no en consultorios o centros de primer nivel. Dentro de ese
total, un 36% se realiza en hospitales privados. Estos datos son reveladores
del modelo de atencién vigente en la Repiblica Dominicana, cuyo énfasis
se encuentra en los hospitales y entre estos, en los especializados, tanto para
fines de internamiento como de consultas y servicios de diagnéstico. Dado
que los servicios especializados son mds costosos, este modelo sugiere una
posible tendencia hacia arriba en los costos de todo el sistema.
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Para realizar el andlisis por funcién (que luego en las tablas en formato SHA
2011 se reagrup6 de acuerdo a las clasificaciones de este), se partié de datos
proporcionados por SENASA sobre los pagos a los proveedores segtin las
intervenciones del PDSS. El cuadro que sigue muestra los grupos, para los
afios 2012 al 2014. Al final, se presentan los porcentajes correspondientes
al dltimo ano.

Cuadro 7: Pagos realizados a las prestadoras de salud en el régimen subsidiado por grupo del PDSS,
2012-2014 (Millones RD%)
2012 2013 2014 %

TOTAL 2,889 2,813 3,258 100%
Prevencién y Promocion 0.0 - - 0.0%
Consultas Ambulatorias 583.5 399.7 394.3 12.1%
Servicios Odontoldgicos 0.0 0.1 0.4 0.0%
Emergencia 21.2 55.0 105.0 3.2%
Hospitalizacién general y especialidades basicas 255.5 177.5 214.9 6.6%
Partos 32.0 36.9 45.6 1.4%
Cirugias 2733 280.2 395.2 12.1%
Apoyo Diagndstico 871.7 753.7 734.9 22.6%
Atenciones de Alto Costo y de Maximo Nivel de Complejidad 627.2 886.3 1,206.7 37.0%
Rehabilitacion 58.0 3.3 0.3 0.0%
Hemoterapia 11.6 18.5 229 0.7%
Medicamentos 154.7 201.5 138.3 4.2%
Fuente: Base de datos SENASA.

Es notoria la falta de asignacién de fondos a los servicios de promocién de la
salud y la prevencién de la enfermedad'. Al lado de esto, también es noto-
rio el gran peso que tiene en el SENASA el gasto destinado a intervenciones
de alto costo.

14 Es preciso sefialar que, aunque no se trata de montos significativos, SENASA paga una cdpita a los centros
del primer nivel de atencidn, la cual incluye servicios de prevencién y promocidn. Esta informacién no estuvo
disponible para los fines de la presente investigacién y se recomienda procurar incluirla cuando se produzcan
las cuentas oficiales.
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En efecto, el gasto por este concepto ha sido sustancial en los tltimos afos,
representando el 22% en el 2011, subiendo al 32% en el 2012 y mds atin
hasta el 37% en el 2014. La proporcién de este gasto en el régimen subsi-
diado es més que el doble de lo que representa en el régimen contributivo.
Estos resultados pueden influir en la viabilidad financiera del SENASA,
donde la prioridad a este tipo de intervenciones, en lugar de reducirse, ha
venido aumentando a pasos acelerados. Como es sabido, muchas de estas no
se encuentran disponibles en los proveedores pablicos y SENASA probable-
mente los estd pagando en los proveedores privados. Esto, conjugado con el
hecho de que el per-cépita que recibe SENASA para el régimen subsidiado
es tan reducido, muy probablemente conspire contra su sostenibilidad fi-
nanciera.

Régimen contributivo del Seguro Familiar de Salud

El régimen contributivo del Seguro Familiar de Salud constituye actual-
mente el principal esquema de financiamiento a la salud en la Republica
Dominicana, en términos de proteccion financiera a las personas para cu-
brir los riesgos de enfermarse. Aunque vimos que los esquemas guberna-
mentales manejan montos mayores en conjunto, debe destacarse que una
parte importante de estos fondos se destinan a la conduccién del sistema y
otras tareas que no son propiamente cobertura de servicios de atencién a la
poblacién, que es lo que cubre el seguro social.

A diciembre del 2014, el seguro familiar de salud cubria al 63% de la
poblacién dominicana, segin estimaciones del CNSS, en sus versiones
contributiva y subsidiada. En términos de gasto, los pagos por los servicios
de salud han ido incrementdndose de manera concomitante hasta alcanzar
los $26,261 millones de pesos en 2014. Si a estos montos se anaden los
que corresponden a la administracién del financiamiento, ascendentes
a $4,618 millones, el monto total asciende a $30,879. Este esquema de
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financiamiento, como habiamos sefialado previamente, moviliza el 27% del
total del gasto corriente en salud, en el ano 2014.

El cuadro que sigue muestra el gasto corriente total y dentro del régimen
contributivo, clasificado por proveedor. Tal como se habia sefalado antes,
la fuente principal de estos datos es de naturaleza contable (los pagos totales
que realizan las ARS a todos los proveedores, con una distribucién muy

agrupada).

La distribucién mds detallada, siguiendo las nomenclaturas de la clasifica-
cién del SHA 2011, es una estimacién realizada por PLENITUD para fines
de este trabajo, en funcién de los coeficientes que resultaron del andlisis de
la base de datos del SENASA en el régimen contributivo. Dicha estimacién
fue validada por las principales ARS que componen ADARS, lo cual asegu-
ra mds de un 80% del régimen contributivo. No obstante, puede mejorarse
en el futuro, con el andlisis de las bases de datos de otras ARS. Si se pudiera
incluir tres de las mayores, se obtendrian estimaciones de un alto nivel de
confiabilidad. Disponer de informacién mds desagregada puede ser muy
util para fines de politicas publicas, andlisis de costos, etc., lo cual puede
sustentar mejor el proceso de toma de decisiones.

En términos de proveedor, se observa que el 63% de los pagos del régimen
contributivo se realizan en hospitales, un 10% en consultorios médicos,
odontoldgicos y de otro tipo, un 6% en proveedores de servicios auxiliares
y otro 6% en farmacias. Se observa que un 14% se gasta en las agencias que
administran el sistema de financiamiento a la salud.
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Cuadro 8. Estimacion del gasto corriente en salud por proveedor - SFS y total, 2014
(Millones RD%)
Clasificacion Descripcién SFS - Contributivo Total
TOTAL 30,879 100% 114,956 100%
HP.1 Hospitales 19,506 63% 66,576 58%
HP1.1 Hospitales generales 6,111 20% 10,623 9%
HP.1.2 Hospitales de salud mental
HP.1.3 Hospitales de especialidades (que no sean de salud 0% 1 0%
HP.1.nec mental) 13,396 43% 38,325  33%
Hospitales no especificados (n.e.p.) 0% 17,626  15%
HP.3 Proveedores de atencion ambulatoria 3,089 10% 6,343 6%
HP.3.1 Consultorios médicos 1,906 6% 5,160 4%
HP.3.2 Consultorios odontoldgicos 298 1% 298 0%
HP.3.nec Centros de salud ambulatoria no especificados (n.e.p.) 886 3% 886 1%
HP.4 Proveedores de servicios auxiliares 1,996 6% 7,126 6%
HP.4.2 Laboratorios médicos y de diagndstico 1,996 6% 7,126 6%
HP.5 Minoristas y otros proveedores de bienes médicos 1,863 6% 11,631 10%
HP.5.1 Farmacias 1,863 6% 11,631 10%
HP.6 Proveedores de atencion preventiva 0% 2,413 2%
HP.7 Proveedores de financiamiento y administracion del 4,425 14% 16,681 15%
sistema de salud
HP.7.1 Agencias gubernamentales de administracion del sistema 1,530 5% 12,322 11%
de salud
HP.7.2 Agencias de administracion de seguros sociales 516 2% 798 1%
HP.7.3 Organismos privados de administracion de seguros de 2,379 8% 3,556 3%
HP.7.9 salud 0% 5 0%
Otros organismos de administracion de la salud
HP.8 Resto de la economia 0% 27 0%
HP.8.9 Otras ramas de actividad n.e.p. 0% 27 0%
HP.nec Proveedores de atencidn de la salud no especificados 0% 4,160 4%
(n.e.p.)
Fuente: Elaborado por PLENITUD.

La informacién incluida en este cuadro muestra los fondos que van a las ins-
tituciones indicadas previamente, pero no dice el tipo de servicio. Es decir,
el hecho de que la mayor parte de los fondos vaya a hospitales no significa
que sea para atender pacientes hospitalizados. Como se sabe, las caracteris-
ticas del modelo de atencién existente en el pais privilegian que la misma se
realice en los hospitales. Estas organizaciones proveen todo tipo de servicios:
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consultas generales y especializadas, diagnéstico, curacién con internamien-
to, cirugfas, partos y servicios de alta complejidad. Como se observa, un
43% de los recursos se destinan a hospitales especializados.

Los proveedores de servicios auxiliares son, principalmente, los laboratorios
y centros de diagnéstico que operan de manera independiente, o sea, fuera
de los hospitales. Del mismo modo, cuando dice proveedores de atencién
ambulatoria, se refiere a los consultorios que operan fuera de los hospitales.
El siguiente cuadro muestra la misma informacién, pero presentada por
funcién, es decir, por tipo de gasto.

Cuadro 9: Estimacion del gasto corriente en salud por tipo de funcién
y esquema de financiamiento, 2014
Descripcion SFS - Contributivo Total
Clasificacion TOTAL 30,879 100% 114,956 100%
SHA 2011
HC.1 Atencion curativa 18,303 59% 59,827 52%
HC.1.1 Atencidn curativa con intermediario 12,001 39% 36,686 32%
HC.1.1.1 Atencidn curativa general con internamiento 2,912 9% 10,649 9%
HC.1.1.2 Atencidn curativa especializada con internamiento 9,089 29% 24,746 22%
HC.1.1.nec  Atenciodn curativa con internamiento no especificada 0% 1,291 1%
(n.e.p.)
HC.1.3 Atencidn curativa ambulatoria 6,301 20% 21,723 19%
HC.1.3.1 Atencidn curativa general ambulatoria 748 2% 3,227 3%
HC.1.3.2 Atencidn curativa ambulatoria odontoldgica 361 1% 467 0%
HC.1.3.3 Atencidn curativa especializada ambulatoria 5,192 17% 17,090 15%
HC.1.3.nec  Atencion curativa ambulatoria no especificada (n.e.p.) 0% 939 1%
HC.1.nec Atencidn curativa no especificada (n.e.p.) 0% 1,418 1%
HC.2 Atencion de rehabilitacion 251 1% 356 0%
HC.2.1 Atencidn de rehabilitacidon con internamiento 0% 75 0%
HC.2.3 Atencidn de rehabilitacion ambulatoria 251 1% 254 0%
HC.2.nec Atencién de rehabilitatoria no especificada (n.e.p.) 0% 27 0%
HC.4 Servicios auxiliares (no especificados por funcién) 5,484 18% 14,036 12%
HC.4.1 Servicios de laboratorio 2,858 9% 8,473 7%
HC.4.2 Servicios de imagenologia diagndstica 2,051 7% 4,643 4%
HC.4.nec Servicios auxiliares no especificados (n.e.p.) 575 2% 920 1%
HC.5 Bienes médicos (no especificados por funcién) 2,142 7% 16,191 14%
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Farmacos y otros bienes perecederos

Medicamentos con receta

Medicamentos de venta libre

Otros bienes médicos perecederos

Aparatos terapéuticos y otros bienes médicos

Lentes y otros productos para la visién

Otros dispositivos y prétesis ortopédicas (excluye las lentes
y los dispositivos auditivos)

Atencion preventiva

Programa de informacion, educacion y consulta (IEC)

Otros programas, y programas no especificadas, de
informacioén, educacion y consulta

Programas de inmunizacion

Programas de deteccion temprana de la enfermedad
Programas de monitoreo de condiciones sanas

Vigilancia epidemioldgica y programas de control del riesgo
y la enfermedad

Planeacién y control

Monitoreo y evaluacion

Suministro y gestion de la oferta

Vigilancia epidemioldgica y programas de control del riesgo
y la enfermedad no especificada (n.e.p.)

Programas de prevenciony preparacién para desastres y
situaciones de emergencia

Atencidn preventiva no especificada (n.e.p.)

Gobernanza y adm. del financiamiento

Gobernanza y adminsitracion del sistema de salud
Planeacién y control

Monitoreo y evaluacién

Suministro y gestion de la oferta

Otra rectoria y administracion del sistema de salud (n.e.p.)
Administracion del financiamiento a la salud

Otros servicios de salud no especificados (n.e.p.)
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FUENTE: Elaborado por PLENITUD

Puede verse que el 59% corresponde a atencién curativa, el 39% con inter-
namiento y el 20% de tipo ambulatoria. La mayor parte de esta atencién
es de cardcter especializado. Los servicios auxiliares y de diagndstico de-
mandan un 18% de los recursos del régimen contributivo y los gastos de
administracién del financiamiento alcanzan el 14%. Puede notarse que la
atencién preventiva solamente asciende al 1% del gasto.
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Un andlisis mds minucioso del tipo de gasto que se realiza dentro del régi-
men contributivo, que aporta luces sobre temas de calidad del gasto, es el
que se deriva de la informacién como la presenta SISALRIL, por grupo y
sub-grupo del PDSS. Algunos hallazgos relevantes de estos datos se presen-
tan a continuacion.

Cuadro 10: Pagos de las ARS a las prestadoras dentro del régimen contributivo,
por gurpo del PDSS, 2014
Monto pagado Servicios Valor
Grupo del PDSS (Millones de . % del valor unitario
RDS) (Mmillones) RDS
TOTAL 26,260.9 45.75 100% 574
Prevencién y promocion 497.4 1.7 1.9% 592
Atencion ambulatoria 1,582.7 5.1 6.0% 311
Servicios odontoldgicos 367.8 0.7 1.4% 537
Emergencia 2,233.0 7.3 8.5% 304
Hospitalizacién 4,325.7 4.5 16.5% 958
Partos 1,637.7 0.7 6.2% 2,212
Cirugia 4,760.9 1.1 18.1% 4,398
Apoyo diagndstico (Dx) 5,312. 17.3 20.2% 307
Atenciones alto costo y maximo nivel complejidad 3,472.6 0.9 13.2% 3,705
Rehabilitacién 261.1 0.4 1.0% 724
Hemoterapia 10.1 0.0 0.0% 1,983
Medicamentos ambulatorios 1,802.7 6.0 6.9% 301
FUENTE: Elaborado por PLENITUD en base a resultados de SISALril

Debe aclararse que esta presentacién de los datos no coincide exactamente
con la distribucién por funciones del cuadro anterior, por muchas razones:
por ejemplo, los servicios de hospitalizacién en este cuadro se refieren so-
lamente a las especialidades bésicas; no incluyen las cirugfas, ni los partos,
ni los servicios de alta complejidad, muchos de los cuales requieren hospi-
talizacién, pero se presentan por separado. De hecho, muchos de ellos son
cirugfas especificas, que se excluyen del renglén de cirugias.
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Del mismo modo, algunos servicios de alta complejidad se realizan de ma-
nera ambulatoria. Por ejemplo, para hacer la distribucién por funcién si-
guiendo la metodologia del SHA 2011, consultamos expertos sobre la pro-
porcién de tratamiento ambulatorio y con internamiento del cdncer y de
la didlisis renal, estimdndose en un 80% el primero. Estas estimaciones las
utilizamos para y se estima algunas de las partidas segtin los datos ofrecidos
por SISALRIL. Los parrafos que siguen se basan en estas tltimas informa-
ciones, las cuales arrojan luces sobre otras perspectivas del andlisis.

Segtin esta clasificacidn, el grueso de los recursos gastados se destina al apo-
yo diagndstico, que consume el 20% vy, dentro del mismo, se destaca el gasto
en laboratorio. Le siguen en importancia la cirugia, hospitalizacién e inter-
venciones de alto costo y médxima complejidad, que en conjunto, consumen
el 68% de los fondos. Dentro de estos grupos, existen algunos subgrupos
que demandan la mayor cantidad de fondos, siendo los principales son: la
hospitalizacién por especialidades bdsicas, laboratorios, emergencias, medi-
camentos ambulatorios, cirugia, partos y tratamientos de cdncer.

Grafica 4 - Porcentaje del valor gastado en prevencion
y promocion
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Se destacan los montos reducidos del gasto en promocién y prevencién.
No obstante, la composicién de este gasto podria ser de interés y llama la
atencién en términos de cudles son las prioridades de salud de la poblacién
dominicana.

En efecto, puede notarse que la intervencién preventiva mds importante
en términos de recursos consumidos es el tratamiento de la hipertensién
arterial, con el 32.8% de los fondos; unida esta a la prevencién de diabetes,
consumen el 52% de los recursos asignados a promocién y prevencién. Le
sigue la prevencién de cdncer cérvico-uterino, con 18%, y después se en-
cuentra la asistencia pre-natal, con el 14%.

A pesar de que no existan en el pais estudios de carga de enfermedad y de que
el sistema de procesamiento de los datos por parte de las ARS y de la SISALRIL
dificulte en este momento un andlisis de costo por enfermedad, estos datos
muestran que si es posible llegar a aproximaciones sobre las necesidades de
salud de la poblacién dominicana si se aprovechan mejor las estadisticas exis-
tentes sobre utilizacién de servicios en el Seguro Familiar de Salud.

Grafica 5 - Porcentaje del valor gastado en cirugias
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En efecto, los datos anteriores muestran una demanda importante de servi-
cios para atender dichos problemas de salud y orientan sobre las prioridades
para iniciar la implementacién de una estrategia de atencién primaria.

Como habiamos sefialado previamente, las cirugias consumen una parte
importante de los recursos que maneja el sistema. En conjunto, las cirugfas
(que no son las de alta complejidad, que estin en una categoria separada)
consumen el 18.1% de los recursos, siendo la principal la cirugia general,
con el 7%. Le siguen las cirugias ginecoldgicas y ortopédicas, estas tltimas
en cantidades menores que las primeras y con casi el doble del valor uni-
tario. El grafico adjunto muestra la importancia de los distintos tipos de
cirugfa que paga el sistema.

