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Introduccion

La Republica Dominicana es un pais de ingresos medios, con un per cdpita en dodlares
internacionales de U$8,513 en el afio 2008%, ocupando un territorio de 48,000 km2 en la isla
Hispaniola, la segunda entre las Antillas Mayores, que comparte con Haiti, el pais mds pobre
del hemisferio occidental.

Es una sociedad de grandes contrastes y retos en términos de su desarrollo y expectativas de
mejoramiento del nivel de vida de su poblacidn. Durante las ultimas décadas, el pais vivid
periodos de elevadas tasas de crecimiento econdmico, algunas veces las mayores del
hemisferio e, incluso, del mundo?. Sin embargo, la desigualdad en el ingreso es muy marcada
y se ha mantenido similar durante las ultimas décadas. En el 2004, las familias de clase
media-alta y alta concentraban el 56% del ingreso nacional, mientras que las familias de
clase baja recibian sélo el 4% (Centro de Estudios Sociales y Demograficos, 2005) situacidn
gue no se cree se haya modificado sustancialmente en los ultimos cinco afios.

En los ultimos anos, la RD ha logrado algunas mejoras en los indicadores de educacion y
salud. Sin embargo, éstos siguen por debajo del nivel que corresponde al ingreso del pais. En
el caso de salud, prevalecen relativamente altas tasas de mortalidad infantil y materna, a
pesar de que un 99% de los partos son atendidos en centros de salud y con personal
profesional especializado y de que las madres reciben, en promedio, unas cuatro consultas
durante el embarazo (Centro de Estudios Sociales y Demograficos, 2007).

Para hacer mas dificil la situacion, en el ano 2003, la economia dominicana se vio enfrentada
a una de las peores crisis financieras de su historia, resultado de un fraude bancario de
grandes proporciones que degenerd en sistémico, con sus consecuencias inevitables en
términos de inflacidn y devaluacion superior al 100%. Como resultado de ello, se estima que
un millén y medio de dominicanos adicionales cayeron en la pobreza y casi setecientos mil
de ellos se vieron forzados a reducir su consumo de productos alimenticios basicos por
debajo de los niveles minimos de subsistencia. El poder de compra de los dominicanos se
redujo en un tercio debido a un alza de 86% en los precios de la comida y otros productos de
consumo (Banco Interamericano del Desarrollo, 2006). No habia comenzado a recuperase el
pais de esta situacidn, cuando se presenta en el 2008 la crisis financiera internacional, con
sus importantes efectos en lo relativo a los ingresos de divisas y las finanzas publicas (Ortega
et al., 2009).

Dentro de este contexto, el presente trabajo se propone estudiar el desempefo del sistema
de salud de la Republica Dominica, desde la perspectiva de la proteccion financiera,
comparando el sistema antiguo, que aun predomina, con la incipiente reforma, analizando
sus potencialidades de proteger a la poblacidn, asi como sus retos y dificultades. Consta de
cuatro secciones: la primera, presenta la situacion demografica y epidemioldgica del pais,
prestando atencidn a sus implicaciones en términos de proteccién financiera, para lo cual
aporta elementos relativos a la situacion de pobreza y empleo; la segunda, describe el
sistema de salud antes de la reforma; la tercera, se enfoca en el financiamiento del sistema

1 Seguin datos del Banco Central, 2008. En délares a tasa promedio asciende a US$4,798.
2 Datos del Banco Mundial, WDI.



de salud, de acuerdo con la éptica de las cuentas de salud; y la ultima, analiza los arreglos
institucionales existentes después de la reforma, fundamentalmente en términos del sistema
de seguridad social en lo concerniente al seguro familiar de salud, enfocdndose en el
desempefio y en los retos a nivel macro y micro de la reforma de salud.

Situacion de salud, pobreza y empleo

Esta seccidn tiene el propdsito de describir la situacion demografica y epidemioldgica del
pais, desde la perspectiva de la proteccion financiera, es decir, identificar los patrones que
puedan significar un mayor riesgo o vulnerabilidad de la poblacidn en caso de presentarse un
gasto extraordinario o catastréfico de salud. Asimismo, se incluye un diagndstico de la
situacion de la pobreza y las caracteristicas del empleo, dado que éste es el factor principal
para recibir la proteccidn del sistema de seguridad social.

La Republica Dominicana tiene una
poblacion de 9.8 millones de Grafico 1: Piramide Poblacional 2000-2050
habitantes (2009), de los cuales, el B
50.1% mujeres y 49.9% hombres
(Oficina Nacional de Estadisticas,
2007). La poblacion urbana es de un
64.4% (2007) y se estima que para el
2015 el 71.2% del total de la
poblacién vivira en las ciudades
(Comisiéon Econdmica para América
Latina, 2006). La tasa de crecimiento
poblacional anual asciende a 1.4%
(2007-2008), habiéndose reducido o1 o1 005 o 005 o1 015
mucho en los ultimos aﬁos, como Fuente: Elaborado por Fundacion Plenitud utilizando datos de la ONE.
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resultado, entre otros factores, del

descenso experimentado en las tasas de fertilidad, que practicamente se redujeron a una
tercera parte de la correspondiente a la década de los 50, al pasar de 7.6 hijos por mujer en
esa época, a 2.5 en la actualidad. Esto implica que el pais ha entrado en un proceso de
transicién demografica que, necesariamente implica, a largo plazo, un envejecimiento de la
poblacién. Pero a la fecha de hoy, todavia la Republica Dominicana es un pais joven, como
puede observarse en la pirdmide poblacional adjunta (Oficina Nacional de Estadisticas,
2007).

En efecto, el 51% de la poblacién dominicana, en el 2009, tiene menos de 25 afos. Entre
éstos, los nifios (menores de 15 afos), constituyen el 31% y los ancianos (mayores de 65
anos), solo el 6%. Esto resulta en una tasa de dependencia de 60%, es decir, que el 35% de la
poblacidn solamente estd en edad de trabajar, con sus implicaciones relacionadas con la
produccion de ingresos para el hogar. Dicha tasa ha venido experimentando una reduccién
importante, como efecto de la disminucidn en los indicadores de fecundidad, desde 74%, en
el 1990, hasta una tasa esperada de 53% en el 2030, relacién que se prevé se mantendra
estacionaria por mucho tiempo (Oficina Nacional de Estadisticas, 2007). Pero el patréon de
dependencia tiende, indefectiblemente, a modificarse con el paso del tiempo, pero en



sentido inverso, reduciéndose la porcion de nifios e incrementando la correspondiente a los
ancianos, lo que tiene implicaciones en términos de la proteccion financiera.

En efecto, los hogares con ancianos son los que experimentan los mayores costos por este
concepto, no sélo por la mayor prevalencia de enfermedades crdénicas, sino también por el
aumento notorio que todos los paises verifican en los gastos en salud de las personas al final
de su vida. Por el lado de los ingresos, también hay una reduccion, dado que no se prevé en
las proximas décadas, un aumento de la proporcién de personas en edad de trabajar,
aunque es de esperar que ese grupo perciba mayores ingresos de los que recibe ahora, dada
la situacion de desempleo actual existente entre los jovenes y las bajas remuneraciones que
perciben.

En lo que concierne a la inmigracion, los principales extranjeros en el pais son los de origen
haitiano, estimandose esta poblacion entre unas 600 mil a un millén de personas, la mayoria
de los cuales se encuentran en situacion de ilegalidad. Esta poblacion ha traido consigo el
aumento de la prevalencia de ciertas enfermedades infecciosas, incluyendo el SIDA, la
tuberculosis y la malaria. De hecho, Haiti es el pais con mayor prevalencia de SIDA en todo el
hemisferio, comparable con los niveles de algunos paises africanos.

