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I INTRODUCCION

En el 2015, las Naciones Unidas firmaron la llamada Agenda 2030 que propone los Objetivos de
Desarrollo Sostenible (ODS), los cuales buscan construir un futuro sostenible y resiliente, para la
poblacién actual del planeta y las generaciones futuras. Esto implica buscar la armonia entre el
crecimiento econémico de los paises, lograr la redistribucidén para que llegue a todos y tener en cuenta
que el planeta que habitamos es finito (Naciones Unidas, 2015). Uno de los ODS, el nimero 3, se
refiere a la salud — y se propone garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en todas
las edades. La meta 3.8 de este objetivo tiene la finalidad de “lograr la cobertura sanitaria universal,
en particular la proteccién contra los riesgos financieros, el acceso a servicios de salud esenciales de
calidad y el acceso a medicamentos y vacunas seguros, eficaces, asequibles y de calidad para todos”.
(ONU, 2015).

Desde hace muchos afos, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha estado abogando por el logro
de la cobertura universal, la cual tiene como fin asegurar que todas las personas reciban la atencién
en salud que necesitan, al margen de su capacidad de pago y nivel de ingresos. (OMS, 2010)

La organizacidn de los sistemas de salud tiene una influencia importante en las posibilidades de lograr
estas metas. Se necesitan sistemas sdlidos, eficientes, con capacidad de respuesta, en buen
funcionamiento, que satisfagan las necesidades de salud prioritarias de una poblacién. Esto también
significa que el financiamiento a la salud garantice una proteccién financiera adecuada, a fin de que
las personas no tengan que asumir gastos excesivos para poder utilizar las tecnologias que requieran
para el diagndstico de sus problemas, los medicamentos, intervenciones y tratamientos para sus
problemas de salud, para lo cual los sistemas de salud deben tener el personal suficiente, capaz y con
motivacion. (OMS, 2010)

“La introduccion de reformas que apunten hacia el logro de la cobertura universal en salud se ha
justificado no sélo como un componente ético basado en principios de equidad y de garantia del
derecho humano, sino también como elemento instrumental para el logro de objetivos relacionados
a la eficiencia, la reduccién de la pobreza y el desarrollo humano sostenible. Como la cobertura
universal tiene consecuencias directas para la salud de la poblacién, implica también avanzar hacia la
eficiencia productiva al contribuir a la generacién de capital humano y a que las personas puedan
acceder a oportunidades econdmicas y aportar al bienestar de sus familias y sus comunidades”.
(Rathe y Suero, 2017).

Asi, algunos autores consideran la cobertura universal en salud como una de las bases para el
desarrollo de los paises, pues al contribuir a que todas las personas puedan acceder a los servicios de
salud que necesitan sin incurrir en privaciones financieras, tiene el potencial de aumentar el
crecimiento econdmico, mejorar las oportunidades de educacién, reducir el empobrecimiento y las
desigualdades, y fomentar la cohesion social. Sin embargo, resaltan que mas de mil millones de
personas en el mundo aun no pueden usar los servicios de salud que necesitan, porque o no pueden
pagar por su utilizacién, o los mismos no estan disponibles, lo que se relaciona a limitaciones en las
oportunidades educativas, productivas y participativas a que accede este segmento de la poblacién.



Como tal, los autores plantean que las reformas de financiamiento de la salud son cruciales para fines
del desarrollo sostenible (Evans, 2012; OMS, 2010).

Desde la publicacién del Informe Mundial de la Salud del 2000, la OMS ha establecido un marco de
referencia para analizar y medir el desempefio de un sistema de salud, el cual ha ido perfeccionando
en informes sucesivos, para enfocar algunos de sus componentes principales. Seglin dicho marco, el
desempefiio se mide de acuerdo con el logro de tres metas esenciales, a saber: el mejoramiento de la
salud de la poblacién; la equidad y la proteccidn financiera; y la capacidad de respuesta ante
problemas no directamente vinculados a la salud. Mds adelante se anadié una cuarta meta, que
consiste en medir la eficiencia y costo-efectividad con que se cumplen las metas anteriores,
particularmente, en términos del sistema en su conjunto (OMS, 2000, 2007, 2010). Dicho marco de
evaluacidn del desempefio se utiliza como base en la presente investigacion, con el propdsito de medir
la eficiencia de los sistemas de salud en América Latina y el Caribe, vinculando el gasto sanitario con
el desempefio.