Las cesdreas no estdn incluidas dentro de la categoria cirugfas, sino que apa-
recen en un renglén especial, dentro del grupo denominado partos, que en
conjunto consumen el 6.2% de los fondos. Es interesante destacar que un
87% de los partos que paga el sistema implican cesdrea y solo un 13% son
partos naturales. Es curioso observar también que los partos con cesdrea
cuestan, en promedio, menos que los naturales. En efecto, el valor unitario
promedio de una cesdrea es de RD$2,132; mientras que el de un parto nor-

mal es de RD$2,773.

Es importante ofrecer algunos comentarios sobre los tratamientos de alta
complejidad, que consumen el 13.2% de los recursos del sistema. El gri-
fico adjunto muestra cudles son los tratamientos mds importantes. Puede
observarse que el principal de todos es el tratamiento de cdncer, con 29.4%
de los recursos del grupo correspondiente. Le sigue la atencién en cuidados
intensivos (26.7%); y luego, los procedimientos cardiacos (17.1%) y la he-
modidlisis renal (15.8%).

Es preciso reiterar que estas cifras no permiten hacer una estimacién de
costo por enfermedad, porque el sistema estadistico da seguimiento a in-
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Grafica 6: Porcentaje del valor gastado en procedimientos
de alta complejidad
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tervenciones que no se relacionan directamente con los diagnésticos. En el
caso del cdncer, por ejemplo, hay intervenciones relacionadas con el mismo
que estdn en otras categorias, algunas claramente identificables, como las
relacionadas con la prevencién y el diagndstico, o los medicamentos coad-
yuvantes que figuran por separado. Pero muchas intervenciones quirtrgicas
y hospitalizaciones estarfan incluidas si se hiciera un estudio de esta natu-
raleza.

No obstante, aun con estas subestimaciones, queda claro que el cdncer, por
ejemplo, es un problema importante en términos de necesidades de salud de
la poblacién y de recursos necesarios para su tratamiento. Lo mismo podria
decirse de los problemas cardiacos y de otros, ocultos en estas cifras, como
por ejemplo la diabetes. Los altos niveles de gasto en la hemodidlisis renal,
por ejemplo, parecen sugerirlo.



Gasto nacional en salud en la Republica Dominicana, 2014

Un estudio bastante confiable de gasto por enfermedad seria posible hacerlo
si se dispusiera de las bases de datos mds detalladas de las ARS mds grandes,
pues tienen mds informacién de la que suministran a la SISALRIL, que fue
la que se utilizé para fines de este trabajo. Esto serfa muy importante para
la toma de decisiones por parte de las autoridades, y para las ARS servirfa
como un elemento importante en su andlisis de riesgo.

En cuanto a los medicamentos, a pesar de las limitaciones expresas sobre
su cobertura en el PDSS, se llevan una parte importante de los recursos.
Las politicas relacionadas con medicamentos son de mucha importancia en
términos de satisfacer las necesidades de salud y proteger financieramente a
la poblacién, dado que constituyen el mayor gasto de bolsillo, tal como se
verd mds adelante. Pero a la vez, su cobertura poco racional puede afectar
la sostenibilidad financiera de cualquier sistema, lo cual requiere de andlisis
ponderados. Mds que un limite monetario de cobertura para todo el mun-
do, como existe actualmente, deberia pensarse en coberturas explicitas para
atender prioridades.

Esquemas de seguros voluntarios

Los seguros voluntarios movilizan cerca de 13 mil millones de pesos, un
11% del gasto corriente en salud. La mayor parte, el 84%, corresponde a
los planes complementarios de las ARS y la diferencia son seguros de salud y
accidentes cuya supervisién estd a cargo de la Superintendencia de Seguros.
ADARS nos suministré los pagos de sus ARS afiliadas a los prestadores,
pero de una manera agregada, sin diferenciar el tipo de plan ni tampoco la
funcién. Por lo tanto, para fines de este trabajo, se supuso que los planes
complementarios se distribuyen de la misma manera que el plan obliga-
torio. Como dijimos previamente, esto no es necesariamente cierto, pues
dichos planes supuestamente cubren intervenciones fuera del PDSS. A fin
de mostrar tales diferencias se requiere un andlisis mds detenido al menos de
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una muestra de ARS. Respecto a los otros seguros, no se dispone de ningtin
dato, salvo los montos totales. Un posterior estudio deberia aclarar mejor el

tipo de planes y la forma en que se asignan los recursos.

Pago directo de los hogares

El pago directo de los hogares —denominado pago de bolsillo— se estima
para el afio 2014 en 28.1 mil millones de pesos. Estas cifras provienen de la
ENDESA 2013 (proyectada al 2014) y, al eliminar la partida de gastos de
transporte, que no constituye parte del gasto en el sistema de salud segiin
el SHA 2011, ascenderia a 25.5 mil millones, lo cual representa el 22% del
gasto en salud. Las principales partidas del gasto de hogares se resumen a

continuacion:
Cuadro 11: Estimacion del gasto en salud de los hogares, 2014
(Millones de RDS)
C6d2igc1’ IS i Descripcion Mi:g;es %
GASTOS DE LOS HOGARES 25,777 100.0%
HC.1 Atencion curativa 10,549 40.9%
HC.1.1 Atencion curativa con internamiento 8,260 32.0%
HC.1.3 Atencion curativa ambulatoria 2,289 8.9%
HC.4 Servicios auxiliares 3,221 12.5%
HC.4.1 Laboratorio 2,278 8.8%
HC.4.2 Imagenes 943 3.7%
HC.5 Bienes médicos 10,173 39.5%
HC.5.1.1 Medicinas prescritas 5,763 22.4%
HC.5.1.2 Medicinas sin prescripcion 4,410 17.1%
HC.6 Atencion preventiva 1,834 7.1%
Items de Gastos de transporte 2,661
memorando
FUENTE: Elaborado por PLENITUD en base a ENDESA 2013.
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Es preciso sehalar que las encuestas de hogares no constituyen la mejor for-
ma de estimar el gasto en salud. Aunque son la fuente utilizada en la ma-
yoria de los paises, porque no existe otra informacién, siempre es preferible
combinar estos datos con fuentes de origen administrativo, por ejemplo, los
ingresos de los prestadores de servicios de salud. En el pais estas informacio-
nes son inexistentes, pero podrian obtenerse con relativa facilidad a partir
de una muestra no muy grande de proveedores.

Esta estimacién fue el producto de un estudio concomitante que realizé la
Fundacién PLENITUD. No obstante, para poder tener una mejor distri-
bucién del gasto de hogares por funcién y por proveedor, que mejore las
estimaciones de las cuentas de salud, se requiere de un anilisis mds detallado

de la base de datos de la ENDESA.

Puede notarse en el cuadro de arriba que —ademds de la atencién curati-
va con internamiento, que constituye la principal partida de gasto de los
hogares— el gasto en medicamentos es un renglén fundamental. Cualquier
politica de proteccién financiera a los hogares dominicanos tiene que tener
como base consideraciones relativas al gasto en medicamentos.
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CONSIDERACIONES DE POLITICA

b

El capitulo anterior mostraba los resultados de la estimacién del gasto na-
cional en salud mediante la aplicacién del enfoque del SHA 2011 para el
afo 2014. No incluimos en este documento una serie de tiempo, porque los
afos previos no fueron producidos con el mismo enfoque que el presente.
Es decir, las estimaciones realizadas con anterioridad a este trabajo no han
sido ajustadas todavia para cumplir con los lineamientos del SHA 2011. Las
diferencias fundamentales se refieren a:

® Conformacién de los esquemas de financiamiento de acuerdo al
SHA 2011
Separacién del gasto corriente del gasto de capital
Revisién de los c6digos de esquemas, agentes, proveedores y funcio-
nes.

En vista de lo anterior, es preferible postergar la elaboracién de una serie de
tiempo hasta hacer las correcciones indicadas®. El presente trabajo consti-
tuye un aporte importante en esa direccion y contribuird a facilitar dicho
proceso.

En esta seccién se analiza la informacién segun los siguientes indicadores:
peso del gasto en salud en la economia dominicana con relacién al PIB;
consideraciones de equidad; anélisis comparativo con paises similares a la

> Lo ideal serfa que este trabajo fuera conducido por la Direccién de Planificacién del MSP, que tiene a su

cargo la produccién de las CNS, con el apoyo del Comité Interinstitucional.
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Republica Dominicana; consideraciones sobre la calidad del gasto; y cum-
plimiento de las leyes de salud y seguridad social. En el siguiente capitulo
ofrecemos un resumen de las conclusiones del estudio, asi como las reco-
mendaciones.

Cuadro 12: Peso del gasto en salud en la economia - principales esquemas
(% del PIB)

Esquemas de financiamiento Valor (Millones $) % del PIB
PIB 2,786,230
Gasto corriente total 114,956 4.1%
Esquemas publicos (gobierno central + seguro social) 73,908 2.7%
e Esquema tradicional 38,148 1.4%
o SFS-Régimen subsidiado 3,402 0.1%
® SFS-Régimen contributivo 30,879 1.1%
Seguros voluntarios 12,949 0.5%
Hogares 25,777 0.9%
FUENTE: Elaborado por PLENITUD en base a ENDESA 2013.

El gasto nacional en salud en la economia

Sobre la base de las estimaciones realizadas en el presente trabajo, con la me-
todologia del SHA 2011, llegamos a la conclusion de que el gasto corriente
en salud para el ano 2014 asciende a unos 115 mil millones de pesos, equi-
valentes a US$ 2,633 millones de délares (a la tasa promedio de cambio del
ano 2014). De acuerdo con las cifras de poblacién de la ONE para ese afo,
el gasto per cdpita se estima en US$ 253 por persona.

En términos de su proporcién con el PIB corriente de ese afio, segin cifras
del Banco Central, el gasto corriente en salud representa el 4.1%.

El cuadro anterior muestra la proporcién del PIB correspondiente a los

principales esquemas de financiamiento de la Republica Dominicana. Se
observa que los esquemas publicos (el esquema tradicional del MSP, mds el
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SES en sus regimenes subsidiado y contributivo) representan la mayor parte,
pero en conjunto solo alcanzan el 2.7% del PIB. Los esquemas privados re-
presentan, en conjunto, el 1.4%. Estos resultados contrastan con la realidad
de la mayoria de los paises de la region latinoamericana y, en general, con
los de ingreso medio-alto, categoria a la que pertenece la Reptblica Domi-
nicana.

A pesar de los avances en la cobertura del SES, a pesar de la importancia de
los cambios realizados para la reforma del sistema de salud, todavia la prio-
ridad publica al mismo sigue siendo muy baja en términos de asignacion de
recursos.

El gréfico muestra la proporcién respecto al PIB durante el afio 2013 (dl-
timo ano disponible publicado por la OMS) para un conjunto de paises
latinoamericanos. Se observa que la Reptblica Dominicana se encontraba
en los ultimos lugares respecto a las estimaciones previas del gasto en salud.
Con las nuevas estimaciones que estamos realizando actualmente, posible-
mente quedaremos mds bajo adn'®.

A pesar del éxito de la reforma en términos de extensién de cobertura y
del incremento del financiamiento publico, es también preciso senalar que
los esquemas gubernamentales —destinados a financiar a la poblacién mds
pobre— parecen estancados. Como proporcién del PIB, el gasto nacional en
salud sigue siendo bajo, lo que coloca al pais muy por debajo del promedio
regional.

16 TLa estimacién previa incluye gasto de capital, pero esto no cambiarfa tanto el indicador. La principal ra-

z0n se encuentra en el gasto de hogares, que estaba proyectado en montos muy superiores cuando se hizo el
cdlculo correspondiente al afio 2012 (previo a la publicacién de la ENDESA 2013).
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Consideraciones de equidad

La informacién sobre el comportamiento del gasto de hogares como fuente
de financiamiento del gasto en salud, tiene importantisimas implicaciones
de politica. Un elevado gasto de hogares como proporcién del total es el
principal indicador de falta de equidad y proteccién financiera en salud.

La ENDESA es la tnica fuente de informacién que existe en el pais para
estudiar el gasto de hogares; se realiza de manera sistemdtica cada cinco anos
y contiene un médulo de gasto en salud de los hogares. En consecuencia,
PLENITUD utiliza esta fuente de manera consistente para estimar el gasto
de bolsillo. Las dos tltimas corresponden a los afios 2007 y 2013, justo al
inicio de la reforma y luego de seis afios de su implementacién, por lo que
los resultados de esta tltima eran esperados con mucho interés por nosotros
para analizar el impacto de la reforma en el gasto de bolsillo'.

Las estimaciones previas del gasto de hogares mostraban una elevada par-
ticipacién del mismo en el total, lo cual ha decrecido de manera sustan-
cial segtin el andlisis de la dltima ENDESA, llevada a cabo en el 2013.
Dicha encuesta muestra un aumento en la cobertura de aseguramiento
y una reduccién notable del crecimiento del gasto de bolsillo. Como esa
encuesta se realizé exactamente cinco anos después de la principal exten-
si6n de cobertura del Seguro Familiar de Salud, es factible atribuirlo a la
misma.

El gasto en salud de los hogares, medido en base a la ENDESA, muestra que
el mismo parece haberse estancado cuando se compara el 2013 con el 2007.
Como resultado de ello, en el 2014 viene a representar el 22% del gasto co-
rriente, cifra sustancialmente inferior a la del 2008, cuando se aproximaba

7" Rathe, Magdalena; y Lora, Dayana. Estimacién del gasto de bolsillo de los hogares dominicanos, 1996-

2014, Fundacién PLENITUD, Santo Domingo, 2015.
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al 40%. Si bien es cierto que la metodologia del gasto en salud utilizada en
este estudio no es enteramente comparable con las estimaciones preceden-
tes, no se espera diferencias muy sustanciales. En definitiva, puede afirmarse
que ha habido un aumento importante de la proporcién de financiamiento
publico, el cual se debe a dos factores fundamentales:

® Laextension de la cobertura del seguro familiar de salud, tanto en
sus modalidades contributiva como subsidiada.

® La reduccién del gasto de bolsillo que constituye, muy probable-
mente, el resultado de dicho aumento en la cobertura.

® Lamejoria de la proteccién financiera, es decir, la posible reduccién de
la carga financiera del gasto en salud para los hogares dominicanos.

En efecto, las cifras que resultan de la ENDESA 2013 muestran un cre-
cimiento minimo del gasto de los hogares durante el periodo 2007-2013,
en términos corrientes, lo que indica un decrecimiento si se mide a precios
constantes. Este es uno de los principales indicadores de éxito de la reforma
de salud. Los mismos sustentan la necesidad de hacer un andlisis mds deta-
llado del médulo de gasto en salud de la ENDESA 2013 y que estudie los
patrones de dicho gasto caracteristicas de la poblacién, coberturas, patrones
de utilizacién y otros.

Consideraciones de calidad

Un tema fundamental en el sistema de salud es el de la calidad. No exis-
ten iniciativas para darle seguimiento a la misma, ni la calidad de los pro-
veedores publicos ni de los privados, ademds de las deficiencias en el sis-
tema de habilitacién que coordina el MSP. Ademds de su reorganizacién
en cuanto a sus funciones rectoras, es imprescindible hacer eficientes los
servicios de salud de los proveedores publicos. La pobre calidad de esas
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entidades' supone un dispendio de recursos, una injusticia para los po-
bres del pais y una carga de ineficiencias para SENASA. Se requiere definir
nuevas modalidades de administracién y contratacién del personal de esas
entidades, a fin de que sean satisfactorios en términos de calidad dentro de
los estindares nacionales.

Igualmente serfa conveniente, tanto para la situacién financiera de los pres-
tadores de servicios de salud del sector publico como para SENASA, un
reajuste realista de las tarifas que refleje los costos de las intervenciones y los
procedimientos que venden los prestadores ptblicos de servicios de salud a
la aseguradora gubernamental.

El tema de la calidad deberia ser considerado en toda su amplitud, sobre
todo si el pais estd en proceso de convertirse en un destino de turismo de sa-
lud. Y que la elevacién de la calidad de los proveedores capaces de asumir ese
reto sea transferida también a los que atienden a la poblacién dominicana.

La estrategia del gobierno

La Estrategia Nacional de Desarrollo 2010-2030 (END), consignada en
la Ley 1-12, contiene las prioridades del Estado dominicano en todos los
sectores. En lo concerniente a nuestro tema, expresa que la prioridad es
la cobertura del seguro familiar de salud a toda la poblacién del régimen
subsidiado. La END promueve “universalizar el aseguramiento en salud” y
consolidar la reforma del sistema sanitario, todo lo cual estd consignado en
el objetivo general 2.2, dedicado a la salud y seguridad social integral. En la
pdgina que sigue se muestra un cuadro con los diferentes componentes de la
estrategia que se ha propuesto el pais.

'8 Sobre la calidad de los servicios de los proveedores publicos, véanse Informe del Diagndstico de Situacién
Rdpida sobre la Gestion de Recursos Humanos en Salud Parte A: Metodologfa cualitativa (USAID, Santo
Domingo, Noviembre 2011); e Informe del Diagnéstico de Situacién Rdpida sobre la Gestion de Recursos
Humanos en Salud. Parte B: Metodologia Uso del Tiempo (USAID, Santo Domingo Marzo 2012).
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Cuadro 13: ESTRATEGIA NACIONAL DE DESARROLLO 2010-2030

Objetivo General 2.2: Salud y seguridad social integral

2.2.1 Garantizar el
derecho de la po-
blacién al acceso a
un modelo de aten-
cion integral, con
calidad y calidez,
que privilegie la
promocidn de la sa-
lud y la prevencion
de enfermedades,
mediante la conso-
lidacion del Sistema
Nacional de Salud.