Se trata de una poblacién extremadamente pobre y sin educacion, que trabaja
principalmente en la agricultura y la construccidn, consume atencién a la salud, dado que los
servicios publicos poseen un caracter abierto y no estd permitido negar la atencién a
ninguna persona, independientemente de su situacién legal. De acuerdo a estimaciones
realizadas por la SESPAS, las atenciones a la poblacidon haitiana en el pais representan
alrededor del 7% del gasto total en atencidn a las personas que realiza esta institucidn
(Programa para las Naciones Unidas para el Desarrollo, 2009).

En lo que concierne a la situacién de salud, el pais ha experimentado cambios significativos
relacionados con la mejora progresiva de las condiciones de vida, las modificaciones del
modelo econdmico y social y los cambios demograficos. En 1950 la poblacién tenia una
Esperanza de Vida al Nacer de 46 afios y 149 de cada mil nacidos vivos morian antes de
cumplir su primer afio. En la actualidad, la Esperanza de Vida al Nacer se estima en
promedio, en 72 aios, ascendiendo a 75.2 afos en las mujeres y 68.9, en los hombres
(2007), la mortalidad infantil asciende a 31 por mil (Secretaria de Estado de Salud Publica y
Asistencia Social, 2008).

Si se analizan las condiciones de salud en base al peso que tienen las enfermedades
infecciosas, las no transmisibles y los accidentes, ya sea en base a la proporcidon de muertes
en cada grupo, como en base a los dias perdidos de vida productiva, tanto por muerte como
por discapacidad, se observa un patrén similar, como es de esperar en un pais de ingreso
medio, donde el proceso de transicion epidemioldgica estd iniciando y donde pesan
fuertemente tanto las enfermedades transmisibles como las no transmisibles: entre el 35-
38% las primeras, entre 52-58% las segundas y entre 8-11% los terceros. El analisis de la
informacién por grupos de enfermedad, muestra que, desde el punto de vista de la
mortalidad por causas, las enfermedades cardiovasculares se encuentran en el primer lugar,
seguidas de las enfermedades infecciosas. En orden de importancia, a éstas le siguen los
neoplasmas malignos, las condiciones perinatales y los accidentes no intencionales.
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Grafico 2: Porcentaje de Poblacion Pobre e Indigente, 2000-2009
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Las caracteristicas resefiadas sobre la situacién de salud estan vinculadas, obviamente, a la
pobreza. Aunque hay divergencias entre los investigadores dominicanos sobre la medicién
de la misma, una estimacion puntual realizada en el afio 2004, asciende al 35.3% de la
poblacién dominicana (Centro de Estudios Sociales y Demograficos, 2005). Por otro lado, se
estima que unas 300 mil personas vivian en el pais con un ingreso inferior a un ddlar por dia,
equivalente a un 2.8% de la poblacidn; asimismo, mds de un millén y medio de personas,
viven por debajo de dos ddlares al dia (16%) (Morillo, 2009).

Las estimaciones oficiales realizadas con posterioridad a dicha encuesta y con otras fuentes,
indican que probablemente el nivel de pobreza monetaria sea superior en el pais (Morillo,
2009). En efecto, puede verse en el grafico que el porcentaje de poblacion en condiciones de
pobreza monetaria para el periodo 2000-2009, que se eleva al 56% en el 20043. Ese fue el
ano en que se sintid mas el impacto de la crisis econdmica sufrida por el pais, que dista
mucho de recuperar los niveles que existian a principios de la década del 2000.

En adicién a esto, la concentracidn del ingreso es muy notoria en el pais. En efecto, las
desigualdades en el ingreso, medidas por el indice de Gini, superan el 0.50 en casi todos los
anos entre el 2000 y el 2008, aunque se ha venido reduciendo en el periodo, al pasar de 0.55
en el 2000 a 0.50, en el 2009 (Morillo, 2009). Asimismo, los ingresos del quintil mas rico de la
poblaciéon superan en 16 veces los del mds pobre (Secretaria de Estado de Economia,
Planificacién y Desarrollo, 2007).

Estos altos niveles de pobreza hacen mas dificil la proteccidn financiera en salud en base al
régimen contributivo de la seguridad social y enfatizan la necesidad de que el Estado otorgue
una alta prioridad al régimen subsidiado, tal como muestran también los patrones y
perspectivas del empleo que se describen mas adelante.

Las posibilidades de superar la pobreza estan vinculadas intimamente con las de obtener un
empleo remunerado que permita una vida digna, el cual a su vez, depende del crecimiento

3 Esta estimacion se basa en la Encuesta Nacional de Fuerza de Trabajo (ENFT) que realiza el Banco Central dos
veces al afio, ajustada para compatibilizar con la ENCOVI.
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de la economia y de su potencial redistributivo. A pesar del crecimiento experimentado por
el pais durante largos periodos y a que las condiciones de vida de la poblacién han mejorado,
incluyendo la elevaciéon de la esperanza de vida, prevalecen grandes diferencias en la
sociedad, al extremo que se ha sefialado que la RD es el pais que menos aprovechd el
crecimiento econdmico en los uUltimos 50 afos (Programa de las Naciones Unidas para el
Desarrollo, 2005).

Como se vio antes, la consecuencia de esto ha sido la gran cantidad de dominicanos que vive
en la pobreza y en la indigencia, independientemente del método que se escoja para
medirla, el cual siempre resultard en una aproximacion a una realidad que es,
esencialmente, compleja. Una parte de la poblacién pobre esta empleada, ya sea de manera
formal o informal, pero su nivel de ingresos es tan bajo que no les permite satisfacer sus
necesidades bdsicas. El sector informal es muy importante en la Republica Dominicana, ya
gue da trabajo a la mitad de los dominicanos que se encuentran en el mercado laboral. Este
porcentaje ha sido bastante estable entre el 2004 y el 2008, representando en promedio el
56% de la mano de obra (Banco Central de la Republica Dominicana, 2004-2008).

La crisis econdmica de los afios 2003- Cuadro 1: Ocupacién seglin modalidad de insercién laboral, 2007
de desocupacién y un aumento de la
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exportacién®.

La composicién del empleo, su evolucidn y las tendencias esperadas para el futuro, imponen
restricciones al financiamiento del modelo de seguridad social en salud del pais. Tal como se
describe mas adelante, dicho financiamiento se basa principalmente en las cotizaciones de
los asalariados, que ascienden al 48% de los ocupados. Hay una gran cantidad de personas
con subempleo, empleos informales o con contratos temporales, que estan actualmente
fuera del seguro familiar de salud y que tampoco tienen otro tipo de coberturas, por lo que
se encuentran desprotegidas ante la eventualidad de shocks financieros relacionados con su
salud.

Organizacidn institucional

El sistema de salud antes de la reforma

4 Las remesas de dominicanos en el exterior constituyen la segunda fuente de ingresos de divisas, después del
turismo, pero no producen empleo. Son un indicador importante para nuestros fines, porque constituyen
alrededor de un 6-7% del ingreso de los hogares y se ha sefialado de manera anecdética que se utilizan en gran
medida para financiar problemas de salud.



Las caracteristicas del sistema dominicano de salud antes de la reforma, eran las tipicas de la
mayoria de los paises latinoamericanos antes de la década de los noventa, que es cuando
comenzaron las reformas de salud en la region. Se trataba de un sistema abierto y gratuito,
con un ministerio de salud — la SESPAS cuyo mandato legal era proteger a toda la poblacion.
Al lado de este surgid el Instituto Dominicano de Seguros Sociales (IDSS), para dar proteccion
mediante el aseguramiento al trabajador exclusivamente, sin la familia, en una red de
proveedores de su propiedad. El IDSS se financiaba mediante cotizaciones obligatorias y
centralizaba varios seguros, incluyendo el de salud, las pensiones y los accidentes de trabajo.
Los militares, por su parte, tenian también su propio sistema, financiado por el Estado. Para
los estratos superiores de ingreso, existia un sector privado proveedor de servicios,
generalmente de calidad muy superior.