Un informe reciente de la OMS sobre los avances hacia el logro de la cobertura universal (OMS, 2019)
enfatiza el hecho de que es vital la inversién en PHC para alcanzar los ODS y que los paises deben
comprometerse a asignar, al menos, un 1% adicional de su gasto publico al primer nivel de atencion,
ya sea mediante un esfuerzo adicional o mediante una reasignacion de fondos desde otras partidas
de gasto.

Sefiala que el progreso hacia la salud universal sélo sera posible si el primer nivel de atencion se
convierte en el foco central del sistema de salud, logrando que sea efectivo, accesible y equitativo.
Esto significa que se priorice la promocién y la prevencion, que se asegure el acceso de todos a las
intervenciones mas esenciales y se limite al maximo el gasto de bolsillo en medicamentos. La mejor
manera de lograrlo es acercando el primer nivel de atencidn a la gente. Por eso es necesario
asegurarse de que existe la infraestructura y los recursos humanos que se necesitan.

Con tal espiritu, el objetivo de este trabajo es elaborar un analisis de la eficiencia del gasto publico en
salud en Republica Dominicana, dentro del contexto de la regién latinoamericana y del Caribe.
Partiendo de este andlisis, se profundiza en el gasto en atencion primaria en el pais, a fin de hacer
recomendaciones de politica que permitan optimizar el gasto en un escenario de limitaciones
presupuestales, y en consonancia al Pacto de APS 30-30-30 por la Salud Universal. En esta iniciativa,
la Organizacion Panamericana de Salud (OPS) propone a los paises para que se comprometan a
destinar al menos el 6% del PIB en gasto publico en salud y, dentro de este, el 30% destinarlo al primer
nivel de atencion para 2030 en linea a los ODS, ademas de eliminar en un 30% las barreras de acceso
y para el 2030 se hace necesario transformar los sistemas de salud, con base en la Atencién Primaria
de Salud, con una participacidn social real e inclusiva, particularmente de los grupos en condiciones
de vulnerabilidad.

El trabajo se enfoca en la medicidon de la eficiencia asignativa y operativa del gasto en salud, tal como
se indica a continuacién. En primer lugar, partiendo del marco conceptual de evaluacidon del
desempeiio de los sistemas de salud que propone la OMS, se elaboran indices de desempefio de los
sistemas de salud de ALC. Con estos indices se construyen fronteras de posibilidades de produccién
(FPP) que permitan observar de manera grafica la eficiencia de cada pais, relacionando los recursos



(totales y publicos) con el desempeio. Esto se describe detalladamente en el capitulo Il de este
documento.

El capitulo lll se refiere a la eficiencia operativa y se enfoca mas especificamente en el caso dominicano
y en el gasto en atencidn primaria® — entendida fundamentalmente como el gasto en el primer nivel
de atencién. A manera de contexto, se sitla el gasto en salud de la Republica Dominicana dentro de
la regién de América Latina y El Caribe, con énfasis en el gasto en atencién primaria, segun las
definiciones y cifras que publica la OMS. A continuacién, se intenta profundizar sobre el caso
dominicano, con datos mads granulares sobre el gasto y la eficiencia en este nivel de atencidn, en la
medida en que lo permite la informacidn disponible.

Finalmente, en el capitulo IV se exponen un conjunto de conclusiones sobre los resultados del trabajo
y recomendaciones sobre cémo mejorar la eficiencia en el gasto publico en atencién primaria en la
Republica Dominicana.

Este trabajo fue realizado por Magdalena Rathe, como consultora del Banco Interamericano de
Desarrollo (BID). Se agradece el apoyo técnico de Marc Gibert, investigador asociado de la Fundacion
Plenitud. Asimismo, los valiosos comentarios de Hernan Rodriguez, de la OPS en la Republica
Dominicana y de Carolina Gonzalez Acero y Eliana Mandn Sanchez, de la oficina de pais del BID.

1 Existen diferentes definiciones de atencién primaria y con frecuencia, se confunde la definicién sistémica, que
implica una estrategia integral de atencion e intersectorialidad en todo el sistema de salud, con las
intervenciones propias del primer nivel de atencidn y de la salud colectiva o comunitaria. En este trabajo nos
referimos a esta ultima, por lo cual hemos preferido dejar las siglas en inglés PHC (primary health care) a fin de
no confundir con la sigla APS que, en general, se refiere a la estrategia sistémica.