2.2.1.1 Impulsar el desarrollo de la red publica de salud y de redes privadas, arti-
culadas por niveles de atencidn, incluyendo la asistencia pre-hospitalaria y traslado
sanitario, que brinden atencidn integral con calidad y calidez, sustentada en una es-
trategia de atencion primaria en salud a nivel nacional, que tome en cuenta las nece-
sidades de los diversos grupos poblacionales.

2.2.1.2 Fortalecer los servicios de salud colectiva relacionados con los eventos de
cada ciclo de vida, en colaboracién con las autoridades locales y las comunidades, con
énfasis en salud sexual y reproductiva atendiendo las particularidades de cada sexo,
prevencién de embarazos en adolescentes, prevencion de enfermedades transmisi-
bles (tuberculosis, dengue, malaria, VIH y SIDA, entre otras), crénicas (hipertension,
diabetes, cardiovasculares, obesidad, entre otras) y catastréficas (cancer de mama,
cérvix y préstata, entre otras), asi como el fomento de estilos de vida saludables ga-
rantizando el acceso a la poblacién vulnerable y en pobreza extrema.

2.2.1.3 Garantizar a toda la poblacién el acceso a medicamentos de calidad, promo-
ver su uso racional y priorizar la disponibilidad de medicamentos de fuentes multiples
(genéricos) en el mercado nacional.

2.2.1.4 Fortalecer la funcidn de rectoria del Ministerio de Salud Publica y sus expre-
siones desconcentradas, en relacidn con los servicios de salud individual y colectiva
ofertados por los prestadores de servicios de salud, tanto publicos como privados,
para garantizar el cumplimiento de estandares de calidad en los servicios prestados.

2.2.1.5 Dotar de autonomia administrativa a los centros hospitalarios que forman la
red publica de salud y conformar un Consorcio Nacional de Hospitales, auténomo,
adscrito al Ministerio de Salud, con funciones de caracter técnico administrativo.

2.2.1.6 Superar el modelo actual de atencion, aumentando la capacidad del primer
nivel de atencidn, reestructurando los servicios por ciclos de vida, orientado a la pro-
mocién y prevencion por prioridades.

2.2.1.7 Diseiar un sistema de supervisidn y sancién del incumplimiento de los pro-
tocolos de actuacién por parte del personal clinico y administrativo del sistema de
salud.

2.2.2 Universalizar
el aseguramiento
en salud para ga-
rantizar el acceso a
servicios de salud y
reducir el gasto de
bolsillo.

2.2.2.1 Fortalecer los mecanismos de afiliacion al Sistema de Seguridad Social en Sa-
lud, para lograr el aseguramiento universal.

2.2.2.2 Reforzar las funciones de rectoria, regulacidn y supervision de las instancias
del Sistema Dominicano de Seguridad Social (SDSS) para asegurar sostenibilidad fi-
nanciera, calidad, equidad, oportunidad, pertinencia, eficiencia de costos y expansion
de la canasta de prestaciones del Plan Bésico de Salud.

2.2.2.3Implementar el Primer Nivel de Atencidn en salud como puerta de entrada al

Sistema de Seguridad Social en Salud.
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Por su parte, en el Plan Plurianual de Inversiones 2013-2016, el gobierno se
propone “universalizar el aseguramiento en salud para garantizar el acceso a
servicios de salud y reducir el gasto de bolsillo”. Para lograr este objetivo se
propone las siguientes medidas:

La puesta en funcionamiento de los Centros de Atencién Primaria
para el Régimen Contributivo.

Evaluar el nivel de cumplimiento de las regulaciones vigentes me-
diante la fiscalizacién de las Administradoras de Riesgos de Salud, a
fines de alcanzar niveles ptimos de prestacién para los afiliados del

SDSS.

Traspaso de todos los empleados publicos, tanto de las institucio-
nes centralizadas, como de las auténomas y descentralizadas del
Estado al Seguro Nacional de Salud (SENASA) en aplicacién de
lo establecido en los Articulo159, 174, 175, 76, 78 de la Ley 87-
01, que creé el Sistema Dominicano de Seguridad Social (Resolu-
cién Administrativa 00189-2012 de la Superintendencia de Salud
y Riesgos).

Las estrategias propuestas poseen diversos niveles de trascendencia en lo que
concierne a la organizacién y el financiamiento del sistema de salud. Pero,
en esencia, las medidas de cardcter estructural fundamentales que pueden
concretizarse y trazarse en un plan de accién son las siguientes:

Universalizar el seguro familiar de salud.

Mejorar las prestaciones del Plan Bdsico de Salud.

Asegurar la sostenibilidad financiera del Seguro Familiar de Salud.
Implementar el primer nivel de atencién como puerta de entrada al
sistema de salud.
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® Reestructurar la red publica —aunque los textos requieren mayor
coherencia en lo que se propone hacer al respecto, se entiende que
se quiere la organizacién de redes regionales con una puerta de en-
trada, la organizacién por niveles de atencién con el primero como
puerta de entrada y la autonomia de un conjunto de hospitales
especializados.

® Fortalecer la rectorfa, regulacién y supervisién del sistema de salud.

Para que sea factible analizar la viabilidad de estas prioridades y metas que
se propone el gobierno, es imprescindible contar con informacién confiable
sobre el monto de los recursos de que se dispone y sobre la forma en que es-
tos se asignan en la actualidad, a fin de aproximarse a un andlisis de calidad
del gasto. El presente trabajo ofrece un punto de partida para dicho anilisis.
Algunas consideraciones de interés se presentan en el siguiente capitulo,
como conclusiones que pueden guiar la toma de decisiones.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

b

En esta seccién se resumen las principales conclusiones que resultan del
andlisis del gasto nacional en salud. Muchas de ellas estin vinculadas con
la calidad del gasto y la medida en que este se orienta hacia las prioridades
del sistema de salud y, particularmente, al cumplimiento de las politicas
publicas.

En lo que concierne a los datos para lograr la implementacién completa del
SHA 2011, incluyendo sugerencias concretas para mejorar las estimaciones
asi como estudios adicionales, estos se presentan en el anexo metodolégico,
el cual contiene las fuentes de los datos y las clasificaciones completas.

En el capitulo anterior resumimos las orientaciones planteadas por la legis-
lacién vigente y los objetivos de la Estrategia Nacional de Desarrollo como
norte para el sistema de salud. En nuestras conclusiones sobre el gasto en
salud, procuramos vincular tales estrategias con los resultados del andlisis,
para arrojar luz sobre la posibilidad de cumplirlas.

Rectoria del sistema de salud

El cumplimiento de las estrategias que trace el gobierno para el sistema de
salud depende de que la funcién de rectoria sea ejercida adecuadamente. En
el pais, por mucho tiempo, ha sido casi inexistente. Actualmente ha surgido
la posibilidad de asumirla, porque tal parece que, por primera vez, se tiene
la determinacién de separar las funciones de conduccién, provision y finan-
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ciamiento, tal como ordenan las leyes vigentes, incluyendo la nueva ley que
crea el Servicio Nacional de Salud.

Separada la provisién de servicios de las tareas de rectoria del sistema, el MSP
podrd dedicar su atencién a la planeacién de estrategias, el aseguramiento
de la calidad, la produccién de evidencias, la vigilancia epidemioldgica, los
estudios sobre la situacién de salud, sobre el gasto y financiamiento, sobre la
calidad de la provisién, sobre la eficiencia en el gasto y sobre el cumplimien-
to de las metas. Esto implica que deberd fortalecer su drea de “inteligencia
sanitaria”, para todo lo cual necesita recursos.

Con las informaciones recabadas y procesadas no se pudo determinar con
precision si el MSP dispone o no de los fondos para realizar adecuadamente
las funciones de rectorfa Pero los datos ofrecen importantes indicios, ya
que, en la actualidad, un 28% del presupuesto de la entidad se destina a la
misma.

El cumplimiento del proceso de separacién de funciones le ofrece al MSP la
oportunidad de reestructurar sus organismos y sus funciones a partir de un
presupuesto cero, es decir, sin tomar en consideracién el gasto histérico de
la institucién y presupuestando cudnto necesitaria para cumplir de manera
adecuada con lo que se propone y requiere el pais para que la funcién de
rectorfa sea cumplida adecuadamente.

Baja prioridad a la salud colectiva

La baja prioridad a la salud colectiva, o sea, a la prevencién y promocién de
la salud de la comunidad en su conjunto, se relaciona con el punto anterior,
dado que estos servicios seguirdn a cargo del MSP una vez sea separado de
la funcién de provisién. Sin embargo, las cifras muestran que los fondos
asignados a salud colectiva en el presupuesto del MSP constituyen el 1.5%
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del gasto corriente en salud y el 4.5% de los recursos que administra la ins-
titucién. Con estos recursos se llevan a cabo todos los programas de salud
publica para la prevencién y el control de las enfermedades, asi como para
la vigilancia epidemioldgica.

Baja prioridad al primer nivel de atencién

Esta es una estrategia clave incluida en la END vy en el Plan Plurianual y
también es parte fundamental del modelo de atencién que promueven las
leyes de salud y la de seguridad social. El primer nivel de atencién como
puerta de entrada al sistema de salud. Sin embargo, no se ha implementado
y estd increiblemente sub-financiado. Es decir que, en la prictica, no cons-
tituye una prioridad del sistema de salud.

Dentro del total de recursos que se asignan a los proveedores del MSP, los
montos que se destinan al primer nivel de atencién son infimos (una décima
parte del uno por ciento). Es muy probable que estén subestimados y que la
forma en que se construyen las ejecuciones presupuestarias del MSP oculten
gastos adicionales, por ejemplo, que los pagos al personal estén ubicados
en otras categorias. Se requeriria de un estudio mds detallado de las infor-
maciones del MSP, lo cual se recomienda que haga la UCNS, consultando
varias fuentes que permitan distribuir el gasto en recursos humanos por
funcién y por proveedor.

En el resto del sistema es notoria también la baja prioridad a los servicios de
prevencién y promocién de la salud. Resalta el hecho de que el SENASA no
asigne fondos para estos fines. El régimen subsidiado trabaja sobre todo con
proveedores publicos, que tienen a su cargo estos programas especificos ade-
mds de las unidades de atencién primaria a las que, teéricamente, deberia
estar adscrita la poblacién. Pero como este sistema no funciona ni tampoco
el MSP le asigna recursos suficientes, resulta evidente que las prioridades no
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estdn en esto y que el sistema estd muy lejos de implementar la disposicién
de que el primer nivel sea la puerta de entrada al sistema de salud.

Se ha dicho anecdéticamente que en este nivel serfa factible resolver el 80%
de los problemas de salud de la poblacién, a la vez que se descongestionan
los hospitales. Pero las cifras muestran que el grueso de la atencién no sola-
mente no se realiza en el primer nivel, tampoco en centros de atencién am-
bulatoria ni en consultorios médicos independientes, sino en los hospitales
publicos y privados. Y en los hospitales especializados.

Independientemente de su monto, la composicién del gasto en promocién
y prevencién de la salud llama la atencién sobre algunas necesidades de la
poblacién dominicana (que se traducen en demandas al sistema). Se obser-
va que la hipertension arterial, el cdncer cervico-uterino, la prevencién de
diabetes y la asistencia pre-natal consumen la mayor parte de los recursos de
promocién y prevencién que financia el régimen contributivo. Las compli-
caciones en los problemas de salud que estas intervenciones sugieren van a
consumir muchos recursos més tarde si los mismos no son controlados en el
primer nivel de atencién.

Alta prioridad a la atencién especializada

El grueso de los recursos de todo el sistema se destina a la atencién espe-
cializada y se proveen en hospitales de tercer nivel. En el caso del MSP,
los fondos se gastan principalmente en hospitalizacién. Si se agrega a los
fondos que maneja el MSP de manera centralizada, los que se transfieren
a los hospitales descentralizados, que son establecimientos de tercer nivel,
se puede advertir que la prioridad en el gasto es la atencién especializada y
no la salud bdsica ni la colectiva. No hay aqui un juicio de valor. Puede ser
que eso sea lo que necesita la poblacién dominicana. De hecho, esas son las
necesidades de los paises con pirdmides poblacionales invertidas, donde la
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poblacién mayor tiene un gran peso en la sociedad. Se requiere de otro tipo
de estudios para determinar esto, como los de situacién de salud y carga de
enfermedad.

Tanto en el régimen subsidiado como en el contributivo, se observa que la
atencién se provee también, de manera principal, en los hospitales especiali-
zados. Y los tipos de servicios que cubre son, en una medida importante, de
alta complejidad. Es muy importante la cobertura de este tipo de servicios,
pues son los que ocasionan mayores gastos a los hogares, tan altos a veces,
que suelen llamarse “catastréficos”. Justamente por tratarse de montos muy
elevados, a fin de que haya una verdadera proteccién financiera, es preciso
cuidar de muchos otros aspectos, tales como: asegurar que las prioridades
bésicas también estdn cubiertas y de que existe continuidad en la atencién,
es decir, que se cubren todas las necesidades que tiene el paciente que sufre
una enfermedad que tiene coertura, y no sélo una parte.

Pero como se trata de intervenciones costosas, las autoridades del sistema
tiene que tomar decisiones sobre qué cubre y qué no cubre, a fin de ase-
gurar que esa cobertura esté dirigida a los problemas de salud prioritarios.
También es importante que los gastos se efectden a partir de protocolos de
atencién previamente definidos. Asimismo, que se definan y evalten las
tecnologias segun criterios de costo-efectividad que garanticen asegurar la
calidad y la eficiencia en el gasto.

Un indicador de que quizds no andamos por ese camino es la relacién entre
los partos naturales y las cesdreas. En efecto, un 87% de los partos que paga
el régimen contributivo son con cesdrea y solo un 13% son partos naturales.
Es curioso observar también que los partos con cesdrea cuestan, en prome-
dio, menos que los naturales.

Otro indicador es que los recursos del SENASA se destinan prioritariamen-
te a financiar intervenciones de alto costo, particularmente dentro del ré-
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gimen subsidiado en una mayor proporcién que en el contributivo. Como
muchas de estas intervenciones solo las realiza el sector privado, con costos
mds elevados, es posible que esto atente contra su sostenibilidad financiera.

Medicamentos

El gasto en medicamentos es una partida sustancial del gasto en salud. De
hecho, es el componente clave del gasto directo de los hogares. Cualquier
politica de proteccién financiera a los hogares dominicanos tiene que tener
como base consideraciones relativas al gasto en medicamentos. Pero debe
obedecer a las prioridades del sistema de salud.

Un renglén fundamental en la estructura de gastos del MSP son los me-
dicamentos que se entregan dentro del “programa de paciente protegido”,
para apoyar a personas de escasos recursos que tienen enfermedades con-
sideradas catastroficas, desde el punto de vista financiero. Consiste en la
entrega de medicamentos de alto costo, principalmente contra el cdncer,
a personas que lo solicitan directamente, median-
te una iniciativa de tipo asistencialista, que no
necesariamente estd sujeta a criterios de ra-
cionalidad macroeconémica ni de priori-
zacién en salud, lo cual es importante de
tener en cuenta, sobre todo porque se trata
de sumas considerables.

En el caso del régimen contributivo, a pesar
de las limitaciones expresas sobre su cober-
tura en el PDSS, los medicamentos se llevan
una parte importante de los recursos. Por ello,

una cobertura poco racional puede afectar la sostenibilidad financiera de
cualquier sistema, lo cual requiere de anélisis ponderados. El sistema actual
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asigna $3,000 pesos por persona para medicamentos ambulatorios. Este es
un monto infimo para una persona que tiene un problema de salud. Sin
embargo, muchas personas no los necesitan. Se sugiere revisar esto dentro
del contexto de las prioridades de salud y las posibilidades financieras del
sistema en su conjunto, creando quizds coberturas explicitas para ciertos
problemas prioritarios.

Gasto y costo por enfermedad

La metodologia del SHA 2011, implementada en su totalidad, permite esti-
mar el gasto por enfermedad, lo cual tiene unas implicaciones importantes
para la toma de decisiones de politicas, especialmente para los procesos de
establecimiento de prioridades. Para ello se parte de estudios especializados
de costo, que nunca han sido realizados en el pais.

Una aproximaciénal caso es posible a partir de datos de utilizacién de servi-
cios, asi como de revisiéon de informaciones sobre las causas de las consultas
y hospitalizaciones.

Con los datos disponibles hasta ahora, no es posible hacer una estimacién
de costo por enfermedad, porque el sistema estadistico da seguimiento a
intervenciones que no se relacionan directamente con los diagndsticos. En
el caso del cdncer, por ejemplo, hay intervenciones relacionadas con el mis-
mo que estdn en otras categorias, algunas claramente identificables, como
las relacionadas con la prevencién y el diagnéstico, o los medicamentos
coadyuvantes que figuran por separado. Pero muchas intervenciones qui-
rargicas y hospitalizaciones estarfan incluidas si se hiciera un estudio de esta
naturaleza.

No obstante, aun con estas subestimaciones, queda claro que el cdncer, por
ejemplo, es un problema importante en términos de necesidades de salud de
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la poblacién y de recursos necesarios para su tratamiento. Lo mismo podria
decirse de los problemas cardiacos y de otros, ocultos en estas cifras, como
por ejemplo la diabetes. Los altos niveles de gasto en la hemodidlisis renal,
por ejemplo, parecen sugerirlo.

De gasto por enfermedad bastante confiable un estudio serfa posible hacerlo
si se dispusiera de las bases de datos mds detalladas de las ARS mds grandes,
pues tienen mds informacién de la que suministran a la SISALRIL, que fue
la que se utilizé para fines de este trabajo. Esto seria muy importante para
la toma de decisiones por parte de las autoridades, y para las ARS servirfa
como un elemento importante en su andlisis de riesgo. Otra fuente impor-
tante para estas estadisticas serfa el levantamiento de informacién primaria
en una muestra seleccionada de establecimientos publicos.