Dada la inoperancia del sistema y de la baja calidad de los servicios de la SESPAS, las
empresas y las principales instituciones publicas comenzaron a contratar seguros voluntarios
(planes de pre-pago con proveedores privados de mayor calidad) como parte del paquete de
compensaciones a sus empleados, los cuales muchas veces incluian también a las familias. En
el 1996 estos sistemas cubrian al 12% de la poblacién y en el 2007, al 18.3%. El IDSS cubria al
6% en el 1996 y al 1.2% en el 2007. El resto de la poblacién se atendia en los servicios
publicos de la SESPAS o, si no podia solucionar alli sus problemas, se dirigia al sector privado
proveedor, pagando dinero de su bolsillo (Centro de Estudios Sociales y Demograficos, 1996
y 2007).

Es preciso sefialar que los no asegurados, dada su falta de confianza en los servicios publicos,
utilizaban, en gran medida, los proveedores privados pagando con dinero de su bolsillo. En
efecto, 25% de los mds pobres en el afio 1996, utilizaron los servicios ambulatorios privados
y un 30% de los que se hospitalizaron, sin contar con aseguramiento. Esta proporcién varié
muy poco en la encuesta levantada en el 2007, antes del inicio de la reforma (Centro de
Estudios Sociales y Demograficos, 1996 y 2007). El sistema de organizacion del sistema de
salud descrito, resulté en elevados gastos de bolsillo de los hogares, grandes inequidades y
ausencia de proteccién financiera, al extremo que podia caracterizarse con la expresién
“salvese quien pueda” (La Forgia et al., 2004).

El siguiente diagrama muestra, de manera esquematica, la organizacién del sistema vy los
flujos financieros, previo a la reforma del nuevo milenio.
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Diagrama 1: Flujos Financieros del Sistema de Salud Previo a la Reforma
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de los Medicarnentos: ef caso de la Republica Dorminicana. Fundacion Plenitud/ICTSD/OPS/PNUD/SESPAS.

Santo Domingo. 2009

El sistema de salud después de la reforma

En la década de los noventa, mientras se afianzaban las reformas en muchos paises, en la
Republica Dominicana se discutian los lineamientos de lo que seria finalmente la propuesta
para mejorar la cobertura, la equidad, la solidaridad y la calidad del sistema de salud.

A partir del afo 2001, se crea un nuevo marco legal del sistema de salud, integrado por un
conjunto amplio de leyes, reglamentos, normas y disposiciones administrativas provenientes
de distintas instancias e instituciones estatales. Las dos herramientas juridicas
fundamentales son: la Ley General de Salud (Ley 42-01) y la Ley que crea el Sistema
Dominicano de Seguridad Social (Ley 87-01). Mediante ambas normativas se establece un
sistema complejo de instituciones de naturaleza publica, privada y sin fines de lucro
especializadas en funciones especificas. Las dos leyes definen un sistema con funciones
separadas de rectoria, financiamiento, articulacién y provisidon de servicios, tal como se
resume mas abajo (Congreso Nacional de la Republica Dominicana, 2001,4). La Secretaria de
Salud Publica y Asistencia Social (SESPAS) se encuentra actualmente en un proceso de
fraccionamiento que la dejard con las funciones de rectoria del sistema, las cuales serdn
ejercidas de manera desconcentrada a través de oficinas provinciales. La SESPAS comparte la
rectoria del sistema de atencion con el Consejo Nacional de la Seguridad Social (CNSS), que
administra el Seguro Familiar de Salud. Aunque el marco legal entrd en vigencia en el afo
2001, su implementacién se acelerd en el afio 2007, al entrar en operacion el régimen
contributivo.

A continuacion se presenta un diagrama de las relaciones financieras entre los distintos

componentes del sistema de salud, de acuerdo a la reforma que estd en proceso de
implementacién:

11



Diagrama 2: Flujos Financieros del Sistema de Salud Después de
la Reforma
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En cuanto a las responsabilidades institucionales del sistema de salud, una vez que entré en
funcionamiento el proceso de separacion de funciones consignado en la reforma, pueden
resumirse de la siguiente manera (Rathe et al., 2009):

Funcion de rectoria

La rectoria del sistema de salud corresponde a la Secretaria de Estado de Salud Publica y
Asistencia Social (SESPAS). La SESPAS tiene a su cargo la conduccidn estratégica, la vigilancia,
evaluacién, seguimiento, analisis, regulacidn y fiscalizacién. La SESPAS estd presidida por un
Consejo Nacional de Salud (CNS), que tiene a su cargo la coordinacién sectorial. A fin de
cumplir con el mandato de la ley que obliga la separacién de funciones, la SESPAS se
encuentra en un proceso de desconcentracién y, para ejercer la rectoria al nivel sub-
nacional, existen las Direcciones Provinciales de Salud (DPS), las cuales tienen muchas
debilidades institucionales, mayores que las existentes en el nivel central.

En lo que concierne a la extensidn de la cobertura de aseguramiento en salud, cuya
universalizacion exige la ley, la funcidn de rectoria es ejercida por el Consejo Nacional de la
Seguridad Social (CNSS), que es la entidad que administra el Seguro Familiar de Salud vy
decide la forma de financiamiento, el contenido del paquete de servicios obligatorio a ser
entregado a los ciudadanos, asi como los mecanismos de operacion del sistema.

La regulacién y supervision del las Administradoras de Riesgos de Salud (ARS) y de las de

Riesgos Laborales (ARL) la realiza la Superintendencia de Salud y Riesgos Laborales
(SISALRIL), que es una entidad publica auténoma.
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Funcién de financiamiento

Segun la Ley 87/01, que crea el Sistema Dominicano de Seguridad Social, el financiamiento
del mismo es de caracter publico y obligatorio. EI CNSS estd a cargo de definir el monto de
las cotizaciones y la forma de recaudarlas. La Tesoreria de la Seguridad Social (TSS), por
delegacion del CNSS, recauda las cotizaciones en base a las ndminas salariales de las
empresas, fijadas en un 10% del salario (con un tope equivalente a 10 salarios minimos).
Mediante una entidad asociada sin fines de lucro, da seguimiento a las recaudaciones. La
TSS, a cuenta del CNSS, entrega a las ARS el per-cépita de su poblacidn afiliada.

El sistema tiene tres regimenes — contributivo, contributivo subsidiado y subsidiado. El
primero se financia con contribuciones a base de néminas, el segundo (no implementado,
todavia) en base a aportes variables de cotizantes por ramas productivas u oficios y del
gobierno y el tercero, con aportes realizados totalmente por el gobierno. En la actualidad,
una tercera parte de la poblacién dominicana se encuentra afiliada a este sistema. Segun la
ley, en el 2011 deberia alcanzarse la cobertura universal®.

La implementacién total del sistema de seguridad social, requiere de la transformacion del
sistema de provisién publica, tradicionalmente financiado via la oferta, a uno nuevo via la
demanda. Ese proceso se inici6 hace unos afos, pero todavia la mayor parte del
financiamiento publico sigue entregdndose via presupuesto a los proveedores de la SESPAS.

El gasto de bolsillo de las familias dominicanas para cubrir gastos de salud, tanto de personas
no aseguradas, como para los co-pagos que existen en los servicios publicos y privados, sigue
siendo muy elevado; una alta proporcién de estos gastos va también a la compra de
medicamentos.