Il. EFICIENCIA ASIGNATIVA DEL GASTO EN SALUD

Siguiendo los estudios de Afonso, Schuknecht y Tanzi (2005) y Machado (2006), en este capitulo
se presenta la elaboracidn de unos indices de desempefio, gasto total y gasto publico en salud,
a partir de unos indicadores seleccionados para tal fin. Estos indices han permitido derivar dos
Fronteras de Posibilidades de Produccién para los paises considerados de la regién de ALC,
siguiendo la técnica de analisis de frontera no paramétrica Free Disposable Hull (FDH). La
primera frontera relaciona el gasto total en salud con el desempefio del sistema, mientras que
la segunda vincula el gasto publico en salud con el mismo desempefio.

Iz

Cabe senalar que una FPP es “una representacion grdfica de las cantidades mdximas de
produccion que puede obtener una economia en un periodo determinado haciendo uso de todos

los recursos que tiene disponibles” (Cabello, 2020).

Para trasladar esta explicacidon al caso que nos ocupa, la disponibilidad de recursos se ha
entendido, para la primera FPP, como el volumen de gasto total en salud, y, para la segunda,
como el volumen de gasto publico en salud. El producto obtenido con estos recursos se ha
considerado el desempefio del sistema. Esta aplicaciéon permite identificar los minimos niveles
de gasto necesarios para alcanzar cada nivel de desempenio vy, alternativamente, los maximos
niveles de desempefio posibles para cada nivel de gasto. El primer aspecto constituye la
eficiencia- insumos, y el segundo la eficiencia- productos.

Desde un punto de vista conceptual, y aplicado al presente documento, la eficiencia relativa a
insumos es aquel porcentaje del gasto total y publico destinado a salud que, en relacion con el
pais eficiente (que se encuentra sobre la FPP), el pais en cuestion desperdicia y podria ser
reducido. La eficiencia relativa a productos es el nivel de desempeiio que, con los recursos que
destina el pais en cuestién, podria ser potencialmente generado para igualar al pais eficiente
(Mora-Cortés, 2014).

Este capitulo se estructura de la siguiente manera: explicacion del marco conceptual sobre el
desempeno de los sistemas de salud, imprescindible para comprender la estructura que se ha
otorgado al indice de Desempefio. A continuacidn, se ofrece una explicacion del enfoque
metodolégico y la ruta operativa puestos en practica para la elaboracién del capitulo, compuesta
a partir de tres pasos secuenciales. La Ultima seccidn presenta los resultados del andlisis de la
eficiencia asignativa, que incluyen las dos Fronteras de Posibilidades de Produccidn, los indices
eficiencia-insumos y eficiencia-productos para todos los paises incluidos en la muestra y un
analisis mas detallado para el caso dominicano.

2.1 Marco Conceptual

2.1.1 Desempeio de los sistemas de salud

Tal como habiamos sefialado previamente, existe una relacidn importante entre la forma en que
se invierten los recursos en el sistema de salud y sus resultados. Aunque existe correlacion entre
paises de mayor grado de desarrollo y elevado PIB per capita y sus resultados de salud, no es



una condicidn suficiente. También existe una nutrida experiencia de paises que, con muy bajas
inversiones, son capaces de obtener excelentes resultados (Balanova, et al, 2011).

“Si bien no es posible establecer una relacién directa de causa y efecto entre los recursos
destinados a la salud, la cobertura de los servicios y la organizacidn de los sistemas de salud, por
una parte, y los resultados en salud obtenidos, por la otra, si se encuentran lecciones comunes
a todas las experiencias exitosas.” (Rathe y Suero, 2017). La eficiencia en la asignacion de los
recursos publicos tiene mucho que ver con esos resultados.

La medicién del desempeiio tiene por objeto supervisar, evaluar y comunicar el grado en que
los diversos aspectos del sistema de salud cumplen con sus objetivos fundamentales. Como
hemos sefialado previamente, la OMS tiene un marco de evaluacion del desempefio, segun el
cual los sistemas de salud pueden medirse de acuerdo con su capacidad de:

e Mejorar la salud de la poblacién
e Brindar proteccion financiera

e Responder efectivamente a las expectativas de las personas (capacidad de respuesta)

La mejoria en los resultados de salud se mide generalmente con base a la reduccién de Ila
mortalidad y morbilidad por determinadas causas y edades. Como se explicarda mas adelante,
para este caso se ha decidido utilizar como mejor indicador agregado del estado de salud de una
poblacién la tasa de Afios de Vida Perdidos Ajustados por Discapacidad (AVAD) por 100,000
habitantes, estandarizados por edad para permitir la comparabilidad entre sociedades con
pirdmides demograficas distintas.