Cobertura universal con equidad, calidad y sostenibilidad

El tema de lograr la cobertura universal —tal como estd propuesto en el mar-
co legal dominicano y en la visién estratégica del desarrollo— requiere de la
definicién clara de qué se va a garantizar a la poblacién, es decir, del conte-
nido y del costo del Plan Bésico de Salud. La revisién profunda del mismo,
para que se adapte a las prioridades nacionales, constituye una prioridad del
sistema dominicano de salud en su etapa actual.

Las informaciones resultantes de este trabajo pueden contribuir a dicha revi-
sidn, al proporcionar datos sobre los niveles de gastos actuales y la composi-
cién de los mismos. Pueden ayudar a identificar las dreas en que se necesita
mejorar los datos o realizar estudios adicionales. Dan luces sobre los que
pudieran ser los limites o el espacio fiscal para mayores inversiones, sobre
todo respecto a las finanzas publicas.
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La mayor parte de las revisiones del PBS realizadas hasta ahora, han sido
puntuales, ad-hoc, sin tener en cuenta las prioridades de salud, sin haber
realizado estudios de costo-efectividad que permitan saber cudles son los
tratamientos mds adecuados y sin desarrollar guias y protocolos de trata-
miento para dichos problemas. Tampoco existe en el pais un sistema de
revisién continua de las tecnologias y medicamentos asi como de su costo.
En consecuencia, mds que una revisién del PBS, el pais necesita crear un sis-
tema permanente de priorizacién en salud, que posea un alto nivel técnico
y cientifico y que esté libre de presiones politicas. econémicas y de grupos

de poder.

La cobertura universal de un mismo PBS para todos, con la misma calidad,
que proteja financieramente a las personas, es un objetivo de las leyes que
conforman el sistema de salud de la Reptiblica Dominicana. A fin de que sea
posible alcanzarla, necesitamos monitorear su costo y, dado que los recursos
financieros tienen limites, asegurarnos de que satisface las prioridades de la
poblacién.

De ahi la importancia de monitorear el gasto y el financiamiento a la salud
con una perspectiva sistémica. En ese camino, el presente trabajo aporta un
punto de partida.
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ANEXO

ASPECTOS METODOLOGICOS

b

El presente anexo presenta las fuentes de informacién utilizadas en el estu-
dio preliminar de las cuentas de salud de la Reptiblica Dominicana durante
el ano 2014, asi como los supuestos y métodos de cédlculo aplicados para
realizar la presente investigacién. Este anexo incluye también recomenda-
ciones sobre los pasos a seguir para mejorar las estimaciones, dado que este
es un proceso continuo, siempre dentro del marco metodolégico propuesto.

A fin de realizar una primera estimacién del gasto nacional en salud de la
Republica Dominicana, presentdndolo por esquemas de financiamiento, en
el presente acdpite se describen las fuentes consultadas y los criterios de es-
timacién adoptados.

Gobierno central
El grueso de los recursos que invierte el gobierno central en salud se ca-

nalizan a través del Ministerio de Salud Pdblica. La intencién original al
principio de este trabajo, era partir de la informacién oficial producida por
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el Ministerio de Salud Publica, en su Unidad de Cuentas de Salud'*”*!, y
a partir de las mismas realizar los ajustes correspondientes para adaptarlas a
la metodologia del SHA 2011. Como no pudo encontrarse suficiente infor-
macién para realizar la distribucién por proveedor y por funcidn, se tomd la
decisién de levantar directamente la informacién para el 2014, solicitando
la misma al MSP, quien proveyé los siguientes datos:
® Informes Identificacién de Productos/Resultados Nivel Central y
Hospitales, 2014
Gasto por Programa, INAPA 2014
Inversién realizada en Poblacién y Control Agua Potable, CO-
RAASAN 2014
® Formulario No. 1 Recoleccién de Datos Institucionales del Sec-
tor Pablico, 2014
Formulario CNS- CONHAVISIDA 2014
Formulario CNS- CONAPOFA 2014
Formulario CNS- INAPA 2014
Ejecucién Presupuestaria del Ingreso, CAASD 2014
Ejecucién Presupuestaria del Gasto, CAASD 2014
Reporte por Objeto al 31/12/14

Para completar estos datos, se procedié a revisar la informacién que produce
el Portal Ciudadano del Ministerio de Hacienda, de donde se obtuvieron
datos muy agregados. Remitimos una carta a la Direccién de Presupuesto,
que nos respondié con mucha diligencia, y nos engregé los siguientes datos:
® Estructura Programdtica Ministerio de Salud Publica y Asisten-

cia Social 2011-2014

19 Cuentas Nacionales de Salud de la Repuiblica Dominicana: Informe de Gasto Pablico en Salud 2011,
Ministerio de Salud Publica, Santo Domingo, 2012.

?  Informe Gasto Publico en Salud Republica Dominicana 2012, Ministerio de Salud Publica, Santo Do-
mingo, 2013.

2l Gasto Nacional en Salud Afo 2013, Ministerio de Salud Publica.
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® C(lasificacién Objetal del Ministerio de Salud Pdblica y Asisten-
cia Social 2011-2014

® Instituciones Receptoras del Ministerio de Salud Publica y Asis-
tencia Social 2011-2014

® Organismo Financiador Ministerio de Salud Pdblica y Asistencia
Social 2011-2014

® ‘Transferencias a Programas del Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social 2011-2014

® Gasto en Salud a Nivel Institucional 2011-2014

Se partié de la clasificacién programadtica del 2014, y se eliminaron las par-
tidas que no son de salud (transferencias, gastos de asistencia social y otros).
Se intentd hacer una revisién de los afios previos pero se encontraron discre-
pancias entre la informacién de DIGEPRES y la del MSP. Se entiende que
es comprensible que haya diferencias, porque no todo lo que se denomina
“salud” en las ejecuciones presupuestarias es para las cuentas de salud. No
obstante, tampoco pudimos encontrar en los ejercicios de estas tltimas una
definicién clara sobre qué partidas fueron incluidas y cudles fueron exclui-
das. Por tal motivo, se prefirié concentrar la estimacién en el 2014 y revisar
las cifras mds adelante.

Las tablas del gasto en salud del MSP —separado el gasto corriente del gasto
de capital- tanto las programdticas como las transferencias de salud, fue-
ron procesadas linea por linea, para clasificar cada partida por esquema de
financiamiento, ingresos de los esquemas, agente financiero, proveedor y
funcién. En el caso de los datos de entidades descentralizadas se combiné
este ejercicio con datos propios de las mismas.

La distribucién del gasto por niveles de atencién es muy rudimentaria en

las ejecuciones presupuestarias procesadas por DIGEPRES. Se recomienda
un andlisis mds completo de esto a partir de otras fuentes en el propio MSP.
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Inclusive, se recomienda analizar mejor la distribucién del gasto de personal
en el nivel central y en los servicios de salud.

No fue posible obtener cifras detalladas sobre los hospitales y centros de
salud del MSP por fuentes de financiamiento y tipo de gasto, como fue so-
licitado. Solo disponfamos de informacién correspondiente al ano 2008, a
partir de un trabajo previo elaborado por PLENITUD para el Ministerio de
Economia en el afo 2010. Procuramos hacer un ejercicio sobre las fuentes
de financiamiento de los hospitales publicos especializados, la cual no pudo
ser completada.

Se recomienda levantar informacién directamente de los hospitales, en par-
ticular de los especializados, incluyendo los descentralizados, y analizar to-
das sus fuentes de financiamiento y sus gastos. Esto contribuird mucho al
proceso de separacién de funciones que estd en camino.

Otras instituciones del gobierno central

La fuente de los datos de las otras instituciones es el SIGEF / DIGEPRES,
en especial el cuadro del gasto institucional. Debido al poco detalle que
tienen estas tablas, se recomienda buscar las ejecuciones programdticas com-
pletas de las instituciones que tienen gasto en salud, particularmente la Pre-
sidencia de la Reptblica. Asimismo, buscar las de otras instituciones que no
aparecen en el 2014 pero que tuvieron gastos en afos previos, por ejemplo,
el Ministerio de Educacién. En este caso, no queda claro de primera inten-
cién dénde se ubican los fondos presupuestales que subsidian al Seguro de
Maestros.

Se recomienda solicitar a DIGEPRES distinguir mejor los gastos que son de
salud de los que no lo son, particularmente importante es el caso del agua.
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Financiamiento externo al gobierno

Se recomienda también mejorar el andlisis de los fondos externos que se
reciben para salud. En los datos de DIGEPRES, esta informacién estd muy
consolidada y no se tiene claro para qué se aplica. Hay financiadores bila-
terales —por ejemplo USAID—- que no figuran en la ejecucién del 2014. Se
sabe que entidades multilaterales como el BID, el Banco Mundial, la OPS/
OMS, el PNUD y otras, posiblemente tienen subvenciones al pais para pro-
gramas de salud. Esto necesita una atencién especial, pues, salvo excepcio-
nes, no figura claramente en los datos recibidos. También hay financiadores
para los cuales no pudo determinarse qué programas financian, algunos sus-
tanciales, como el caso del gobierno de Venezuela. Se recomienda investigar
para qué se utilizan los fondos de todos los financiadores externos. En este
aspecto, también se recomienda solicitar a DIGEPRES distinguir mejor los
aportes financieros internacionales que no corresponden a salud, aunque se
ubican en su presupuesto, pero que en realidad vienen a financiar el sector
agua.

Seguro Familiar de Salud — Régimen Subsidiado

Dentro de los esquemas gubernamentales incluimos el régimen subsidia-
do de la seguridad social. La informacién sobre los fondos movilizados fue
obtenida directamente del Seguro Nacional de Salud (SENASA), que nos
entreg extensas bases de datos con la siguiente informacién:
Autorizaciones Subsidiado 2014

Cobertura Servicios Contributivos 2012-2014

Cobertura Servicios Subsidiados 2012-2014

Diagnésticos por tipo de servicios 2012-2014

Pagos realizados a las prestadoras de salud por régimen y tipo 2012-
2014

® Servicios autorizados por grupos y subgrupos del PDSS 2012-2014
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Los pagos que realiza el SENASA a los proveedores se
presentan por grupo y sub-grupo del PDSS, asi
como por régimen, pero no por tipo de pro-
veedor. Las autorizaciones de servicios, por su
parte, son extensas y completas bases de datos
) que contienen informacién por proveedor y
» s por tipo de servicio, lo que permite clasificar esto
de acuerdo con las necesidades de las cuentas de
salud. Realizamos un andlisis de las mismas, para
clasificarlas segtin los tipos de proveedores de las cuentas de salud, aplicando
los siguientes criterios:
® Se clasificaron como hospitales aquellos establecimientos a los que
se les autorizé realizar intervenciones tales como: hospitalizacién,
cirugfas y partos, los cuales en su gran mayoria requieren del inter-
namiento de pacientes.
® Dentro de los hospitales, se clasificaron como especializados aquellos
que prestan servicios de alta complejidad.
® Dentro de los proveedores que ofrecen servicios de alta compleji-
dad, algunos no son hospitales, como ciertos centros que ofrecen
hemodidlisis, radioterapia y otros. Los segregamos de los hospitales
siempre que no proveyeran servicios de hospitalizacién.
® Los proveedores ambulatorios los identificamos por el tipo de ser-
vicio que ofrecen. Si solamente ofrecian consultas, los clasificamos
como consultorios médicos u odontolégicos. Los laboratorios, los
proveedores de imdgenes y las farmacias eran claras cuando ofrecian
exclusivamente ese servicio, pero algunos centros ofrecen mds de
uno. Estos los clasificamos como centros ambulatorios.

La base de datos del SENASA permite distinguir entre proveedores publi-
cos y privados. Si bien es cierto que esta clasificacion tiene sus limitaciones,
constituye un gran paso ante la falta de informacién que impera en el pais
sobre el gasto en salud por proveedor. Entendemos que el esfuerzo realizado



Gasto nacional en salud en la Republica Dominicana, 2014

es perfectible, si se puede partir de listas de proveedores previamente clasi-

ficados.

Una vez clasificados los proveedores y definidos los servicios autorizados a
estos, construimos una serie de coeficientes que aplicamos a los pagos rea-
les. Es decir, distribuimos los pagos por grupo y subgrupo del PDSS (dato
contable) segtin las proporciones del gasto autorizado por proveedor. Este
ejercicio fue realizado para el régimen subsidiado y también para el régimen
contributivo.

En la metodologia de cuentas de salud lo que se contabiliza es el gasto real-
mente ejecutado. No obstante, existe una notable diferencia entre los mon-
tos ejecutados y los fondos que se incluyen en el presupuesto del MSP. Es
necesario clarificar estas cifras con las distintas entidades involucradas.

Seguro Familiar de Salud — Régimen Contributivo

La informacién que produce la SISALRIL — para fines de calcular los gran-
des agregados — es muy completa y actualizada. Por lo tanto, puede decirse
que los datos del gasto en salud del régimen contributivo de la seguridad
social se obtuvieron directamente de la fuente responsable para ello, inclu-
sive hasta el ano 2014.

La SISALRIL nos proporcioné los datos de pagos de las ARS por tipo de
gasto, clasificado por grupo y sub-grupo del PDSS. No produce estos mis-
mos datos por tipo de proveedor segin las clasificaciones de las cuentas
de salud. En consecuencia, para hacer la distribucién por proveedor y por
funcién en el régimen contributivo, aplicamos a los datos suministrados los
coeficientes obtenidos del ejercicio realizado con el SENASA en este mismo
régimen.



Gasto nacional en salud en la Republica Dominicana, 2014

Se recomienda realizar un anilisis como el efectuado para el SENASA con
la informacién para una muestra de ARS. Por ejemplo, si este tipo de ana-
lisis se realizara para Humano, Universal y Palic, se tendria una elevadisima
representatividad de todo el sistema de salud.

Se recomienda también realizar una clasificacién de los proveedores por
parte de la SISALRIL, asignarles a estos los cédigos correspondientes a las
cuentas de salud y solicitar a las ARS que entreguen sus datos en este for-
mato. También los grupos y sub-grupos del PDSS podrian ser agrupados de
esta manera para tener mds claras las funciones dentro del sistema de salud,
lo cual contribuiria a mejorar los anilisis de costos.

Seguros voluntarios privados

La informacién sobre el gasto en salud de las ARS en planes complementa-
rios no se dispone con el nivel de desagregacion requerido en las estadisticas
de la SISALRIL. Hace unos afos la SISALRIL publicaba esta informacién
para cada ARS, pero ahora es necesario estimarla o construirla.

Para fines de este trabajo, los montos totales del 2010 al 2014 se obtuvieron
de un andlisis especial realizado por la SISALRIL. Y de los afos previos, a
partir de estimaciones realizadas por la OMS.?

No existe informacién detallada sobre la distribucién de los pagos de las
ARS alos prestadores de salud por tipo de gasto. Los montos totales se ob-
tuvieron de un cuadro suministrado por la ADARS que muestra los pagos
realizados a clinicas, médicos y centros de diagnéstico, tanto para el PDSS
como para los planes complementarios. En consecuencia, para sub-clasificar

22 WHO, Global Expenditure Database
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estos proveedores y para distribuir el gasto de los planes complementarios
por tipo de servicio, se utilizaron los mismos criterios que para el plan obli-
gatorio, es decir, los coeficientes que resultaron del andlisis de la base de
datos del SENASA para el régimen contributivo.

Es evidente que esto no es lo mds adecuado, porque se entiende que los pla-
nes complementarios abarcan servicios no incluidos en el plan obligatorio.
Por lo tanto, se recomienda que las ARS presenten su informacién de la for-
ma recomendada en las cuentas de salud. Esto contribuiria a transparentar
las diferencias entre ambos planes y la conveniencia o no para los usuarios
de contratarlos.

En relacién con los otros seguros privados, se realizé una estimacién de los
totales segtin datos de la Superintendencia de Seguros. Se recomienda un
estudio més detenido de estos planes, como un estudio especifico. Algunos
de ellos cubren tratamientos en el exterior, lo cual puede resultar interesante
para estudios relativos al comercio exterior de servicios de salud.

Hogares

PLENITUD ha realizado todas las estimaciones que se han hecho en el pais
sobre el gasto de bolsillo de los hogares, el gasto catastréfico y empobrece-
dor en salud, la carga financiera en salud y la proteccién financiera de los
hogares. Los resultados del andlisis preliminar de la ENDESA 2013 —que
muestran una reduccién considerable de la tasa de crecimiento del gasto
de bolsillo— sustentan la necesidad de hacer un andlisis mds detallado del
mddulo de gasto en salud de la ENDESA 2013, que estudie los patrones de
dicho gasto, caracteristicas de la poblacién, coberturas, asi como patrones
de utilizacién y que procure medir la carga financiera del gasto en salud en
los hogares dominicanos.
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La ENDESA tiene la virtud de realizarse de manera rutinaria cada cinco afnos
y de incluir un médulo comparable de gasto en salud. Otra encuesta funda-
mental —mds confiable para andlisis de distribucién de ingresos y calculo de
indicadores, tales como los relativos al gasto catastréfico y empobrecedor, asi
como la carga financiera del gasto en salud para los hogares dominicanos— es
la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares (ENIGH), pero la
tltima realizada corresponde al afio 2006-2007, antes de iniciado el régimen
contributivo y de apenas iniciando el régimen subsidiado.

Estos estudios han sido realizados a partir de encuestas en hogares, dado
que es la tnica fuente disponible en la actualidad. Pero segtn la literatura
internacional, esta no deberia ser la nica fuente para estudiar el gasto de
hogares. Lo ideal seria poder triangular estos datos con los registros admi-
nistrativos de los proveedores y con informaciones de la seguridad social. En
consecuencia, se recomienda que se realice un estudio de financiamiento a
una muestra de proveedores ptblicos y privados, segin niveles de atencién,
que incluya una estimacién del peso que tienen los co-pagos y los pagos
directos en estas entidades.