Funcion de articulacion (administracion de riesgo, compra)

Dentro del régimen contributivo, las personas empleadas en el sector privado, escogen la
Administradora de Riesgos de Salud de su preferencia y pueden cambiarla al cabo de un afio.
Las ARS publicas y privadas ofertan el Plan de Servicios de Salud de la Seguridad Social
(PDSS), que es una version reducida del PBS que ordena la ley®. El empleado escoge
libremente su ARS y el empleador envia las cotizaciones a la TSS, la cual paga mensualmente
el per-capita a las ARS. El sistema cubre al empleado y sus dependientes.

El régimen subsidiado (para personas sin capacidad o con escasa capacidad de pago) se
encuentra en proceso de implementacidn en algunas zonas del pais. Las personas pobres son

> La ley menciona el principio de la gradualidad, segun el cual establece un periodo de transicion de diez afios
desde su aprobacion, para alcanzar la universalidad, el cual se cumpliria en el 2011.
6 Mas adelante se trata con mayor detenimiento el tema del Plan de Beneficios. Basta sefialar aqui que es
explicito y muy completo. A fin de viabilizar la implementacion del sistema antes de su entrada en operacion, el
gobierno Ileg6 a un acuerdo con las ARS, mediante una negociacion politica, para reducir su contenido y
explicitar claramente las intervenciones cubiertas. A este paquete negociado se denomina PDSS.
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identificadas mediante un sistema de identificacion de beneficiarios y posteriormente se
afilian al SENASA. Esta entidad inicid la cobertura del régimen subsidiado en el 2002
lentamente y en los Ultimos dos afos la ha extendido sustancialmente. Los afiliados de este
régimen deben utilizar los servicios publicos, obligatoriamente. La TSS entrega al SENASA un
per-capita por los afiliados subsidiados que es inferior al contributivo, ya que los
proveedores publico aun reciben recursos del Presupuesto Nacional.

Las ARS contratan a los proveedores con distintos mecanismos de pago. Existen tarifas de
referencia por intervenciones y procedimientos los cuales son establecidos por el CNSS.

Funcion de provision:

La provision es realizada por un amplio nimero de proveedores tanto publicos como
privados, asi como por algunas ONG. La red publica de la SESPAS continta recibiendo
financiamiento via la oferta, con fondos de impuestos generales. Estd en proceso un plan de
desconcentracién de la institucidn, para descentralizar y dar autonomia a las regiones de
salud, a fin de que se conformen redes de provision de servicios, pero hasta ahora, no se han
tomado las decisiones de transferencia de autoridad y recursos. Ademds, una propuesta que
cuenta con gran apoyo oficial busca integrar todos los establecimientos de la SESPAS y del
IDSS en redes Unicas de provision de servicios (Consejo Nacional de Salud, 2002).

Diagrama 3: Flujos Financieros del Sistema de Salud Después de
la Reforma
(sistema actual de transicion)
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El diagrama muestra los flujos financieros del sistema de salud tal como es hoy en dia, es
decir, cuando todavia no se ha producido la reestructuracion de la SESPAS, que permitira
gue todos los recursos para la atencion a las personas del régimen subsidiado, se canalicen a
través del SENASA. Tal como se ha indicado previamente, la intencion es que esto suceda a
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través de la creacion de redes regionales publicas de provisidn de servicios, administradas de
manera autéonoma.

Financiamiento y gasto en salud

El gasto nacional en salud en el afio 2008, ascendi6 a alrededor de USS$4,700 millones de
ddlares internacionales’, lo cual representa un 5.5% del PIB. Esta proporcidn es similar a la
gue habia al final de la década de los noventa, pero inferior al periodo 2000-2003, cuando
rondaba el 6.2%. Por su parte, la proporcion del gasto publico con relacién al PIB es
sumamente baja, alrededor de un 2% en promedio en el periodo 2002-2008, incluyendo los
fondos de la seguridad social.

A nivel nacional, el gasto per-capita ha ido en aumento en los ultimos afios, pasando de
USS$358 en el 2002 a US$492 en ddlares internacionales en el 2008. Una elevada proporcion
del mismo sigue siendo el gasto de hogares, pero como se observa en el grafico adjunto, el
gasto per capita de los agentes financieros publicos esta creciendo en los ultimos afios. Dicho
grafico muestra el gasto nacional en salud y el total de los agentes financieros publicos y
privados, mostrando por separado el componente principal de cada uno. En el caso del gasto
publico, el principal agente sigue siendo la SESPAS y en el privado, son los hogares.

La mayor parte del gasto en
salud es aportada por
agentes financieros privados,
basicamente por los hogares,
qgue financian alrededor del
40% del total. La SESPAS

aporta alrededor del 20% del 003 \ — publico

gasto nacional en salud. Esta 002 — / —:::do
entidad provee la mayor oo

parte de los servicios
publicos y administra una
amplia red de de hospitales y Afos

Grafico 3: Gasto en Salud como % del PIB, 1995-2008
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niveles de atencién, siendo la principal entidad publica que compra y distribuye recursos
(bienes y servicios de salud) en el sector publico (alrededor del 47% del gasto de todos los
agentes financieros publicos).

En el ano 2008, los recursos del seguro familiar de salud se elevan al 36% del total de los
agentes financieros publicos (y el 17% del gasto nacional en salud) (Rathe et al., 2009), lo
cual significa un cambio extraordinario en la estructura del financiamiento del sector.

En conjunto, las administradoras de riesgos privadas movilizan la mayor cantidad de fondos,
el 65% del total de los recursos de la seguridad social en el afio 2008 y el restante 35%,
corresponde a las administradoras publicas. Dentro de éstas ultimas, corresponde al SENASA

7' Unos US$2,575 millones a la tasa promedio, segin estimaciones preliminares de la Fundacion Plenitud. Ver “Rathe,
Magdalena, Gasto Nacional en Salud, 1995-2008 ”, Santo Domingo, 2009. www.fundacionplenitud.org
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— que esta a cargo del grueso de los empleados publicos y del régimen subsidiado — el 17%
de los fondos de la seguridad social. EI SENASA es una de las entidades que enfrentan los
mayores retos del proceso de reforma, dado que tiene a su cargo la extensién de la
cobertura de toda la poblaciéon pobre que actualmente se encuentra dentro del sistema
abierto financiado via la oferta, utilizando los servicios de la SESPAS (Rathe et al.,2009).

Grafico 4: Proporcion del Gasto Nacional en Salud por Agente Financiero, El gréfico adjunto muestra la
I periodo 1995-2008 .y .
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representar un 57% en el 1995, a
un 48% del total en el 2002 vy, finalmente, un 37% en el 20088. También puede notarse una
reduccion de los planes de pre-pago voluntarios, dado a que una gran parte de las
coberturas existentes de planes pre-pagados privados de salud, principalmente de empresas
y entidades publicas, pasaron a formar parte del seguro familiar de salud obligatorio. Es
decir, eran parte del aseguramiento ya existente, pero en lugar de contabilizarse en el sector
privado, pasan ahora, en parte, a contabilizarse como financiamiento publico.

La elevada participacidn del gasto de los hogares dentro del total del gasto nacional en salud
fue siempre sefialada como el principal indicador de inequidad del financiamiento a la salud
en la Republica Dominicana. Esto fue mostrado en los estudios previos realizados en el pais
sobre el tema, que constituyeron la base de discusién para sustentar la reforma del sistema
de salud en el pais.®

En efecto, el sistema dominicano de salud, aun hoy, sigue siendo altamente inequitativo, y el
gasto de bolsillo de los hogares sigue siendo una parte importante del financiamiento total,
dedicado principalmente a la compra de medicamentos. La reforma del sistema de salud
tiene como propdsito corregir esta situacion.