La proteccion financiera reconoce que recuperar la salud cuando ésta se ha perdido tiene un
costo importante, el cual puede ser muy oneroso para las familias, representando a veces
proporciones importantes de su presupuesto. Un sistema de salud debe disefiar mecanismos de
financiamiento solidarios que permitan redistribuir el costo de la enfermedad entre los que
necesitan servicios y los que no. El financiamiento puede contribuir a una mejora de la salud si
se distribuye en forma mads equitativa, ya que asi se reduce el riesgo de que las personas no
reciban la atencién que necesitan porque es demasiado costosa, o de pagar los gastos de
atencién medica las lleve a la pobreza y las exponga a mas problemas de salud (Gonzalez Pons,
2011).

Para el presente estudio — y dada la disponibilidad de informacién comparativa de otros
indicadores para afios similares en todos los paises de la regién -- se ha decidido que la mejor
manera de medir la proteccidn financiera de una sociedad era el porcentaje del gasto corriente
en salud proveniente de los gastos de bolsillo de los hogares.

La capacidad de respuesta a las expectativas de la poblacion con respecto a asuntos que no
estan ligados a la salud, refleja la importancia de respetar la dignidad de la gente, su autonomia
y el caracter confidencial de la informacidn. La capacidad de respuesta significa reducir el dafio
a la dignidad y la autonomia personales, el temor y la verglienza que la enfermedad a menudo
trae aparejados (OMS, 2000). Sin embargo, en este caso no existen datos sobre indicadores
indicativos que nos permitan medir esta capacidad de respuesta.

Por ello, aunque la evaluacion del desempefio de un sistema de salud tiene que ver con la
medicion de los tres objetivos presentados, la disponibilidad de datos ha llevado al presente
estudio a ponderarlo sélo a partir de los dos primeros.



2.2 Metodologia

2.2.1 Enfoque metodolégico

Los estudios que tienen como objetivo final la medicién de la eficiencia, pueden clasificarse en
analisis de frontera y de no frontera, en funcién de si los mismos contemplan la construccidn
explicita de una frontera de eficiencia. Los primeros se fundamentan en la teoria
microeconémica estandar y basan su enfoque metodolégico en la construccién de una funcion
de produccién que represente la relacién entre insumos y productos obtenidos gracias a éstos
por unas unidades de decision, mientras que los segundos se centran en la obtencién de
indicadores sobre determinadas variables relevantes como los costes o la productividad (Geri et
al, 2017).

Para este trabajo, se ha elegido un analisis de frontera ya que, tal y como comenta Puig-Junoy
(2000), los mismos proporcionan una medida global determinada de forma objetiva y numérica,
gue permite una ordenacién de las organizaciones que los otros enfoques no permiten.

Al mismo tiempo, los anadlisis de frontera pueden ser paramétricos o no paramétricos. Los
primeros asumen a priori una relacion funcional determinada entre las variables analizadas
(productos e insumos), mientras que los segundos no lo hacen (Geri et al, 2017).

Hay tres grandes técnicas para la elaboracion de fronteras paramétricas: la frontera estocastica,
el enfoque distribution free y el enfoque thick frontier, aunque para el sector salud la mas
ampliamente utilizada es la primera (Puig-Junoy, 2000). A modo de ejemplo, Melgen-Bello y
Garcia-Prieto (2017) usaron este método para estimar la eficiencia del gasto en salud de 25
paises de la Regién de América Latina y el Caribe utilizando datos de los afios 1995, 2000, 2005
y 2010.

Sin embargo, el presente estudio se ha realizado con base a un analisis de frontera no
paramétrico, por ser menos restrictivo en sus supuestos funcionales y ser una técnica
determinista, que adopta como supuesto que todas las desviaciones entre las observaciones y
la frontera de posibilidades de produccidn se deben a comportamientos ineficientes, sin valorar
fluctuaciones aleatorias.

La técnica mas utilizada en estos casos es el Andlisis Envolvente de Casos (DEA, por sus siglas en
inglés). EI método DEA permite evaluar el desempefio de un conjunto de entidades,
denominadas Unidades de Toma de Decisiones (DMU, por sus siglas en inglés), que transforman
insumos en productos. Para el caso que nos ocupa, las DMU son los respectivos sistemas de
salud, que pretenden maximizar su desempefio (tomando como salidas la carga de enfermedad
y la proteccidn financiera frente a la enfermedad de su poblacidon) a partir de un determinado
volumen de gasto total y publico en salud (entradas).