Otros esquemas de ﬁnanciamiento

El trabajo realizado se centra en estimar el gasto en los principales esquemas
de financiamiento, que son el gobierno central, el seguro familiar de salud
y los hogares. A fin de precisar los datos y hacerlos mds completos, es bue-
no que las entidades nacionales productoras de estadisticas completen las
informaciones que luego procesa la Unidad de Cuentas de Salud del MSP.
Algunos de los datos que es recomendable precisar o realizar estudios espe-
cificos, son los siguientes:

® DPrecisar mejor el gasto y el financiamiento relativos a los esquemas de
pensionados y jubilados, fondo de accidentes de trdnsito, esquemas
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de las Fuerzas Armadas y la Policia Nacional. De algunos de estos se
obtuvieron montos totales, pero requieren mejor sustentacion sobre su
base legal y sobre el uso de los recursos por proveedor y por funcién.
Los accidentes de trabajo no fueron incluidos en esta estimacidn.
Existe informacién accesible sobre los fondos que maneja el seguro
de accidentes de trabajo, pero no sobre su aplicacién.

El IDSS recibe fondos del MSP, pero no queda claro qué es lo que
cubren tales recursos. De hecho, salvo lo que concierne a su partici-
pacién en el régimen contributivo con la ARS Salud Segura, los gas-
tos y financiamientos correspondientes al IDSS no fueron incluidos
en la presente estimacion.

Existen esquemas especificos para ciertos grupos poblacionales, fon-
dos diversos para cubrir enfermedades catastréficas, pero se requieren
también estudios especificos. Por ejemplo, se tiene conocimiento de
que PROMESE posee un programa de medicamentos para pacientes
con enfermedades catastréficas y también el Despacho de la Primera
Dama. Esto necesita de investigacién adicional.

En la estimacién del gasto en salud incluimos un monto de unos dos
mil millones por concepto de gastos de las organizaciones sin fines de
lucro, lo cual se basé en estimaciones previas sin mucho fundamento.
Es preciso sefalar que no existen estudios sobre este sector, como un
esquema de financiamiento, es decir, que muestre su capacidad de mo-
vilizar recursos de varias fuentes (no de salud) para aplicarlos a salud.
Este estudio contribuirfa también a mejorar la informacién sobre los
fondos internacionales que manejan las instituciones privadas.
Tampoco existe ninguna informacién sobre los esquemas de finan-
ciamiento de empresas, diferentes de los seguros médicos. Esto se
refiere a los programas que organizan las empresas grandes para sus
propios empleados, ademds de la cobertura obligatoria del seguro
familiar de salud (y ademds o en vez de los planes complementarios).
Esto requiere de un estudio especial.
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® Finalmente, tampoco hay ninguna informacién de esquemas del res-
to del mundo, los cuales funcionan bajo las reglas de otros paises.
Posiblemente son muy limitados, pero es bueno tener en cuenta que

puede haberlos.

Gasto de capital en salud

En este trabajo hicimos una estimacién del gasto de capital centrdndonos en
la infraestructura, pues es la unica disponible en las estadisticas de ejecucién
presupuestaria. No obstante, se recomienda estudiar mejor este tema para in-
cluir equipamiento médico y no médico, softwares y sistemas de informacién,
formacién de capital humano, etc. Para ello, se podria partir de una muestra de
proveedores publicos y privados, de diferentes niveles de atencién. Esto con-
tribuirfa a mejorar la informacién sobre los recursos tecnoldgicos disponibles,
tanto para racionalizar su uso, como también para sustentar las capacidades
nacionales para una estrategia de turismo de salud.

Distribucién del gasto en salud por enfermedad

Uno de los aspectos clave para la formulacién de politicas ptblicas es la de-
terminacién de costos y gastos por enfermedad. Los gastos, como punto de
partida y posiblemente como limites; y los costos, para saber cudles serian
las necesidades financieras para cubrir a toda la poblacién y cudles son las
brechas de financiamiento. Esta es una parte importante de las cuentas de
salud que todavia constituye una tarea pendiente. Para hacer esta distribu-
cién se necesitan datos sobre carga de enfermedad, sobre situacién de salud,
sobre utilizacién de servicios y sobre costos.

A pesar de que no existan en el pais estudios de carga de enfermedad y a
pesar de que el sistema de procesamiento de los datos por parte de las ARS y
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de la SISALRIL dificulte en este momento un andlisis de costo por enferme-
dad, los datos que hemos usado en este informe sobre SENASA muestran
que si es posible llegar a aproximaciones sobre las necesidades de salud de
la poblacién dominicana si se aprovechan mejor las estadisticas existentes
sobre utilizacién de servicios en el Seguro Familiar de Salud.

Un estudio bastante confiable de gasto por enfermedad seria posible hacerlo
si se dispusiera de las bases de datos mds detalladas de las ARS mds grandes,
pues tienen mds informacién de la que suministran a la SISALRIL, que fue
la que se utilizé para fines de este trabajo. Esto seria muy importante para
la toma de decisiones por parte de las autoridades, y para las ARS servirfa
como un elemento importante en su andlisis de riesgo.

Otros temas

La implementacién completa del SHA 2011 requiere de otros andlisis que
pueden mejorar el uso de los datos para fines de politica. Entre ellos puede
mencionarse el gasto por tipo de recurso (en la actualidad las estadisticas
solo permitian hacerlo para el gobierno central) y la distribucién por cier-
tas caracteristicas de la poblacién, por ejemplo, por sexo y por edad, asi
como por lugar de residencia. Esto tltimo permitiria realizar andlisis de tipo
sub-nacional, por regién o por provincia.

Clasificaciones SHA 2011

En la siguiente seccién se muestran las clasificaciones completas del SHA
2011.
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CLASIFICACIONES SHA 2011

b

ESQUEMAS DE FINANCIAMIENTO:

HE.1 Esquemas gubernamentales y esquemas de financiamiento de ser-
vicios de salud contributivos y obligatorios
HF 1.1 Esquemas gubernamentales
HF 1.1.1 Esquemas del gobierno central
HF 1.1.2 Esquemas del gobierno regional y local
HF 1.1.nec Otros esquemas de gobierno (n.e.p)
HF 1.2 Esquemas de seguros obligatorios contributivos
HF 1.2.1 Esquemas de seguros sociales de salud
HF 1.2.2 Esquemas de seguros privados obligatorios
HF 1.2.nec Otros esquemas de salud contributivos y obligatorios
HF 1.3 Cuentas de ahorros médicas obligatorias
HF 1.nec Otros esquemas de gobierno y esquemas contributivos obli-
gatorios (n.e.p)
HE.2 Esquemas de pagos voluntarios de servicios de salud
HF 2.1 Esquemas de seguros voluntarios
HF 2.1.1 Esquemas de seguros primarios/sustitutivos
HF 2.1.1.1 Seguros de los empleadores (que no
sean esquemas de empresas)
HF 2.1.1.2 Seguros voluntarios publicos
HF 2.1.1.3 Otros esquemas de cobertura primaria
HF 2.1.2 Esquemas de seguros voluntarios complementarios
o suplementarios
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HF 2.1.2.1 Seguro voluntario basado en la comu-
nidad
HF 2.1.2.2 Otros seguros voluntarios complemen-
tarios/suplementarios
HF 2.1.2.nec Otros esquemas de seguro de salud voluntarios
(n.e.p)
HF 2.2 Esquemas de ISFLSH (incluyendo agencias de desarrollo)
HF 2.2.1 Esquemas de financiamiento ISFLSH (excluyendo
HF 2.2.2)
HF 2.2.2 Esquemas de agencias de desarrollo extranjeras re-
sidentes
HF 2.2.nec Otros esquemas de ISFLSH (n.e.p)
HF 2.3 Esquemas de financiamiento de empresas
HF 2.3.1 Esquemas de financiamiento de empresas (excepto
los proveedores de servicios de salud)
HF 2.3.2 Esquemas de financiamiento de los proveedores de
servicios de salud
HF 2.3.nec Otros esquemas de empresas (n.e.p)
HF 2.nec Otros esquemas de pago voluntario de la atencién de la
salud (n.e.p)
HE.3 Gasto directo de los hogares
HF 3.1 Gastos directos excluidos los pagos compartidos
HF 3.2 Costos compartidos con terceros
HF 3.2.1 Gastos directos con costos compartidos con los es-
quemas gubernamentales y esquemas de seguros obliga-
torios contributivos
HF 3.2.2 Gastos directos con costos compartidos con esque-
mas de seguros voluntarios
HF 3.2.nec Otros pagos compartidos con terceros pagadores (n.e.p)
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HFE.4 Esquemas de financiamiento del resto del mundo
HF 4.1 Esquemas obligatorios (no residentes)
HF 4.1.1 Esquemas de seguros obligatorios (no residentes)
HF 4.1.2 Otros esquemas obligatorios (no residentes)
HF 4.2 Esquemas voluntarios (no residentes)
HF 4.2.1 Esquemas de seguros voluntarios (no residentes)
HF 4.2.2 Otros esquemas (no residentes)
HF 4.nec Otros esquemas del resto del mundo (n.e.p)
HE.nec Otros esquemas de financiamiento (n.e.p)
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INGRESOS DE LOS ESQUEMAS DE FINANCIAMIENTO

b

FS.1 Transferencias de los ingresos ptblicos internos (para salud)
ES 1.1 Transferencias y donaciones internas
ES 1.2 Transferencias del gobierno en nombre de grupos especificos
ES 1.3 Subsidios
ES 1.4 Otras transferencias de los ingresos publicos internos
FS.2 Transferencias de origen extranjero distribuidas por el gobierno
FS.3 Cotizaciones a la seguridad social
ES 3.1 Cotizaciones de los trabajadores a la seguridad social
ES 3.2 Cotizaciones de los empleadores a la seguridad social
ES 3.3 Cotizaciones a la seguridad social de los trabajadores auténo-
mos
ES 3.4 Otras cotizaciones a la seguridad social
FS.4 Pre-pago obligatorio (excluidos los de FS.3)
ES 4.1 Pre-pago obligatorio de personas y hogares
ES 4.2 Pre-pago obligatorio de empleadores
ES 4.3 Otros pre-pago obligatorios
FS.5 Pre-pago voluntarios
ES 5.1 Pre-pago voluntario de personasy hogares
ES 5.2 Pre-pago voluntario de empleadores
ES 5.3 Otros pre-pago voluntarios
FS.6 Otros ingresos del pais n.e.p
ES 6.1 Other revenues from households n.e.c
ES 6.2 Otros ingresos de empresas n.e.p
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ES 6.3 Otros ingresos del ISFLSH n.e.p (instituciones sin fines de
lucro)
ES 6.nec Otros ingresos directos domésticos
FS.7 Transferencias externas directas
FS 7.1 Transferencias financieras externas directas
FS 7.1.1 Transferencias financieras directas bilaterales
FS 7.1.2 Transferencias financieras directas multilaterales
FS 7.1.3 Otras transferencias financieras externas directas
ES 7.2 Ayuda externa directa en especie
ES 7.2.1 Ayuda directa bilateral en bienes
ES 7.2.1.1 Ayuda directa bilateral en bienes
ES 7.2.1.2 Ayuda directa multilateral en bienes
ES 7.2.1.3 Otra ayuda directa extranjera en bienes
ES 7.2.2 Ayuda directa externa en especie: servicios (inclu-
yendo AT)
ES 7.2.nec Otra ayuda directa extranjera en especia (n.e.p)
ES 7.3 Otras transferencias externas directas (n.e.p)
FS.nec Otros ingresos (n.e.p)
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AGENTES DE FINANCIAMIENTO:

b

FA.1 Gobierno general
FA 1.1 Gobierno general
FA 1.1.1 Ministerio de Salud
FA 1.1.2 Otros ministerios y unidades ptblicas (pertenecien-
tes al gobierno central)
FA 1.1.3 Agencia del servicio nacional de salud
FA 1.1.4 Agencia del seguro nacional de salud
FA 1.1.nec Otra entidad del gobierno central (n.e.p)
FA 1.2 Gobierno provincial/regional/local
FA 1.3 Agencia de la seguridad social
FA 1.3.1 Agencia del seguro social de salud
FA 1.3.2 Otras agencias de la seguridad social
FA 1.9 Todas las demds unidades del gobierno general
FA.2 Empresas de seguros
FA 2.1 Companias de seguros comerciales
FA 2.2 Organizaciones de seguros mutuos y sin fines de lucro
FA 2.nec Otras empresas de seguros (n.e.p)
FA.3 Empresas (que no sean de seguros)
FA 3.1 Companias de gestién y provision de servicios de salud
FA 3.2 Empresas (otras que no sean proveedores de servicios de salud)
FA 3.nec Otras empresas (n.e.p)
FA.4 Instituciones sin fines de lucro que sirven a los hogares (ISFLSH)
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FA.5 Hogares
FA.6 Resto del mundo
FA 6.1 Organizaciones internacionales
FA 6.2 Gobiernos extranjeros
FA 6.3 Otras entidades extranjeras
FA.nec Otros agentes de financiamiento (n.e.p)
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PROVEEDORES DE SALUD:

b

HP.1 Hospitales
HP 1.1 Hospitales generales
HP 1.2 Hospitales de salud mental
HP 1.3 Hospitales especializados (que no sean de salud mental)
HP 1.nec Otros hospitales (n.e.p)
HP.2 Establecimientos de atencién residencial de larga duracién
HP 2.1 Atencién residencial de larga duracién
HP 2.2 Hospitales de salud mental y adicciones
HP 2.9 Otros establecimientos residenciales de salud de larga dura-
ciéon
HP.3 Proveedores de atencién ambulatoria
HP 3.1 Consultorios médicos
HP 3.1.1 Consultorios de médicos generales
HP 3.1.2 Consultorios de médicos especialistas en salud
mental
HP 3.1.3 Consultorios de especialistas (que no sean especia-
listas en salud mental)
HP 3.1.nec Otras practicas médicas (n.e.p)
HP 3.2 Consultorios odontolégicos
HP 3.3 Otros profesionales de salud
HP 3.4 Centros de salud ambulatoria
HP 3.4.1 Centros de planificacién familiar
HP 3.4.2 Centros de salud mental ambulatoria y adicciones
HP 3.4.3 Centros independientes de cirugia ambulatoria
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HP 3.4.4 Centros de dilisis
HP 3.4.5 Centros de salud ambulatoria no especializados
HP 3.4.9 Todos los demds centros ambulatorios
HP 3.5 Proveedores de atencién domiciliaria
HP 3.nec Otros centros de salud ambulatoria (n.e.p)
HP.4 Proveedores de servicios auxiliares
HP 4.1 Proveedores de transporte de pacientes y rescate de emergencia
HP 4.2 Laboratorios médicos y de diagnéstico
HP 4.3 Imdgenes
HP.5 Minoristas y otros proveedores de bienes médicos no perecederos
HP 5.1 Farmacias
HP 5.2 Minoristas y otros proveedores de bienes médicos no perece-
deros
HP 5.9 Los demds proveedores misceldneos y otros proveedores de
productos farmacéuticos y médicos
HP.6 Proveedores de atencién preventiva
HP.7 Proveedores de financiamiento y administracién del sistema de
salud
HP 7.1 Agencias gubernamentales de administracién del sistema de
salud
HP 7.2 Agencias de administracién de seguros sociales
HP 7.3 Organismos privados de administracién de seguros de salud
HP 7.9 Otros organismos de administracién de la salud
HP.8 Resto de la economia
HP.9 Resto del mundo

HP.nec Otros proveedores de atencién de la salud (n.e.p)
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FUNCIONES DE SALUD:

b

HC.1 Atencién Curativa

HC 1.1 Atencién curativa general con internamiento
HC 1.1.1 Atencién curativa general con internamiento
HC 1.1 .2 Atencién curativa especializada con internamiento
HC 1.1.3.nec Otra atencién curativa con internamiento

(n.e.p)

HC 1.2 Atencién curativa de dia
HC 1.2.1 Atencién curativa general de dia
HC 1.2.2 Atencién curativa especializada de dia
HC 1.2.3.nec Otra atencién curativa de dia (n.e.p)

HC 1.3 Atencidn curativa ambulatoria
HC 1.3.1 Atencién curativa general ambulatoria
HC 1.3.2 Atencién curativa ambulatoria odontoldgica
HC 1.3.3 Atencién curativa especializada ambulatoria

HC 1.3.nec Otra atencién curativa ambulatoria (n.e.p)

HC 1.4 Atencién curativa domiciliaria

HC 1.nec Otra atencién curativa (n.e.p)

HC.2 Atencién de rehabilitacién

HC 2.1 Atencidn de rehabilitacién con internamiento

HC 2.2 Atencién de rehabilitacién de dia

HC 2.3 Atencién de rehabilitacién ambulatoria

HC 2.4 Atencién de rehabilitacién domiciliaria

HC 2.nec Otra atencién rehabilitatoria (n.e.p)
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HC.3 Servicios de atencién de larga duracién (salud)
HC 3.1 Atencién de larga duracién (salud) con internamiento
HC 3.2 Atencién de larga duracién (salud) de dia
HC 3.3 Atencién ambulatoria de larga duracién (salud)
HC 3.4 Atencién domiciliaria de larga duracién (salud)
HC 3.nec Otra Atencién de larga estancia (n.e.p)
HC.4 Servicios auxiliares
HC 4.1 Servicios de laboratorio
HC 4.2 Servicios de imagenologia diagnéstica
HC 4.3 Transporte de pacientes
HC 4.nec Otros servicios auxiliares (n.e.p)
HC.5 Bienes médicos (no especificados por funcién)
HC 5.1 Firmacos y otros bienes perecederos
HC 5.1.1 Medicamentos con receta
HC 5.1.2 Medicamentos de venta libre
HC 5.1.3 Otros bienes médicos perecederos
HC 5.2 Aparatos terapéuticos y otros bienes médicos
HC 5.2.1 Lentes y otros productos para la visién
HC 5.2.2 Audifonos

HC 5.2.3 Otros dispositivos y prétesis ortopédicas (excluye

las lentes y los dispositivos auditivos)