Un aspecto preocupante del proceso de | cuadro 2: Asignacion de los fondos del estado para el
implementacién de Ila reforma, es el regimen subsidiado, 2002-2008
estancamiento de los fondos que transfiere el (millones de RDS)

gobierno a la TSS para financiar el régimen
subsidiado, lo que se ha traducido en un freno

a la extensidn de la cobertura del SENASA. En 2002 40 0 0 40
2003 10 0 51 -37
8 El gasto de hogares fue estimado en base a la ENDESA 2( 222: ;gi 3 22421 40;
9 Entre otros, ver Rathe, Magdalena, Salud y Equidad: Una 2006 295 % 817 76
Dominicana, Macro International / PHRplus, Santo Doming
2007 1566 65 1579 52
2008 2204 13 2557 -340
Fuente: Elaborado por Plenitud en base a datos TSS
*Para el regimen subsidiado




efecto, como puede apreciarse en el cuadro que sigue, que presenta los fondos que aportd
el gobierno para financiar el régimen subsidiado, los ingresos de la TSS por inversiones
realizadas con los mismos y los pagos realizados al SENASA, algunos afios presentan déficit y
otros excedentes, pero resalta el importante déficit del afio 2008. En conjunto, para el
periodo total de implementacién del sistema, se ha acumulado un déficit de 50 millones. Si
bien no se trata de una cifra importante por ahora, la misma no se justifica, porque la ley
expresa que el Estado aportara los fondos de acuerdo a la poblacién beneficiaria adscrita al
régimen subsidiado.

Tal como se vio previamente en la seccién de pobreza y empleo, el grueso de la poblacién
dominicana depende de los recursos fiscales para satisfacer sus necesidades de salud v,
probablemente, esto sera asi por mucho tiempo. En efecto, la mitad de la poblacién
dominicana es pobre, un alto porcentaje de ella se encuentra desempleada o inactiva y la
mitad de los trabajadores remunerados pertenecen al sector informal. Por lo tanto, asegurar
el cambio de prioridades en las decisiones financieras del gobierno se hace indispensable, si
se quiere proteger financieramente a la poblacién.

El sistema de salud y la proteccidn financiera

El sistema de seguridad social ha venido a poner cierto orden en un mercado que crecid y se
privatizo sin control ni regulacién, en gran medida por las deficiencias del Estado en brindar
servicios de calidad a la poblacidn, asi como proteccion financiera. A fin de analizar su
desempeiio en lo que respecta a la proteccidn financiera, se observara su efecto en la
cobertura de aseguramiento, la forma en que se distribuye el riesgo, tanto en sentido
general como en cada uno de los regimenes de financiamiento, los mecanismos de
recaudacion vigentes, el contenido y operacion del plan de beneficios del Seguro Familiar de
Salud, asi como su desempeiio en términos de poblaciones no cubiertas, tipo de gasto y
evasion.

Cobertura de aseguramiento

Uno de los principales aspectos a considerar cuando se analiza el tema de la proteccién
financiera en salud, es la cobertura de aseguramiento, dado que el seguro o el plan pre-
pagado, protege a la familia contra un evento financiero mayor, como puede ser un
problema de salud grave. Por supuesto, el grado de proteccion va a variar dependiendo de la
organizacién institucional del sistema de aseguramiento, de las caracteristicas del
financiamiento del mismo y los servicios incluidos en el paquete, asi como de las normas y
regulaciones que se apliquen.

En la Republica Dominicana, antes de

Grafico 5: Cobertura de aseguramiento por grupos de ingreso,
1996-2002-2007 (%)
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la reforma, la cobertura de aseguramiento era baja y poco equitativa (Rathe, 2000 y 2005).
En el afio 1996 ascendia, en promedio nacional, al 18% de la poblacidn, elevandose al 21%
en el 2002 y al 27% en el 2007 (Centro de Estudios Sociales y Demograficos, 1996, 2002 y
2007). Aunque ha ido mejorando en el transcurso del tiempo, la mayor parte de los
asegurados se ubica en los quintiles superiores de ingreso. En efecto, puede observarse que
casi la mitad de las personas ubicadas en el quintil superior poseen cobertura de
aseguramiento, al tiempo que en el primer quintil, este porcentaje asciende al 16%. La mas
que duplicacion de la poblaciéon asegurada correspondiente a este quintil obedece a la
extension de la cobertura del SENASA, entidad a cargo de la administracion del riesgo del
régimen subsidiado. Esta entidad cubria al 5.4% de la poblacién asegurada en el 2007, pero
enfocada en el grupo mas pobre (Centro de Estudios Sociales y Demograficos, 2007).

Como se observa en el grafico, el nimero de afiliados del régimen subsidiado, empezé a
subir muy lentamente, acelerando sustancialmente su proceso en el afio 2007, hasta
alcanzar 1.2 millones de personas en el 2009. Los afios 2006 y 2007 fueron los que
presentaron un esfuerzo mayor de extension de cobertura, pero el ritmo de afiliacién ha
descendido en los ultimos dos afios.

Tanto los afiliados al SENASA como la poblacién no asegurada recurren a los servicios
publicos de la red de la SESPAS. En consecuencia, estos establecimientos se financian, por un
lado, con sus presupuestos historicos y manteniendo una administracion centralizada v,
ademas, reciben un per-capita del SENASA. No esta claro si existe o no un trato diferenciado
a los pacientes, segln estén o no asegurados. El régimen subsidiado cubre actualmente al
13% de la poblaciéon nacional.

En el caso del régimen contributivo, a septiembre del 2007, que es cuando entra en
operacion, alcanza inmediatamente una cobertura de 1.2 millones de personas, a través del
reconocimiento de las coberturas de pre-pagos voluntarios ya existentes. A junio del 2008
habia alcanzado los 1.6 millones de afiliados, lo que implica un incremento del 38%;
finalmente, a junio del 2009, la cobertura se ha elevado a 2.5 millones de afiliados. Esta cifra
constituye el 26% de la poblacidn, para un total de cobertura de la seguridad social del 38%,
al 2009. Aunque todavia esta lejos del total a cubrir, este porcentaje es ya sustancialmente
superior a la cobertura de aseguramiento existente antes de la reforma.

Distribucion del riesgo

La proporcion de la poblacién cubierta por seguros y, muy especialmente, por el seguro
familiar de salud, nos da una indicacién de cuantos dominicanos se encuentran protegidos
frente al riesgo financiero de enfermar. Esto es asi porque la administracion de los recursos
gue financian el sistema se consolida, con el fin de asegurar que el riesgo de pérdida del
ingreso que resulta de tener que pagar los gastos de salud, se distribuya entre todos los
beneficiarios, en lugar de que la persona afectada deba cubrirlo en el momento del evento.
A esto se denomina solidaridad que, en el caso del seguro social, es muy superior a la que
podria proveer un sistema pre-pagado privado el cual, aunque administra riesgos también,
puede excluir a las personas con mas probabilidades de enfermarse, ademas de la utilizacion
de diversas estrategias para desincentivar el uso de los servicios.
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En el caso dominicano, los ingresos del sistema se recaudan en un fondo Unico, el cual se
financia con contribuciones en base a la nédmina salarial y a aportes fiscales per-capita, sin
existir vinculo entre las cotizaciones y los pagos por capitacién a las ARS. Este esquema tiene
gran potencial de ejercitar la solidaridad y de proveer adecuada proteccién financiera a la
poblacidn.