HC 5.2.9 Todos los demds bienes médicos no perecederos

incluidos los dispositivos técnicos
HC.5.nec Otros bienes médicos (n.e.p)
HC.6 Atencion preventiva
HC 6.1 Programas de informacién, educacién y consulta
HC 6.2 Programas de inmunizacién
HC 6.3 Programas de deteccién temprana de la enfermedad
HC 6.4 Programas de monitoreo de condiciones sanas
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HC 6.5 Vigilancia epidemioldgica y programas de control del riesgo
y la enfermedad
HC 6.5.1 Planeacién y control
HC 6.5.2 Monitoreo y evaluacién
HC 6.5.3 Suministro y gestién de la oferta
HC 6.5.nec Otra vigilancia epidemiolégica y programas de control
del riesgo y la enfermedad (n.e.p)
HC.6.6 Programas de prevencién y preparacién para desastres y situa-
ciones de emergencia
HC.6.nec Otra atencién preventiva
HC.7 Gobernanza y administracién del financiamiento del sistema de
salud
HC 7.1 Gobernanza y administracién del sistema de salud
HC 7.1.1 Planeacién y control
HC 7.1.2 Monitoreo y evaluacién
HC 7.1.3 Suministro y gestién de la oferta
HC 7.1.nec Otra rectoria y administracién del sistema de salud (n.e.p)
HC 7.2 Administracién del financiamiento a la salud
HC 7.nec Otra rectoria, administracién y financiamiento del sistema
de salud (n.e.p)

HC.9 Otros servicios de salud no especificados
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FORMACION DE CAPITAL:

b

HK.1 Formacién bruta de capital
HK 1.1 Formacién bruta de capital fijo
HK 1.1.1 Infraestructura
HK 1.1.2 Maquinaria y equipo
HK 1.1.3 Productos de propiedad intelectual
HK 1.2 Cambios en inventarios
HK 1.3 Adquisiciones menos enajenaciones de objetos valiosos
HK 1.nec Otra formacién bruta de capital (n.e.p)
HK.2 Activos no producidos no fianncieros
HK 2.1 Terrenos
HK 2.2 Otros activos no producidos no financieros
HKR.4 Investigacién y desarrollo en salud
HKR.5 Educacién y formacién del personal de la salud
HK.nec Otra formacién bruta de capital (n.e.p)
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Esquemas gubernamentales y esque-
HE1 mas de financiamiento de servicios 4368304 | 3960720 398584 | 42580 | 2079934 | 16,719.05 13,080.28 7390827 | 6562 | 7348238  73482.38 7348238 4341423 1336259  16,705.55
de salud contributivos y obligatorios
HE1.1 Esquemas gubernamentales 42,603.04 | 3861720 3985.84 | 425.89 4302893 | 3820| 42,603.04  42603.04  42,603.04 4232073 282.31
HE1.1.1 Esquemas del gobierno central 4202250 | 3861720 3,805.34 | 42589 42,848.43 | 3804 | 4242054 4242254 4242254 4214023 282.31
HE1.1.1.1 Ministerio de Salud (MSP) 37,72212 | 3731917 40294 | 42589 38,148.01 | 3387| 3772212 3772212 3772212 37,722.12
HE1.1.1.2 SFS-RS REGIMEN SUBSIDIADO 3,402.39 3,402.39 340239 | 3.02 3,402.39 3,402.39 3,402.39  3,120.08 282.31
HF.1.1.1.nec Otros Esquemas del gobierno central 1,298.03 1,298.03 1,298.03 1.15 1,298.03 1,298.03 1,298.03 1,298.03
HFA1.1.nec UG IDEEI T A LD G g 180.50 180.50 18050 | o0.16 180.50 180.50 180.50 180.50
ficados (n.e.p.)
HF.1.2 Eig;‘fgﬂ‘;ﬁ:: seguros obligatorios 1,080.00 | 1,080.00 29,799.34 | 16719.05  13,080.28 3087934 | 27.42| 3087934 3087934  30,879.34 109350 13,080.28  16,705.55
HF1.2.1 Esquemas de seguros sociales de salud |  1,080.00 |  1,080.00 2979934 | 16719.05  13,080.28 3087934 | 27.42| 3087934 3087934  30,879.34  1,09350 13,080.28  16,705.55
HE1.2.1.1 SFS - RC REGIMEN CONTRIBUTIVO 1,080.00 |  1,080.00 29,799.34 | 16,719.05  13,080.28 30,879.34 | 27.42| 3087934  30,879.34  30,879.34  1,09350 13,080.28  16,705.55
HF2 ST LS R TR 0 12,4861 | 12,948.61 12,04861 | 1150| 1294861  12,94861  12,948.61 12,948.61
servicios de salud
HF.2.1 Esquemas de seguros voluntarios 12,048.61 | 12,948.61 1204861 | 1150| 12,94861 1294861  12,948.61 12,948.61
HE2.1.1 Etsl?t:‘f:;as 80 SIS TTETES L 212900 | 2,129.00 212900| 1.89 2,129.00 2,129.00 2,129.00 2,129.00
HF.2.1.1.3 Otros esquemas de cobertura primaria 2,129.00 2,129.00 2,129.00 1.89 2,129.00 2,129.00 2,129.00 2,129.00
HF2.1.2 EZSIBIIAE G5 S L0 LTS S 10,819.61 | 10,819.61 1081961 | 961| 1081961 1081961  10,819.61 10,819.61
plementarios o suplementarios
HF2.1.2.2 Otros seguros voluntarios complemen- 10,819.61 | 10,819.61 1081961 | 961| 1081961 1081961 1081961 10,819.61
tarios/suplementarios
HF3 Gasto directo de los hogares 25777.05 | 2577705 | 2577705 | 2289| 25777.05 2577705  25777.05 25,777.05
HF3.1 Gastos directos excluidos los pagos 2117264 | 2117264 | 2117264 | 1880 2117264 21,7264 21,7264 21,172.64
compartidos
HF.3.2 Costos compartidos con terceros 4,604.41 4,604.41 4,604.41 4.09 4,604.41 4,604.41 4,604.41 4,604.41
Gastos directos con costos compartidos
HF3.2.1 con los esquemas gubernamentales 837.45 837.45 837.45| 074 837.45 837.45 837.45 837.45
y esquemas de seguros obligatorios
contributivos
HF.3.2.2 EEITS QIS O07 CIHS EL e 1,24687 | 1,246.87 1,24687 | 1.1 1,246.87 1,246.87 1,246.87 1,246.87
con esquemas de seguros voluntarios
HF.3.2.nec Pagos compartidos con terceros paga- 2,520.00 |  2,520.09 252009 | 224 2,520.09 2,520.09 2,520.09 2,520.09
dores no especificados (n.e.p.)
Todos HF 43,683.04 | 3069720 3085.84 | 42580 | 29799.34 | 16,719.05 13,080.28 | 12,948.61 | 12,94861 | 25777.05| 25777.05| 112,633.92 | 100.00| 11220803 11220803  112,20803 4341423 1336259  55431.21
Share of FS 38.78 35.24 3.54 0.38 26.46 14.84 11.61 11.50 11.50 22.89 22.89 100.00
Memorandum items
Financing agents managing the financing schemes 43467.06 | 3048122 398584 | 42580 | 20799034 | 16719.05 1308028 | 12,048.61 | 12,94861| 25777.05| 25777.05| 112,417.95
HFRI1.1 Government (FA.1 General government) | 43,467.06 | 3948122 398584 | 425.89 | 29,799.34 | 16719.05 13,080.28 | 10,819.61 | 10,819.61 84,511.90
HFRI1.2 Corporations (FA.2 Insurance + FA.3 212000 | 2,129.00 2,129.00
Corporations)
HFRI.1.3 Households (FA.5 Households) 25,777.05 | 25,777.05 25,777.05
Financing schemes and the related cost-sharing together 43683.04 | 3969720 398584 | 42589 | 29,799.34 | 16719.05 13,080.28 | 12,048.61 | 1294861 | 2,08432| 208432 88941.20
Governmental schemes and compulsory
HFRI.2 contributory health insurance SChemes | 43 ges 0 | 3969700 3985.84 | 42580 | 20799.34 | 1671905  13,080.28 837.45 837.45 |  74,745.72
together with cost sharing (HF.1 +
HF3.2.1)
Voluntary health insurance sche-
HF.RL.3 mes together with cost sharing 12,948.61 12,948.61 1,246.87 1,246.87 14,195.48

(HF2.1+HF3.2.2)
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Esquemas de
financiamiento
de la salud

HF.1

HF.2

HF.3

Todos HF

HF.1.1

HF.1.2

HF.2.1

HF.3.1

HF.3.2

HF.1.1.1

HF.1.1.
nec

HF.1.2.1

HF.2.1.1

HF.2.1.2

HF.3.2.1

HF.3.2.2

HF.3.2.nec

Proveedores de Salud

Dominican Peso
(DOP), Millones

Esquemas
guberna-

mentales y
esquemas de
financiamien-
to de servi-
cios de salud
contributivos
y obligatorios

Esquemas
guberna-
mentales

Esquemas
del gobier-
no central

Esque-
mas

guber-
namen-
tales no
especi-
ficados
(n.e.p.)

Esquemas
de seguros
obligatorios
contributi-
VOS

Esquemas
de seguros
sociales de
salud

Esquemas
de pago
voluntarios
de servicios
de salud

Esquemas
de seguros

voluntarios

Esque-
mas de
seguros
primarios/
sustituti-
VoS

Esquemas
de seguros
voluntarios
comple-
mentarios o
suplemen-
tarios

Gasto di-
recto de los
hogares

Gastos direc-
tos excluidos

los pagos
compartidos

Costos

compar-
tidos con
terceros

Gastos
directos
con costos
comparti-
dos con los
esquemas
guberna-
mentales y
esquemas
de seguros
obligatorios
contributi-
VoS

Gastos
directos con
costos com-
partidos con
esquemas
de seguros
voluntarios

Pagos
compar-
tidos con
terceros
pagadores
no espe-
cificados
(n.e.p.)

Share of
HP

Memoran-
dum items

Financing
agents
managing
the financing
schemes

HF.RI.1.1

HFRI.1.2

HFRI.1.3

Government
(FA.1 Gene-
ral govern-
ment)

Corpora-
tions (FA.2
Insurance
+ FA.3
Corpora-
tions)

Households
(FA.5 Hou-
seholds)

Financing
schemes
and the
related
cost-sharing
together

HF.RI.2

HF.RI.3

Governmental
schemes and
compulsory
contributory
health insu-
rance sche-
mes together
with cost
sharing (HF.1
+ HFE.3.2.1)

Voluntary health
insurance sche-
mes together
with cost sharing
(HF.2.1+HF.3.2.2)

HP.1

Hospitales

45,566.86

26,060.38

25,900.56

159.82

19,506.47

19,506.47

6,648.35

6,648.35

1,093.12

5,555.23

11,464.33

9,380.00

2,084.32

837.45

1,246.87

63,679.53

56.54

117,979.06

63,679.53

51,122.09

1,093.12

11,464.33

54,299.53

46,404.31

7,895.22

HP.1.1

Hospitales gene-
rales

7,552.63

1,441.85

1,420.68

21.17

6,110.78

6,110.78

2,451.41

2,169.68

281.73

281.73

10,004.04

8.88

17,838.39

10,004.04

7,552.63

2,451.41

7,834.35

7,552.63

281.73

HP1.1.1

Hospitales gene-
rales publicos

1,472.52

1,436.85

1,416.04

20.81

35.67

35.67

1,042.78

1,042.78

2,515.31

2.23

3,987.83

2,515.31

1,472.52

1,042.78

1,472.52

1,472.52

HP.1.1.2

Hospitales gene-
rales privados

493.38

5.00

4.64

0.36

488.38

488.38

1,408.63

1,126.90

281.73

281.73

1,902.00

1.69

2,677.10

1,902.00

493.38

1,408.63

775.10

493.38

281.73

HP.1.1.
nec

Otros Hospitales
generales

5,586.73

5,586.73

5,586.73

5,586.73

4.96

11,173.46

5,586.73

5,586.73

5,586.73

5,586.73

HP.1.2

Hospitales de
salud mental

0.92

0.92

0.85

0.07

0.92

0.00

1.83

0.92

0.92

0.92

0.92

HP.1.3

Hospitales de
especialidades
(que no sean de
salud mental)

20,386.84

6,991.15

6,852.56

138.59

13,395.70

13,395.70

6,648.35

6,648.35

1,093.12

9,555.23

9,012.92

7,210.32

1,802.60

837.45

965.15

36,048.11

32.00

64,885.90

36,048.11

25,942.08

1,093.12

9,012.92

28,837.79

21,224.29

7,613.49

HP.1.3.1

Hospitales de
especialidades
publicos

2,216.71

1,899.56

1,791.98

107.58

317.14

317.14

4,187.25

3,349.80

837.45

837.45

6,403.95

5.69

9,458.11

6,403.95

2,216.71

4,187.25

3,054.16

3,054.16

HP.1.3.2

Hospitales de
especialidades
privados

3,462.08

764.01

733.00

31.01

2,698.07

2,698.07

6,648.35

6,648.35

1,093.12

5,555.23

4,825.67

3,860.52

965.15

965.15

14,936.09

13.26

26,011.67

14,936.09

9,017.31

1,093.12

4,825.67

11,075.57

3,462.08

7,613.49

HP.1.3.
nec

Otros Hospitales
de especialida-

des (que no sean
de salud mental)

14,708.06

4,327.58

4,327.58

10,380.48

10,380.48

14,708.06

13.06

29,416.12

14,708.06

14,708.06

14,708.06

14,708.06

HP.1.
nec

Hospitales no
especificados

(n.e.p.)

17,626.47

17,626.47

17,626.47

17,626.47

15.65

35,252.94

17,626.47

17,626.47

17,626.47

17,626.47

HP.3

Proveedores de
atencion ambu-
latoria

3,349.01

260.18

255.31

4.88

3,088.83

3,088.83

2,994.44

2,994.44

492.34

2,502.09

6,343.45

5.63

12,686.90

6,343.45

5,851.11

492.34

6,343.45

3,349.01

2,994.44

HP.3.1

Consultorios
médicos

2,165.99

260.18

255.31

4.88

1,905.80

1,905.80

2,994.44

2,994.44

492.34

2,502.09

5,160.42

4.58

10,320.85

5,160.42

4,668.08

492.34

5,160.42

2,165.99

2,994.44

HP.3.1.1

Consultorios de
médicos gene-
rales

249.76

228.81

223.94

4.87

20.94

20.94

249.76

0.22

499.51

249.76

249.76

249.76

249.76

HP.3.1.3

Consultorios de
especialistas
(que no sean
especialistas en
salud mental)

124.69

31.37

31.37

0.00

93.32

93.32

2,994.44

2,994.44

492.34

2,502.09

3,119.13

2.77

6,238.26

3,119.13

2,626.78

492.34

3,119.13

124.69

2,994.44

HP.3.1.
nec

Practicas médi-
cas no especifi-
cadas (n.e.p.)

1,791.54

1,791.54

1,791.54

1,791.54

1.59

3,583.08

1,791.54

1,791.54

1,791.54

1,791.54

HP.3.2

Consultorios
odontoldgicos

297.51

297.51

297.51

297.51

0.26

595.02

297.51

297.51

297.51

297.51

HP.3.
nec

Centros de salud
ambulatoria no
especificados

(n.e.p.)

885.51

885.51

885.51

885.51

0.79

1,771.03

885.51

885.51

885.51

885.51

HP.4

Proveedores de
SEervicios auxi-
liares

2,200.15

203.74

194.90

8.83

1,996.41

1,996.41

933.41

933.41

153.47

779.94

3,187.00

2,549.60

637.40

637.40

6,320.56

5.61

9,454.11

6,320.56

2,980.09

163.47

3,187.00

3,133.56

2,200.15

933.41

HP.4.2

Laboratorios
médicos y de
diagndstico

2,200.15

203.74

194.90

8.83

1,996.41

1,996.41

933.41

933.41

1563.47

779.94

3,187.00

2,549.60

637.40

637.40

6,320.56

5.61

9,454.11

6,320.56

2,980.09

1563.47

3,187.00

3,133.56

2,200.15

933.41

HP.5

Minoristas y
otros proveedo-
res de bienes
médicos

3,949.87

2,086.85

2,079.88

6.97

1,863.02

1,863.02

1,195.26

1,195.26

196.52

998.74

10,376.30

8,643.50

1,732.80

1,732.80

15,521.43

13.78

20,666.56

15,521.43

4,948.61

196.52

10,376.30

5,145.13

3,949.87

1,195.26

HP.5.1

Farmacias

3,949.87

2,086.85

2,079.88

6.97

1,863.02

1,863.02

1,195.26

1,195.26

196.52

998.74

10,376.30

8,643.50

1,732.80

1,732.80

15,521.43

13.78

20,666.56

15,521.43

4,948.61

196.52

10,376.30

5,145.13

3,949.87

1,195.26

HP.6

Proveedores de
atencion preven-
tiva

2,412.77

2,412.77

2,412.77

2,412.77

214

4,825.55

2,412.77

2,412.77

2,412.77

2,412.77

HP.7

Proveedores de
financiamiento y
administracion
del sistema de
salud

15,504.08

11,079.48

11,079.48

4,424.60

4,424.60

1,177.16

1,177.16

193.55

983.61

16,681.24

14.81

33,362.48

16,681.24

16,487.70

193.55

16,681.24

15,504.08

1,177.16

HP.7.1

Agencias guber-
namentales de
administracion
del sistema de
salud

12,322.32

10,792.32

10,792.32

1,530.00

1,530.00

12,322.32

10.94

24,644.63

12,322.32

12,322.32

12,322.32

12,322.32

HP.7.2

Agencias de ad-
ministracion de
seguros sociales

797.96

282.31

282.31

515.65

515.65

797.96

0.7

1,595.92

797.96

797.96

797.96

797.96

HP.7.3

Organismos
privados de
administracion
de seguros de
salud

2,378.95

2,378.95

2,378.95

1,177.16

1,177.16

193.55

983.61

3,556.11

3.16

7,112.21

3,556.11

3,362.56

193.55

3,556.11

2,378.95

1,177.16

HP.7.9

Otros organis-
mos de admi-
nistracion de la
salud

4.86

4.86

4.86

4.86

0.00

9.7

4.86

4.86

4.86

4.86

HP.8

Resto de la eco-
nomia

26.53

26.53

26.53

26.53

0.02

53.06

26.53

26.53

26.53

26.53

HP.8.9

Otras ramas de
actividad n.e.p.

26.53

26.53

26.53

26.53

0.02

53.06

26.53

26.53

26.53

26.53

HP.nec

Proveedores de
atencion de la
salud no especi-
ficados (n.e.p.)

898.99

898.99

898.99

749.42

599.54

149.88

149.88

1,648.42

1.46

2,331.43

1,432.44

683.01

749.42

898.99

898.99

Todos HP

73,908.27

43,028.93

42,848.43

180.50

30,879.34

30,879.34

12,948.61

12,948.61

2,129.00

10,819.61

25,777.05

21,172.64

4,604.41

837.45

1,246.87

2,520.09

112,633.92

201,359.15

112,417.95

84,511.90

2,129.00

25,777.05

88,941.20

74,745.72

14,195.48

Share of HF

65.62

38.20

38.04

0.16

27.42

27.42

11.50

11.50

1.89

9.61

22.89

18.80

4.09

0.74

1.11

2.24
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Esquemas de financia- HF.1 HF.2 HF.3 Todos HF Share of HC | Memoran-
miento de la salud HF.1.1 HF.1.2 HF.2.1 HF.3.1 HF.3.2 dum items | Financing Financing
HFE1.1.1 HF.1.1.nec HF.1.2.1 HF.2.1.1 HF.2.1.2 HF.3.2.1 HF.3.2.2 HF.3.2.nec agents_ HF.RI.1.1 HFERI.1.2 HF.RI.1.3 schemes HF.RI.2 HFRI.3
Funciones de salud Dominican Peso (DOP), Esquemas | Esquemas Esquemas | Esquemas Esquemas Esquemas Esquemas Esquemas Esquemas Esquemas | Gasto directo | Gastos Costos com- | Gastos Gastos Pagos {Flar}gglng_ Government | Corpora- Households anld tthde Governmen- | Voluntary health
Millones guberna- guberna- del gobierno | guberna- de sequros | de seguros | de pago de seqguros [ de seguros |de seguros |de los hoga- | directos partidos con | directos con | directos con | compartidos ?1 inancing (FA.1 Gene- (tions (FA.2 | (FA.5 House- re ate hari tal schemes | insurance sche-
mentalesy | mentales central mentales no | obligatorios |sociales de | voluntarios |voluntarios | primarios/ | voluntarios |res excluidos los | terceros costos com- | costos com- | con terceros schemes ral govern- | Insurance + | holds) fos tﬁ arng | and compul- [ mes together
esquemas especifica- | contributivos | salud de servicios sustitutivos | comple- pagos com- partidos con | partidos con | pagadores ment) FA.3 Corpo- ogetner sory contri- [ with cost sharing
de financia- dos (n.e.p.) de salud mentarios o partidos los esque- | esquemas no espe- rations) butory health | (HF.2.1+HF.3.2.2)
miento de suplementa- mas guber- | de seguros | cificados insurance
servicios de rios namentales | voluntarios | (n.e.p.) schemes
salud con- y esquemas together with
tributivos y de seguros cost sha-
obligatorios obligatorios ring (HF.1 +
contributivos HF.3.2.1)
HC.1 Atencion curativa 39,028.36| 20,725.69| 20,591.79 133.89( 18,302.67| 18,302.67 9,642.79 9,642.79 1,585.46 8,057.33 8,905.81 7,161.70 1,744.11 638.19 956.04 149.88| 57,576.95 51.12( 107,842.32| 57,576.95| 47,085.68 1,585.46 8,905.81 50,265.37| 39,666.55 10,598.82
HC.1.1 Atencion curativa con 21,499.66 9,498.30 9,398.19 100.10| 12,001.36| 12,001.36 6,648.35 6,648.35 1,093.12 5,555.23 6,816.34 5,462.24 1,354.10 433.35 920.75 34,964.34 31.04| 64,466.45( 34,964.34| 27,054.89 1,093.12 6,816.34| 29,502.10| 21,933.01 7,569.10
internamiento
HC.1.1.1 Atencion curativa general 7,709.45 4,797.45 4,760.33 37.12 2,912.00 2,912.00 2,347.08 1,880.82 466.26 149.23 317.03 10,056.53 8.93( 18,232.24| 10,056.53 7,709.45 2,347.08 8,175.71 7,858.68 317.03
con internamiento
HC.1.1.2 Atencion curativa especia- 12,499.40 3,410.04 3,347.06 62.98 9,089.36 9,089.36 6,648.35 6,648.35 1,093.12 5,555.23 4,469.26 3,581.42 887.84 284.12 603.72 23,617.00 20.97| 43,652.59| 23,617.00( 18,054.63 1,093.12 4,469.26 20,035.59| 12,783.52 7,252.06
lizada con internamiento
HC.1.1.nec | Atenci6n curativa con 1,290.81 1,290.81 1,290.81 1,290.81 1.15 2,581.61 1,290.81 1,290.81 1,290.81 1,290.81
internamientono especifi-
cada (n.e.p.)
HC.1.3 Atencion curativa ambu- 16,111.01 9,809.70 9,775.91 33.79 6,301.31 6,301.31 2,994.44 2,994.44 492.34 2,502.09 2,089.47 1,699.46 390.01 204.84 35.29 149.88| 21,194.92 18.82 40,540.49| 21,194.92| 18,613.10 492.34 2,089.47| 19,34557| 16,315.85 3,029.72
latoria
HC.1.3.1 Atencion curativa general 2,779.65 2,031.88 2,024.00 7.88 747.77 747.77 357.41 294.41 62.99 52.25 10.74 3,137.06 2.79 5,979.71 3,137.06 2,779.65 357.41 2,842.65 2,831.91 10.74
ambulatoria
HC.1.3.2 Atencion curativa ambula- 365.07 3.67 3.09 0.58 361.40 361.40 81.48 66.80 14.69 12.65 2.04 446.56 0.40 826.32 446.56 365.07 81.48 379.76 377.72 2.04
toria odontoldgica
HC.1.3.3 Atencion curativa especia- 12,966.29 7,774.15 7,748.82 25.33 5,192.13 5,192.13 2,994.44 2,994.44 492.34 2,502.09 901.15 738.71 162.44 139.93 22.51 16,861.88 1497 32,985.04| 16,861.88| 15,468.38 492.34 901.15| 16,123.16( 13,106.22 3,016.95
lizada ambulatoria
HC.1.3.nec | Atencion curativa ambu- 749.42 599.54 149.88 149.88 749.42 0.67 749.42 749.42 749.42
latoria no especificada
(n.e.p.)
HC.1. Atencion curativa no espe- 1,417.69 1,417.69 1,417.69 1,417.69 1.26 2,835.38 1,417.69 1,417.69 1,417.69 1,417.69
nec cificada (n.e.p.)
HC.2 Atencion de rehabilitacion 280.81 29.35 27.48 1.87 251.46 251.46 60.08 48.06 12.01 11.59 0.42 340.89 0.30 633.72 340.89 280.81 60.08 292.83 292.41 0.42
HC.2.1 Atencion de rehabilitacion 60.08 48.06 12.01 11.59 0.42 60.08 0.05 72.09 60.08 60.08 12.01 11.59 0.42
con internamiento
HC.2.3 Atencion de rehabilitacion 253.55 2.08 0.22 1.87 251.46 251.46 253.55 0.23 507.10 253.55 253.55 253.55 253.55
ambulatoria
HC.2. Atencion rehabilitatoria no 27.27 27.27 27.27 27.27 0.02 54.53 27.27 27.27 27.27 27.27
nec especificada (n.e.p.)
HC.4 Servicios auxiliares (no 6,914.61 1,430.50 1,393.43 37.07 5,484.11 5,484.11 933.41 933.41 153.47 779.94 4,940.13 3,957.43 982.70 187.67 157.63 637.40| 12,788.15 11.35| 20,981.47| 12,788.15 7,694.55 153.47 4,940.13 8,193.32 7,102.28 1,091.04
especificados por funcion)
HC.4.1 Servicios de laboratorio 3,520.11 662.09 644.24 17.86 2,858.01 2,858.01 933.41 933.41 153.47 779.94 3,209.05 2,569.63 639.42 84.24 70.76 484.42 7,662.56 6.80| 12,271.07 7,662.56 4,300.04 153.47 3,209.05 4,608.51 3,604.35 1,004.16
HC.4.2 Servicios de imagenologia 2,474.67 423.82 404.60 19.22 2,050.85 2,050.85 1,731.08 1,387.80 343.28 103.43 86.87 152.98 4,205.75 3.73 6,870.73 4,205.75 2,474.67 1,731.08 2,664.98 2,578.10 86.87
diagnostica
HC.4. Servicios auxiliares no 919.83 344.59 344.59 575.25 575.25 919.83 0.82 1,839.67 919.83 919.83 919.83 919.83
nec especificados (n.e.p.)
HC.5 Bienes médicos (no espe- 8,510.00 6,368.06 6,361.10 6.96 2,141.93 2,141.93 1,195.26 1,195.26 196.52 998.74( 10,376.30 8,643.50 1,732.80 1,732.80| 20,081.55 17.83| 29,786.81 20,081.55 9,508.73 196.52| 10,376.30 9,705.26 8,510.00 1,195.26
cificados por funcion)
HC.5.1 Farmacos y otros bienes 8,508.54 6,367.71 6,361.10 6.62 2,140.83 2,140.83 1,195.26 1,195.26 196.52 998.74| 10,376.30 8,643.50 1,732.80 1,732.80| 20,080.10 17.83 29,783.91 20,080.10 9,507.28 196.52| 10,376.30 9,703.81 8,508.54 1,195.26
perecederos
HC.5.1.1 Medicamentos con receta 8,079.42 6,367.71 6,361.10 6.62 1,711.70 1,711.70 1,195.26 1,195.26 196.52 998.74 5,776.00 4,043.20 1,732.80 1,732.80( 15,050.68 13.36| 24,325.36| 15,050.68 9,078.15 196.52 5,776.00 9,274.68 8,079.42 1,195.26
HC.5.1.2 Medicamentos de venta 4,600.30 4,600.30 4,600.30 4.08 4,600.30 4,600.30 4,600.30
libre
HC.5.1.3 Otros bienes médicos 429.13 429.13 429.13 429.13 0.38 858.25 429.13 429.13 429.13 429.13
perecederos
HC.5.2 Aparatos terapéuticos y 1.45 0.35 0.35 1.10 1.10 1.45 0.00 2.91 1.45 1.45 1.45 1.45
otros bienes médicos
HC.5.2.1 Lentes y otros productos 1.10 1.10 1.10 1.10 0.00 2.21 1.10 1.10 1.10 1.10
para la vision
HC.5.2.3 Otros dispositivos y pro- 0.35 0.35 0.35 0.35 0.00 0.70 0.35 0.35 0.35 0.35
tesis ortopédicas (excluye
las lentes y los dispositi-
vos auditivos)
HC.6 Atencion preventiva 3,729.06 3,460.55 3,460.55 268.52 268.52 1,494.74 1,361.95 132.78 132.78 5,223.80 4.64 9,085.65 5,223.80 3,729.06 1,494.74 3,861.85 3,729.06 132.78
HC.6.1 Programas de informacion, 143.66 143.66 143.66 143.66 0.13 287.32 143.66 143.66 143.66 143.66
educacion y consulta (IEC)
HC.6.1.nec | Otros programas, y pro- 143.66 143.66 143.66 143.66 0.13 287.32 143.66 143.66 143.66 143.66
gramas no especificadas,
de informacion, educacion
y consulta
HC.6.2 Programas de inmuniza- 572.63 572.63 572.63 572.63 0.51 1,145.27 572.63 572.63 572.63 572.63
cion
HC.6.3 Programas de deteccion 1,158.45 1,158.45 1,158.45 1,158.45 1.03 2,316.89 1,158.45 1,158.45 1,158.45 1,158.45
temprana de la enferme-
dad
HC.6.4 Programas de monitoreo 128.60 128.60 128.60 128.60 0.11 257.20 128.60 128.60 128.60 128.60
de condiciones sanas
HC.6.5 Vigilancia epidemioldgica 1,094.37 1,094.37 1,094.37 1,094.37 0.97 2,188.74 1,094.37 1,094.37 1,094.37 1,094.37
y programas de control del
riesgo y la enfermedad
HC.6.5.1 Planeacion y control 8.34 8.34 8.34 8.34 0.01 16.68 8.34 8.34 8.34 8.34
HC.6.5.2 Monitoreo y evaluacion 3.79 3.79 3.79 3.79 0.00 7.59 3.79 3.79 3.79 3.79
HC.6.5.3 Suministro y gestion de la 1,055.19 1,055.19 1,055.19 1,055.19 0.94 2,110.38 1,055.19 1,055.19 1,055.19 1,055.19
oferta
HC.6.5.nec | Vigilancia epidemiologica 27.05 27.05 27.05 27.05 0.02 54.10 27.05 27.05 27.05 27.05
y programas de control del
riesgo y la enfermedad no
especificada (n.e.p.)
HC.6.6 Programas de prevencion 362.83 362.83 362.83 362.83 0.32 725.67 362.83 362.83 362.83 362.83
y preparacion para de-
sastres y situaciones de
emergencia
HC.6. Atencion preventiva no 268.52 268.52 268.52 1,494.74 1,361.95 132.78 132.78 1,763.25 1.57 2,164.56 1,763.25 268.52 1,494.74 401.30 268.52 132.78
nec especificada (n.e.p.)
HC.7 Gobernanza y administra- 14,473.74 10,049.14| 10,049.14 4,424.60 4,424.60 1,177.16 1,177.16 193.55 983.61 15,650.90 13.90( 31,301.79| 15,650.90| 15,457.35 193.55 15,650.90( 14,473.74 1,177.16
cion del financiamiento del
sistema de salud
HC.7.1 Gobernanza y administra- 9,766.83 9,766.83 9,766.83 9,766.83 8.67| 19,533.65 9,766.83 9,766.83 9,766.83 9,766.83
cion del sistema de salud
HC.7.1.1 Planeacion y control 8,116.14 8,116.14 8,116.14 8,116.14 7.21 16,232.28 8,116.14 8,116.14 8,116.14 8,116.14
HC.7.1.2 Monitoreo y evaluacion 25.73 25.73 25.73 25.73 0.02 51.46 25.73 25.73 25.73 25.73
HC.7.1.3 Suministro y gestion de la 1,620.10 1,620.10 1,620.10 1,620.10 1.44 3,240.20 1,620.10 1,620.10 1,620.10 1,620.10
oferta
HC.7.1.nec | Otra rectoria y administra- 4.86 4.86 4.86 4.86 0.00 9.71 4.86 4.86 4.86 4.86
cion del sistema de salud
(n.e.p.)
HC.7.2 Administracion del finan- 4,706.91 282.31 282.31 4,424.60 4,424.60 1,177.16 1,177.16 193.55 983.61 5,884.07 522 11,768.14 5,884.07 5,690.52 193.55 5,884.07 4,706.91 1,177.16
ciamiento a la salud
HC.9 Otros servicios de salud no 971.68 965.65 964.95 0.70 6.03 6.03 971.68 0.86 1,727.39 755.70 755.70 971.68 971.68
especificados (n.e.p)
Todos HC 73,908.27 43,028.93| 42,848.43 180.50| 30,879.34( 30,879.34| 12,948.61 12,948.61 2,129.00| 10,819.61 25,777.05| 21,172.64 4,604.41 837.45 1,246.87 2,520.09| 112,633.92 201,359.15| 112,417.95( 84,511.90 2,129.00| 25,777.05| 88,941.20| 74,745.72 14,195.48
Share of HF 65.62 38.20 38.04 0.16 27.42 27.42 11.50 11.50 1.89 9.61 22.89 18.80 4.09 0.74 1.11 2.24




Moneda de informe: Dominican Peso (DOP)