El régimen contributivo se financia con las cotizaciones de los perceptores de ingresos que,
en la préctica, hasta ahora, se limita a los asalariados del sector formal. Las cotizaciones son
retenidas por el empleador, quien mensualmente paga a la Tesoreria de la Seguridad Social a
través del sistema bancario, informando a qué ARS quiere adscribirse el empleado, el cual
tiene derecho a cambiarla una vez por ano. La TSS paga una capitacion mensual a las ARS,
segun el nimero de titulares y sus dependientes, dado que el sistema cubre a los hijos
menores de 18 afios (y hasta 21, si son estudiantes). En el caso de la principal ARS publica, es
decir, el SENASA y en algunas ARS auto-gestionadas, se cubren también a los padres del
titular.

Un 60% de los afiliados del régimen contributivo no tenian dependientes (o no los habian
afiliado) a junio del 2008 (Superintendencia de Salud y Riesgos Laborales, 2009), lo que da
una tasa de 0.69, cifra muy inferior a la que se estima a nivel nacional, ascendente a 2.2. La
explicacion de esto es que, antes de entrar en operacién el sistema, la mayoria de los
asegurados eran afiliados a seguros pre-pagados, planes contratados voluntariamente por
las empresas, donde el empleado tenia que pagar parte de la prima. Este pago era mayor si
se incluia a los dependientes por lo que, en muchos casos, el empleado preferia realizar sélo
su aporte. Posiblemente, muchos afiliados del seguro familiar de salud no saben que la
inclusién de su familia no tiene costo adicional y las aseguradoras privadas no se esfuerzan
por informarlo, por lo cual la ampliacién de la cobertura por esta via continda siendo un reto,
gue requiere de mejorar la informacion a los usuarios.

Cuadro 3: Afiliados contributivos al Seguro Familiar de Salud, 2008 Al 2008, existian 27 entidades de
— administracion de riesgo, de los cuales 18

TOTAL 2z Sl 100% eran empresas privadas, las cuales
ARS autogestionadas 7 211498 13% b |64(y d | b f .. d |
ARS privadas 18 1045164 | concentraban e 6 de los beneficiarios de
ARS publicas 2 370493 2% sistema en su conjunto. Entre las ARS
Fuente: Elaborado por Plenitud segun datos TSS publicas, una es Salud Segura, la cual es

resultado de la reestructuracién del antiguo
Instituto Dominicano de Seguros Sociales (IDSS), cuya parte de salud se dividié en dos, para
crear una ARS y una PSS, esto es, una red de sus propios proveedores. Esto asi porque la ley
87/01 prohibe expresamente los vinculos entre estos dos tipos de empresas. Posee 265 mil
afiliados, mas del doble que los afiliados contributivos del SENASA, que ascienden a 104 mil.
Los afiliados de Salud Segura son los que correspondian al antiguo IDSS, fundamentalmente
trabajadores con salarios muy bajos, incluyendo trabajadores temporales, como por
ejemplo, los que se dedican a la construccion.

El SENASA protege a la mayor parte de los empleados publicos porque, en principio, la ley los
obligaba a formar parte del mismo, violentando uno de los principios del sistema, que es la
libre eleccidn. Es preciso aclarar que los empleados publicos afiliados al SENASA son los que
no estaban cubiertos previamente por un seguro privado o auto-gestionado, en el periodo
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de transicion. La SISALRIL emitid una resolucién reglamentando esta obligatoriedad por
parte de los empleados publicos, pero la misma fue desafiada por la Asociaciéon de
Empleados Universitarios, en base a su inconstitucionalidad, lograndose una sentencia a
favor de los demandantes, con lo cual actualmente estos poseen libertad de eleccion
(Tribunal Contencioso Tributario y Administrativo, 2007).

Hay, ademas, un grupo especial de unos 212 mil empleados publicos y sus familiares, que
nunca estuvieron obligados a afiliarse al SENASA. Se trata de los afiliados a las ARS auto-
gestionadas, las cuales existian como seguros autoadministrados previamente a la
aprobacion de la ley 87/01, para proteger poblaciones especiales, de mayor poder politico
(grupos de presion) o econdmico. El 80% de sus beneficiarios son los maestros, los médicos y
las enfermeras empleadas en el sector publico en su mayoria; el 12% son los empleados de
bancos del estado y el 8% corresponden a las fuerzas armadas y la policia nacional. Como se
observa en el cuadro, este grupo representa el 13% de la poblacién cubierta por el régimen
contributivo.

En cuanto a las ARS privadas, éstas concentran el grueso de los afiliados al régimen
contributivo (64%), con un millon de beneficiarios, entre titulares y dependientes. La
mayoria también existian previamente a la aprobaciéon de la ley y se organizaron para
proveer aseguramiento dentro del sistema, a la vez que ofertan planes complementarios.

Por otro lado, existe una gran desinformacién sobre el sistema por parte de los usuarios.
Ademads del mencionado sobre el derecho de inscripcidn de los dependientes sin costo
adicional, los usuarios creen que la cotizacién que se les cobra es la prima del seguro y no
una cotizacién obligatoria sobre el salario. Recientemente la SISALRIL aumenté la capitacion
gue reciben las ARS y la prensa local alabd que se hubiera hecho “sin aumentar el pago de
los usuarios” y “en base a los excedentes financieros disponibles” (Peridédico Hoy, 2009). No
aclarar esta situacion por parte del gobierno, contribuye al desmedro de los derechos de los
usuarios y a la reducciéon del impacto de la seguridad social en mejorar la equidad y la
proteccién financiera del sistema de financiamiento a la salud.

En lo que concierne a la distribucién del riesgo en el régimen subsidiado, es interesante
notar que la poblacion afiliada al SENASA en el 2007 era principalmente femenina,
notandose en el grafico un predominio de la relacion mujer/hombre a partir de la edad
reproductiva, en una proporcidn superior a la piramide de poblacidn nacional. Esto pudiera
ser un indicador de seleccién

. Grafico 7: Poblacién afiliada al Régi bsidiado del
adversa, pueS |aS mUjeI’eS, SObI’e Seguro Familiar de Salud, segtin grupo de edad y sexo, 2007
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afiliacion de los dependientes en ninguno de los dos regimenes. Del mismo modo, la Unica
ARS cuya poblacién se concentra en los grupos de menores ingresos es el SENASA.

La identificacién de la poblacidon pobre se realiza a través del Sistema de Identificacion
Unificada de Beneficiarios (SIUBEN), establecido en el Gabinete Social de la Presidencia de la
Republica. Esta entidad tiene la tarea de caracterizar, registrar y dar prioridad a las familias
pobres que seran beneficiarias de diferentes programas de subsidios sociales, segin su
ubicacién geografica identificada a través de un mapa de pobreza.

Mecanismos de recaudacion

Como ha sido establecido previamente, el régimen contributivo del sistema de seguridad
social en la Republica Dominicana, se financia con contribuciones sobre los ingresos. La tasa
de cotizacidn asciende al 10% de los ingresos, hasta un maximo de diez salarios minimos, de
los cuales el empleado aporta el 30% y el empleador, la diferencia, montos que son
retenidos por el empleador y pagados mensualmente a la TSS, a través del sistema bancario.
Dadas las caracteristicas del mercado laboral en el pais, se estima que las recaudaciones por
este concepto tienen un tope, el cual se debe tomar en cuenta a la hora de hacer
proyecciones sobre la sostenibilidad financiera del sistema. Esto es asi por el alto porcentaje
de informalidad en dicho mercado, con las dificultades que acarrea en términos de
identificacion de potenciales cotizantes con capacidad de pago y porque el promedio de
salarios es relativamente bajo.

En el régimen subsidiado, los aportes por persona afiliada al SENASA, son entregados por el
Estado a la TSS. El origen de estos fondos son los impuestos generales de la naciéon. No
existen impuestos especializados a estos fines. En consecuencia, si bien pudiera haber en
esta forma de financiamiento un cierto grado de progresividad (aunque no se han realizado
los estudios que permitan asegurarlo), hay también una mayor vulnerabilidad a las crisis
fiscales.

Plan de beneficios

La Ley de Seguridad Social establece que el Seguro Familiar de Salud (SFS) tiene por finalidad,
la proteccion integral de la salud fisica y mental del afiliado y su familia, asi como alcanzar
una cobertura universal sin exclusiones por edad, sexo, condicidn social, laboral o territorial,
garantizando el acceso regular de los grupos sociales mas vulnerables y velando por el
equilibrio financiero, mediante la racionalizacién del costo de las prestaciones y de la
administracion del sistema (Congreso Nacional de la Republica Dominicana, 2001,).

El Seguro Familiar de Salud comprende la promocién de la salud, la prevencién y el
tratamiento de las enfermedades, la rehabilitacion del enfermo, el embarazo, el parto y sus
consecuencias. No comprende los tratamientos derivados de los accidentes de trabajo ni las
enfermedades profesionales, los cuales estan cubiertos por el Seguro de Riesgos Laborales,
establecido por la Ley sobre Seguridad Social. En el caso de los accidentes de trénsito, que
fueron originalmente excluidos de la ley, pasaron por regulacién de la SISALRIL a cargarse al
SENASA en el 2009 y a cada aseguradora a partir de enero del 2010.
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Los beneficios del Seguro Familiar de Salud se concretizan a través del Plan Basico de Salud
(PBS), conformado por un conjunto de servicios basicos e integrales, que incluyen: a) la
promocion de la salud y la prevencion de la enfermedad, b) la atencidén primaria en salud,
incluyendo emergencias, servicios ambulatorios y a domicilio, c) la atencidn especializada,
tratamientos complejos, hospitalizacién y asistencia quirdrgica, d) 100% del medicamento
ambulatorio para la poblacidon subsidiada y 70% para la contributiva y contributiva
subsidiada, e) exdmenes de diagndsticos, f) atencidon odontoldgica pediatrica y preventiva, g)
fisioterapia y rehabilitacién y h) prestaciones complementarias, incluyendo aparatos,
protesis y asistencia técnica a personas con discapacidad.

El 19 de diciembre del 2006 se realizd un acuerdo para dar inicio al Seguro Familiar del Salud
del régimen contributivo. En el mismo se establecié que la entrada en vigencia del régimen
con un Plan de Servicios de Salud (PDSS), inferior al PBS, que debe ser desarrollado
gradualmente hasta contemplar todos los servicios contemplados en la Ley 87-01%°,

Aunque el PBS es completo y cubre todo tipo de eventualidad, el PDSS limita las
intervenciones a un listado explicito, el cual se va ampliando en funcidén de la utilizacién y las
disponibilidades financieras. Incluye atenciones de alto costo definidas de manera explicita,
hasta un limite que hasta el 2009 ascendia a RD$500,000 por persona por afio (unos
US$14,000) y fue duplicado a partir de enero del 2010. En todos los casos, define un co-pago
variable, entre el 55 y el 20%, dependiendo del caso. No incluye servicios de enfermeria y de
largo plazo para pacientes mayores, pero esto todavia no es una prioridad dada la
composicion etarea de la poblacidn dominicana.

El monto acordado para la entrega de medicamentos ambulatorios es de unos RDS$3,000
anuales (xUSS84) por persona, dentro de una lista o cuadro basico de medicamentos del
PDSS, los cuales deben ser recetados con un instrumento denominado “receta uUnica”.
Cediendo a presiones del sector privado farmacéutico, el gobierno aceptd que el médico
tuviera la potestad de prescribir un medicamento con la marca, en lugar de obligarlo a
utilizar la denominacidn comun internacional. La decisidn sobre la inclusion de nuevas
intervenciones la realiza la SISALRIL.

En cuanto al régimen subsidiado, el paquete de beneficios es el mismo, pero hay grandes
diferencias de calidad, dado que este se recibe exclusivamente en los proveedores publicos,
gue tienen grandes deficiencias en este aspecto asi como largos tiempos de espera para
muchas intervenciones.

El costo del paquete para el régimen contributivo en 2009 ascendia RDS660 por mes, lo que
equivale a unos US$220 por persona por afio. El costo del paquete para el régimen
subsidiado es de RD$S180 mensuales, equivalente a US$64 por persona por afio. Las grandes
diferencias respecto al régimen contributivo se deben a que los proveedores del sistema
publico todavia perciben el grueso de sus recursos via presupuestos histéricos.

Desempeiio

10 Tesoreria de la Seguridad Social.

11 Averiguar el procedimiento de inclusiones de nuevas intervenciones, precios, etc.
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En lo que respecta al régimen subsidiado, la situacién es mas dificil aun, pues hasta ahora
cubre menos de la tercera parte de la poblacién meta. En el afio 2009 no ha habido
incremento de la cobertura, posiblemente debido a las restricciones presupuestarias por las
gue atraviesa actualmente el gobierno, dada la caida sustancial de las recaudaciones fiscales.
Como se ha indicado antes, el régimen contributivo-subsidiado no ha comenzado a
implementarse y, en la presente situacion macroecondmica, es dificil que se encuentre
entre las prioridades actuales del gobierno y, mientras tanto, el resto de la poblacion
resuelve sus problemas de salud en el sistema publico abierto y/o acudiendo a los
proveedores privados pagando con dinero de su bolsillo.

En adicidn a esto, es factible que parte de la poblacidn experimente barreras para el acceso a
los servicios, ya sean éstas financieras o de otro tipo. Esto no se ha medido recientemente,
pero las respuestas dadas antes de entrar en operacién el sistema, con relacién a la
morbilidad reciente, la utilizacion de servicios y las razones para no utilizarlos, puede dar una
idea aproximada de esas poblaciones excluidas o que enfrentan barreras de acceso.

En efecto, se estimaba que un 23.4% de la poblacion dominicana manifestaba tener un
problema de salud en los quince dias previos a la ENDESA 2007, cifra sustancialmente
inferior a la expresada en el 2002, cuando era un 28%. Al lado de la morbilidad reciente, un
15% manifiesta tener una enfermedad cronica y un 3% alguna discapacidad, porcentajes
similares al 2002 (Centro de Estudios Sociales y Demograficos, 2002 y 2007).

Entre los que tuvieron algun problema de salud, un 40% decidid consultar en el 2007, frente
a un 38% en el 2002 y la mayor parte, un 98%, lo hicieron con un médico. Parte de los que no
consultaron — aquellos cuyo problema era suficientemente serio pero no pudieron hacerlo
debido a barreras de acceso, financieras o de otro tipo — constituyen una aproximacién a la
demanda insatisfecha de servicios de salud. En el caso dominicano, un 92% de los que no
consultaron manifestaron no necesitarlo, ya sea porque el problema no era grave y podian
solucionarlo o porgue ya tenian un tratamiento. Los que manifiestan no consultar porque no
estdan satisfechos con el servicio — queda lejos, no hay médicos, no proporcionan medicinas y
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otros — son el 2.3%. Por su parte, los

e Grafico 9: Proporcion de personas que no consultaron por falta de dinero, por
que confrontan dificultades quintiles de ingreso, 2007
financieras, ya sea para pagar la
consulta o el transporte, son el 3.6%
en el 2007. Sumados estos dos
grupos, tenemos por lo

menos un 6% de la poblacion
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Tipo de gasto

El grueso del gasto de los hogares en salud se destina a la compra de medicamentos,
superando el 60% del total de gastos ambulatorio (Centro de Estudios Sociales vy
Demogréficos, 2007), en todos los grupos de ingreso, aunque esta carga es menor en los mas
pobres. Esto deja evidenciada la necesidad de enfocar las medidas de proteccidn financiera a
este rengldn del gasto en salud.