Proveedores de Salud HP.1 HP.3 HP.4 HP.5 HP.6 HP.7 HP.8 HP.nec Todos HP Share of
HP.1.1 HP.1.2 HP.1.3 HP.1.nec HP.3.1 HP.3.2 HP.3.nec HP.4.2 HP.5.1 HP.7.1 HP.7.2 HP.7.3 HP.7.9 HP.8.9 HC
HP.1.1.1 |HP1.1.2 |HP1.1.nec HP.1.3.1 |HP.1.3.2 HP.1.3.nec HP.3.1.1 |HP.3.1.3 |HP.3.1.nec
Funciones de salud Dominican Peso (DOP), Hospitales Hospitales | Hospi- Hospi- Otros Hospi- | Hospi- Hospitales | Hospi- Hospitales | Otros Hospitales no |Provee- |Consul- |Consul- [Consul- |Practicas Consultorios | Centros | Provee- | Labo- Minoristas | Farmacias |Provee- |Proveedores |Agencias Agencias |Orga- Otros Resto de | Otras Provee-
Millones generales |tales tales tales gene- [talesde |[de espe- talesde |de espe- Hospitales | especificados | dores de | torios torios de |torios de | médicas no |odontologi- |de salud |dores de [ratorios |y otros pro- dores de |de financia- |guberna- de admi- |nismos |organis- |laecono- |ramas de |dores de
generales | generales | rales salud cialidades especia- | cialidades [de especia- |(n.e.p.) atencion | médicos |médicos |espe- especifica- | cos ambula- | servicios |médicos |veedores atencion | mientoy ad- |mentalesde | nistra- privados | mosde [mia actividad | atencion
publicos | privados mental (que no sean | lidades | privados lidades (que ambula- generales | cialistas | das (n.e.p.) toriano | auxiliares |y de de bienes preven- | ministracion [ administracion | cion de | de admi- | adminis- n.e.p. dela
de salud publicos no sean toria (que no especi- diagnés- | médicos tiva del sistema | del sistema de | seguros | nistra- tracion de salud no
mental) de salud sean ficados tico de salud salud sociales [cionde [la salud especi-
mental) espe- (n.e.p.) seguros ficados
cialistas de salud (n.e.p.)
en salud
mental)
HC.1 Atencion curativa 51,245.16 | 7,525.92| 1,622.78| 990.60 4,912.55 090( 30,717.55( 5,081.82 13,507.90| 12,127.83 13,000.79 | 5,555.57 | 4,518.63 | 118.21| 3,044.68 1,355.74 296.01 740.93 0.27 0.27 26.53 26.53| 749.42| 57,576.95 51.12
HC.1.1 Atencion curativa con inter- 34,964.34| 4,816.86| 316.88| 901.88 3,598.10 0.90| 25,662.53| 3,370.47| 12,801.92 9,490.15 4,484.05 34,964.34 31.04
namiento
HC.1.1.1 Atencion curativa general 10,056.53 1,548.27 80.73 | 338.43 1,129.11 0.21 4,024.00 | 1,063.16 2,268.29 692.55 4,484.05 10,056.53 8.93
con internamiento
HC.1.1.2 Atencion curativa especiali- 23,617.00| 3,268.59| 236.14| 563.45 2,468.99 0.69| 20,347.72| 2,307.30| 10,533.63 7,506.79 23,617.00 20.97
zada con internamiento
HC.1.1.nec Atencion curativa con in- 1,290.81 1,290.81 1,290.81 1,290.81 1.15
ternamientono especificada
(n.e.p.)
HC.1.3 Atencion curativa ambula- 14,889.66 1,563.23 160.07 88.72 1,314.44 4,809.68 | 1,711.35 705.98 2,392.35 8,516.74 | 5,555.57 | 4,518.63| 118.21 | 3,044.68 1,355.74 296.01 740.93 0.27 0.27 749.42 | 21,194.92 18.82
toria
HC.1.3.1 Atencion curativa general 2,832.80 396.37 48.72 27.00 320.65 75448 470.59 214.99 68.90 1,681.95( 304.18 78.55 36.01 5.76 36.78 0.12| 225.51 0.08 0.08 3,137.06 2.79
ambulatoria
HC.1.3.2 Atencion curativa ambula- 106.56 17.22 9.23 5.11 2.88 89.34 67.67 16.98 4.69 339.99 1.61 0.52 1.09 295.64 42.74 0.00 0.00 446.56 0.40
toria odontoldgica
HC.1.3.3 Atencion curativa especiali- 11,950.30 1,149.63| 102.12 56.61 990.91 3,965.87 | 1,173.10 474.01 2,318.76 6,834.79 | 4,911.40| 4,438.47 81.68| 3,037.83 1,318.96 0.25| 472.68 0.18 0.18 16,861.88 14.97
zada ambulatoria
HC.1.3.nec Atencion curativa ambu- 749.42 749.42 0.67
latoria no especificada
(n.e.p.)
HC.1.nec Atencion curativa no espe- 1,391.16 1,145.83 | 1,145.83 245.33 245.33 26.53 26.53 1,417.69 1.26
cificada (n.e.p.)
HC.2 Atencion de rehabilitacion 205.01 77.30 0.03 0.13 77.14 127.71 61.55 12.67 53.49 135.88| 131.96 0.62 30.43 100.91 3.92 340.89 0.30
HC.2.1 Atencion de rehabilitacion 60.08 0.09 0.01 0.08 59.98 57.96 2.03 60.08 0.05
con internamiento
HC.2.3 Atencion de rehabilitacion 117.67 77.21 0.02 0.05 7714 40.46 3.60 10.64 26.22 135.88| 131.96 0.62 30.43 100.91 3.92 253.55 0.23
ambulatoria
HC.2.nec Atencion rehabilitatoria no 27.27 27.27 27.27 27.27 0.02
especificada (n.e.p.)
HC.4 Servicios auxiliares (no 6,201.06 768.66 61.69| 247.09 459.88 0.01 5,087.80 | 1,260.58 1,409.99 2,417.23 34459 | 507.68| 365.58 47.55 44.01 274.02 146 140.64( 6,079.40| 6,079.40 12,788.15 11.35
especificados por funcion)
HC.4.1 Servicios de laboratorio 2,771.30 349.11 31.23( 110.93 206.95 0.01 2,422.18 | 597.59 665.25 1,159.35 232.29| 168.50 25.43 19.76 123.31 0.66 63.13 | 4,658.97 | 4,658.97 7,662.56 6.80
HC.4.2 Servicios de imagenologia 2,564.73 327.57 3046 136.16 160.96 0.01 2,237.15| 662.99 74474 829.42 220.59 | 142.27 22.11 24.25 95.91 0.80 77.51 | 1,420.43 | 1,420.43 4,205.75 3.73
diagndstica
HC.4.nec Servicios auxiliares no 865.03 91.98 91.98 428.47 428.47 344.59 54.80 94.80 54.80 919.83 0.82
especificados (n.e.p.)
HC.5 Bienes médicos (no especi- 4,295.99 9.97 9.97 493 493 4,281.09 2413 2413 2413 240.01 240.01 | 15,521.42| 15,521.42 20,081.55 17.83
ficados por funcion)
HC.5.1 Farmacos y otros bienes 4,295.99 9.97 9.97 4.93 493 4,281.09 24.13 2413 2413 238.90| 238.90| 15,521.08| 15,521.08 20,080.10 17.83
perecederos
HC.5.1.1 Medicamentos con receta 4,295.99 9.97 9.97 493 493 4,281.09 2413 2413 2413 238.90| 238.90| 10,491.65| 10,491.65 15,050.68 13.36
HC.5.1.2 Medicamentos de venta 4,600.30 4,600.30 4,600.30 4.08
libre
HC.5.1.3 Otros bienes médicos 429.13 429.13 429.13 0.38
perecederos
HC.5.2 Aparatos terapéuticos y 1.10 1.10 0.35 0.35 1.45 0.00
otros bienes médicos
HC.5.2.1 Lentes y otros productos 1.10 1.10 1.10 0.00
para la vision
HC.5.2.3 Otros dispositivos y protesis 0.35 0.35 0.35 0.00
ortopédicas (excluye las
lentes y los dispositivos
auditivos)
HC.6 Atencion preventiva 1,726.51 1,621.93| 830.81 663.92 127.19 104.58 104.58 120.12| 120.12 83.38 36.74 2,321.97 1,055.19 1,055.19 5,223.80 4.64
HC.6.1 Programas de informacion, 83.38 83.38 83.38 60.28 143.66 0.13
educacion y consulta (IEC)
HC.6.1.nec Otros programas, y progra- 83.38 83.38 83.38 60.28 143.66 0.13
mas no especificadas, de
informacion, educacion y
consulta
HC.6.2 Programas de inmunizacion 572.63 572.63 0.51
HC.6.3 Programas de deteccion 1,158.45 1,158.45 1.03
temprana de la enfermedad
HC.6.4 Programas de monitoreo de 128.60 128.60 0.11
condiciones sanas
HC.6.5 Vigilancia epidemioldgica 39.18 1,055.19 1,055.19 1,094.37 0.97
y programas de control del
riesgo y la enfermedad
HC.6.5.1 Planeacion y control 8.34 8.34 0.01
HC.6.5.2 Monitoreo y evaluacion 3.79 3.79 0.00
HC.6.5.3 Suministro y gestion de la 1,055.19 1,055.19 1,055.19 0.94
oferta
HC.6.5.nec Vigilancia epidemioldgica 27.05 27.05 0.02
y programas de control del
riesgo y la enfermedad no
especificada (n.e.p.)
HC.6.6 Programas de prevencion y 362.83 362.83 0.32
preparacion para desastres
y situaciones de emergen-
cia
HC.6.nec Atencion preventiva no 1,726.51 1,621.93| 830.81 663.92 127.19 104.58 104.58 36.74 36.74 36.74 1,763.25 1.57
especificada (n.e.p.)
HC.7 Gobernanza y administra- 24.85 15,626.05 11,267.13 797.96 | 3,556.11 4.86 15,650.90 13.90
cion del financiamiento del
sistema de salud
HC.7.1 Gobernanza y administra- 24.85 9,741.98 9,737.13 4.86 9,766.83 8.67
cion del sistema de salud
HC.7.1.1 Planeacion y control 8,116.14 8,116.14 8,116.14 7.21
HC.7.1.2 Monitoreo y evaluacion 24.85 0.88 0.88 25.73 0.02
HC.7.1.3 Suministro y gestion de la 1,620.10 1,620.10 1,620.10 1.44
oferta
HC.7.1.nec Otra rectoria y administra- 4.86 4.86 4.86 0.00
cion del sistema de salud
(n.e.p.)
HC.7.2 Administracion del finan- 5,884.07 1,530.00| 797.96 | 3,556.11 5,884.07 5.22
ciamiento a la salud
HC.9 Otros servicios de salud no 5.79 0.26 0.26 5.54 5.54 0.06 0.04 0.02 0.88 0.88 0.01 0.01 65.95 898.99 971.68 0.86
especificados (n.e.p)
Todos HC 63,679.53 | 10,004.04| 2,515.31| 1,902.00 5,586.73 092 36,048.11( 6,403.95( 14,936.09| 14,708.06 17,626.47 | 6,343.45| 5,160.42| 249.76 | 3,119.13 1,791.54 297.51 885.51| 6,320.56 | 6,320.56 | 15,521.43| 15,521.43| 2,412.77 16,681.24 12,322.32| 797.96| 3,556.11 4.86 26.53 26.53| 1,648.42| 112,633.92
Share of HP 56.54 8.88 2.23 1.69 4.96 0.00 32.00 5.69 13.26 13.06 15.65 5.63 4.58 0.22 2.77 1.59 0.26 0.79 5.61 5.61 13.78 13.78 2.14 14.81 10.94 0.71 3.16 0.00 0.02 0.02 1.46




Moneda de informe: Dominican Peso (DOP)

Agentes de Financiamiento FAA1 FA.2 FA.5 FA.nec Todos FA Share of HF
FA.1.1 FA.1.3 FA.2.1
FA.1.1.1 FA.1.1.2 FA.1.3.1
Esquemas de financiamiento de la salud Dominican Peso (DOP), Millones Gobierno ge- Gobierno central | Ministerio de Otros ministe- [ Agencia de la Agencia del Empresas de Companiias de | Hogares Agentes de
neral Salud rios y unidades | seguridad social | seguro social de | seguros Seguros comer- financiamiento
publicas (perte- salud ciales no especificados
necientes al go- (n.e.p.)
bierno central)
HF.1 Esquemas gubernamentales y esquemas 73,692.29 39,230.06 37,932.03 1,298.03 34,462.23 34,462.23 215.98 73,908.27 65.62
de financiamiento de servicios de salud
contributivos y obligatorios
HF.1.1 Esquemas gubernamentales 42,812.95 39,230.06 37,932.03 1,298.03 3,582.90 3,582.90 215.98 43,028.93 38.20
HF.1.1.1 Esquemas del gobierno central 42,632.45 39,230.06 37,932.03 1,298.03 3,402.39 3,402.39 215.98 42,848.43 38.04
HF.1.1.nec Esquemas gubernamentales no especifi- 180.50 180.50 180.50 180.50 0.16
cados (n.e.p.)
HF.1.2 Esquemas de seguros obligatorios con- 30,879.34 30,879.34 30,879.34 30,879.34 27.42
tributivos
HF.1.2.1 Esquemas de seguros sociales de salud 30,879.34 30,879.34 30,879.34 30,879.34 27.42
HF.2 Esquemas de pago voluntarios de servi- 10,819.61 10,819.61 10,819.61 2,129.00 2,129.00 12,948.61 11.50
cios de salud
HF.2.1 Esquemas de seguros voluntarios 10,819.61 10,819.61 10,819.61 2,129.00 2,129.00 12,948.61 11.50
HF.2.1.1 Esquemas de seguros primarios/sustitu- 2,129.00 2,129.00 2,129.00 1.89
tivos
HF.2.1.2 Esquemas de seguros voluntarios com- 10,819.61 10,819.61 10,819.61 10,819.61 9.61
plementarios o suplementarios
HF.3 Gasto directo de los hogares 25,777.05 25,777.05 22.89
HF.3.1 Gastos directos excluidos los pagos 21,172.64 21,172.64 18.80
compartidos
HF.3.2 Costos compartidos con terceros 4,604.41 4,604.41 4.09
HF.3.2.1 Gastos directos con costos compartidos 837.45 837.45 0.74
con los esquemas gubernamentales y
esquemas de seguros obligatorios con-
tributivos
HF.3.2.2 Gastos directos con costos compartidos 1,246.87 1,246.87 1.11
con esquemas de seguros voluntarios
HF.3.2.nec Pagos compartidos con terceros pagado- 2,520.09 2,520.09 2.24
res no especificados (n.e.p.)
Todos HF 84,511.90 39,230.06 37,932.03 1,298.03 45,281.85 45,281.85 2,129.00 2,129.00 25,777.05 215.98 112,633.92 100.00
Share of FA 75.03 34.83 33.68 1.15 40.20 40.20 1.89 1.89 22.89 0.19 100.00
Memorandum items
Financing agents managing the financing schemes 84,511.90 39,230.06 37,932.03 1,298.03 45,281.84 45,281.84 2,129.00 2,129.00 25,777.05 112,417.95
HF.RI.1.1 Government (FA.1 General government) 84,511.90 39,230.06 37,932.03 1,298.03 45,281.84 45,281.84 84,511.90
HFRI.1.2 Corporations (FA.2 Insurance + FA.3 2,129.00 2,129.00 2,129.00
Corporations)
HFRI.1.3 Households (FA.5 Households) 25,777.05 25,777.05
Financing schemes and the related cost-sharing together 84,511.90 39,230.06 37,932.03 1,298.03 45,281.85 45,281.85 2,129.00 2,129.00 2,084.32 215.98 88,941.20
HF.RI.2 Governmental schemes and compulsory 73,692.29 39,230.06 37,932.03 1,298.03 34,462.23 34,462.23 837.45 215.98 74,745.72
contributory health insurance sche-
mes together with cost sharing (HF.1 +
HF.3.2.1)
HFRI.3 Voluntary health insurance sche- 10,819.61 10,819.61 10,819.61 2,129.00 2,129.00 1,246.87 14,195.48

mes together with cost sharing
(HF.2.1+HFE.3.2.2)




Moneda de informe: Dominican Peso (DOP)

Agentes de Financia- FA.1 Todos FA Share of HK
miento FA.1.1
FA.1.1.1 FA.1.1.2
Cuenta de capital Dominican Peso (DOP), | Gobierno Gobierno Ministerio de | Otros ministe-
Millones general central Salud rios y unida-
des publicas
(pertenecien-
tes al gobier-
no central)
HK.1 Formacion bruta de 2,342.66 2,342.66 614.05 1,728.61 2,342.66 99.90
capital
HK.1.1 Formacion bruta de 2,342.66 2,342.66 614.05 1,728.61 2,342.66 99.90
capital fijo
HK.1.1.1 Infraestructura 2,290.35 2,290.35 580.98 1,709.36 2,290.35 97.67
HK.1.1.1.1 Residencial y no resi- 2,290.35 2,290.35 580.98 1,709.36 2,290.35 97.67
dencial
HK.1.1.2 Maquinaria y equipo 52.32 52.32 33.07 19.25 52.32 2.23
HK.1.1.2.1 Equipo médico 52.32 52.32 33.07 19.25 52.32 2.23
HK.nec Formacion bruta de 2.28 2.28 2.28 2.28 0.10
capital nao especificada
(n.e.p.)
Todos HK 2,344.94 2,344.94 616.33 1,728.61 2,344.94
Share of FA 100.00 100.00 26.28 73.72
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Grafica 7: Gasto en salud en las Américas con respecto al PIB, 2013
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FUENTE: Elaborado por PLENITUD a partir de la OMS




Gasto nacional en salud en la Republica Dominicana, 2014

GLOSARIO

b

ADARS Asociacién Dominicana de Administradoras de Riesgos
de Salud

ARS Administradoras de Riesgos de Salud

CNSS Consejo Nacional de Seguridad Social

CS Cuentas de Salud

DIGEPRES Direccién General de Presupuestos

END Estrategia Nacional de Desarrollo

ENDESA Encuesta Demografica y de Salud

EUROSTAT  Oficina de Estadisticas de la Unién Europea

FA Agentes de Financiamiento

FP Factores de Provisién

ES Fuentes de Financiamiento

HC Funciones

HF Esquemas de Financiamiento

HK Formacién de Capital

HP Proveedores

IHAT Grupo Técnico Interinstitucional de Cuentas de Salud

MSP Ministerio de Salud Pdblica

OECD Organizacién de Cooperacién Econémica y Desarrollo

OMS Organizacién Mundial de la Salud

ONE Oficina Nacional de Estadisticas

ONG Organizacién no Gubernamental

PBS Plan Bdsico de Salud

PDSS Plan de Servicios de Salud
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PIB
REDACS
SCN
SDSS
SENASA
SES

SHA

SIGEF
SISALRIL
UCNS
USAID
WHO

Producto Interno Bruto

Red de las Américas de Cuentas de Salud

Sistema de Cuentas Nacionales

Sistema Dominicano de Seguridad Social

Seguro Nacional de Salud

Seguro Familiar de Salud

System of Health Accounts (Sistema de Cuentas de
Salud)

Sistema Integrado de Gestién Financiera
Superintendencia de Salud y Riesgos Laborales
Unidad de Cuentas de Salud del Ministerio de Salud
U.S Agency for International Development

World Health Organization
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