Como puede observarse en la grafica, dentro del total que destinan los hogares al gasto en
salud ambulatorio, el grupo mas pobre gasta el 56% en medicamentos, un 11% en consultas,
un 19% en laboratorio, y un 13% en otros medios de diagndstico. En todos los grupos de
ingreso la proporcidn es similar.

Los medicamentos en internamiento estan cubiertos en su totalidad en ambos regimenes,
pero los ambulatorios solamente hasta un limite, establecido para el PDSS en USS84 por
persona por afio. Este monto, muy bajo para quienes lo necesitan, practicamente no ha sido
utilizado, por desconocimiento de los usuarios, por las dificultades en la implantacién del
sistema de la receta Unica y por el hecho obvio de que no todo el mundo lo necesita. Hace
falta realizar estudios sobre la utilizacion de los servicios, con la finalidad de eliminar ese
tope, controlando la utilizacion por otra via, de manera tal que pueda funcionar la
solidaridad de los sanos con los enfermos.

Otros gastos menos importantes proporcionalmente, pero en los cuales es posible mejorar
sustancialmente la proteccién financiera, es asegurar que los mas pobres tengan acceso
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gratuito a los servicios de salud. En efecto, las encuestas muestran que las personas que se
atienden en los servicios publicos deben pagar practicamente por todos los servicios vy,
mucho mas aun, por los medicamentos, los exdmenes de laboratorio y otros medios de
diagndstico. Esto es, justamente, lo que se propone lograr el seguro familiar de salud en el
régimen subsidiado.

Evasion

No existe informacién publica disponible relacionada a la evasidn, el pago tardio y las sub-
declaraciones de ingresos, asi como en general, sobre el desempeio de los mecanismos de
recaudo. En dos oportunidades se han concedido amnistias fiscales para las empresas
deudoras. La publicacion de estas informaciones seria, posiblemente, un mecanismo de
presién para que muchas empresas nacionales regularicen su situacidn, dado que segun las
estimaciones realizada para fines de este trabajo, hay todavia una poblacién importante que
aun no estd cubierta por el régimen contributivo.

Hasta ahora, el esfuerzo se ha centrado en cubrir a las poblaciones mas faciles: primero, con
el reconocimiento automatico de las coberturas de seguros existentes al momento de entrar
en operacion, el esquema contributivo alcanzé inmediatamente 1.2 millones de personas
gue ya tenian proteccién por planes de pre-pago. En los dos afios de operacién, ha ampliado
su cobertura en 1.3 millones mas, probablemente, en base a las empresas mds organizadas
del sector formal. Es decir, la siguiente poblacion meta mas facil de alcanzar. Sin embargo,
guedan todavia 1.8 millones de personas, entre trabajadores y dependientes que estan en el
sector formal y que no reciben los beneficios del Seguro Familiar de Salud. Esto implica que
alrededor de 658 mil recipientes de ingresos'?, entre empleados, patronos e independientes,
hasta el momento se las han arreglado para evadir el pago de las cotizaciones obligatorias a
la seguridad social. Por supuesto, esto compromete la sostenibilidad a largo plazo del
sistema de salud. A la vez, es preciso reconocer que muchos de estos contribuyentes son
pequefias empresas para quienes las aportaciones pudieran ser muy onerosas. Se trata de
un delicado balance que es necesario contemplar y estudiar con mayor detenimiento.

Conclusiones

La extension de la cobertura del Seguro Familiar de Salud es el principal reto del sistema de
proteccion financiera en salud en la Republica Dominicana, que debe pasar desde un 38% a
fines del 2009, a la totalidad de la poblacién en el 2011, segin manda la ley. Para lograrlo, el
pais necesita atravesar un doloroso proceso de reestructuracién interna de la SESPAS y
lograr la verdadera separacion de funciones, por lo cual, aunque es un medio, dicha tarea
constituye un reto fundamental, intimamente ligado al anterior. El tercer reto, resultado del
buen funcionamiento del sistema, es lograr mejorar la calidad en los servicios a todos los
niveles.

Extender la cobertura a la poblacion dominicana que audn no la tiene en los regimenes
subsidiado y contributivo subsidiado, implicaria al dia de hoy para el gobierno una erogacién

12 Estimados segtn la poblacion no cubierta del sector formal entre la tasa de dependencia.
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adicional de unos 690 millones de ddlares, lo que significa alrededor de un 7% del
presupuesto nacional para el 2010%3,

Naturalmente, estos recursos se adicionan a los que hoy gasta la SESPAS en atencién a las
personas, cifra que en el 2008 ascendia a unos 11 mil millones de pesos (unos 312 millones
de ddlares). Es de esperarse que, una vez se inicie el proceso de reestructuracién, estos
fondos pasen al SENASA para financiar la demanda. Pero cuando esto suceda, el costo del
PDSS ya no sera el que recibe actualmente sino el mismo que corresponde al régimen
contributivo. Estd claro que se trata de un esfuerzo de gran magnitud, que no sucedera de la
noche a la mafiana, pero que algun dia debe comenzar.

En lo que concierne a la sostenibilidad financiera, es preciso observar con cuidado el balance
entre el objetivo de lograr cobertura poblacional con calidad y el costo del paquete de
servicios. Existen presiones, por un lado, de aumentar el nimero y contenido de las
intervenciones incluidas en su paquete y, por el otro, de incrementar el valor per capita del
mismo. Si bien se trata de un esfuerzo loable, que aumenta la proteccién financiera de los
beneficiarios, es importante la prudencia en ese sentido, dado que una parte muy grande de
la poblacién aun se halla fuera del sistema. Mas que mejorar la proteccidon de un grupo ya
privilegiado, se requiere un esfuerzo adicional para proteger a todos.

El otro gran reto ya mencionado — que a la vez es un medio para lograr el fin de la
implementacidn de la reforma y esta vinculado intimamente a la extensién de la coberturay,
en general, a las posibilidades de sostenibilidad financiera -- es la profundizacién del proceso
de separacion de funciones. Esta constituye un mandato fundamental del marco regulatorio
vigente y es parte integral del proceso en marcha de la reforma. La separacién entre las
funciones de financiamiento y provisién, requiere de la transformacién de la SESPAS, que
debe quedarse ejerciendo su funcién clave de rectoria.

Finalmente, otro reto esencial es la mejora en la calidad de los servicios de salud. Aunque se
carece de estudios que evidencien los problemas de calidad del sistema de salud nacional,
las falencias en este tema son ampliamente reconocidas y se relacionan, por ejemplo, con las
altas tasas de mortalidad materno infantil que mantiene el pais, a pesar del alto porcentaje
de partos institucionales y consultas durante el embarazo. Esto se halla vinculado con la baja
calidad de la gestién clinica y administrativa de los proveedores de servicios de salud del
sector publico, la falta de control y supervisién del personal que esta duplicado en varias
ndéminas y no cumple con los horarios de trabajo, la administracion de éstos en base a crisis,
dada la captura del sistema por parte de gremios y otros grupos de poder y, en definitiva,
con las debilidades institucionales que caracterizan al sistema de salud de la Republica
Dominicana.

La posibilidad de afrontar estos retos depende, en gran parte, de la seriedad de las
autoridades en profundizar el proceso de reforma, adoptando las dificiles medidas que
implica la reestructuracién de los servicios publicos, por un lado y, por el otro, la asignacién
de los fondos necesarios para extender la cobertura del régimen subsidiado del seguro
familiar de salud.

13 Calculado en base a un PDSS de 2,174 pesos para el régimen subsidiado y 3,960 pesos para el contributivo-
subsidiado, segiin metodologia empleada por el PNUD (2009).
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