El método fue desarrollado por Charnes, Cooper y Rhodes (1978) a partir de un trabajo previo
de Farrell (1957). Su propdsito es la construccion de una frontera de puntos de referencia, de
tal manera que todos los puntos se encuentren en la misma frontera (eficientes) o debajo de
ella (ineficientes).

Son varios los estudios que han utilizado esta técnica para la medicion de la eficiencia del gasto
en salud. Hsu (2014) evalué el rendimiento del gasto publico en salud en 46 paises de Europa y
Asia Central usando como productos la esperanza de vida al nacer, la tasa de mortalidad infantil
y el porcentaje de poblacién inmunizada contra el sarampién.



Geri et al (2017) analizaron la eficiencia del gasto total en salud per cépita de una muestra de
190 paises, tomando como productos también la esperanza de vida al nacer y la tasa de
mortalidad infantil.

En los estudios de la OCDE, ademas de los volumenes de gasto y gracias a una mayor
disponibilidad de datos, se ha podido analizar también la eficiencia de otros insumos, como los
recursos humanos y fisicos de los sistemas de salud y variables socioecondmicas no
directamente relacionadas con el sistema de salud. Por ejemplo, Alfonso y St. Aubin (2004)
tomaron como insumos el nimero de personal médico, de enfermeria y el de camas
hospitalarias. Retzlaff, Cyril y Rose (2004) consideraron como entradas el nimero esperado de
afios de escolarizacion, el coeficiente de Giniy la proporcidn de adultos que consumen tabaco,
mientras que Hernandez de Cos y Moral-Benito (2014) usaron variables que reflejaran la calidad
del medio ambiente, estilos de vida saludables y el nivel educativo de la poblacién ademas del
gasto en salud per capita.

Otra de las técnicas no paramétricas muy empleada, y en la que se basa este estudio, es el
Andlisis de Libre Disposicion (FDH, por sus siglas en inglés). De hecho, algunos autores
consideran que la técnica FDH es una variante del DEA (Rodriguez Lozano, 2009).

En cualquier caso, la caracteristica diferencial del FDH respecto al DEA es la no exigencia de
convexidad de la frontera de posibilidades de producciéon, de manera que las unidades que
resulten eficientes con el método DEA también lo seran aplicando el FDH, pero no al revés.

La uUnica asuncion que hace el modelo FDH es la libre disposicién de insumos y productos, de
manera que, sin alterar la tecnologia disponible, es posible disminuir el nivel de insumos
manteniendo el nivel de producto o aumentar el nivel de producto sin modificar el nivel de
insumos. Esta asuncion garantiza la existencia de una FPP continua para cualquier muestra de
observaciones, convirtiendo a la técnica FDH en una herramienta intuitiva que puede ser usada
para identificar las mejores practicas a nivel de gasto publico. (Gupta, Honjo y Verhoeven, 1997).

Esto es, una DMU serd relativamente ineficiente si existe otra DMU capaz de obtener el mismo
nivel de producto (en nuestro caso, nivel de desempefo del sistema de salud medido por la
reduccion de la carga de enfermedad y el aumento de la proteccién financiera) usando menos
insumo (en el caso que nos ocupa, gasto total o publico en salud). A la inversa, una DMU serd
relativamente eficiente si ninguna otra es capaz de obtener lo mismo usando menos nivel de
insumos (Cansino, 2001).

La figura siguiente representa un ejemplo grafico de FPP usando el método FDH.



Figura 1: Frontera de Posibilidades de Produccion Free Disposable Hull
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Fuente: Gupta, Honjo y Verhoeven (1997)

En la figura, las DMU eficientes son A, Cy D. La DMU B necesita una mayor cantidad de insumos
para obtener una menor cantidad de producto que la unidad A; por tanto, es ineficiente. En
términos graficos, y tal y como se vera mas adelante, se puede afirmar que una DMU es eficiente
siempre y cuando no se pueda observar otra DMU arriba y a la izquierda de ésta en el gréfico.

En este sentido, esta técnica se podria decir que vio la luz con el aporte de Gupta, Honjo y
Verhoeven (1997). Este estudio, que fue pionero en la aplicacion de los analisis de frontera de
eficiencia al sector salud, cuantificé la eficiencia del gasto publico en salud y educacidn per cépita
de 38 paises africanos durante el periodo 1984-95, usando como productos la esperanza de vida
al nacer, la tasa de mortalidad infantil y el porcentaje de poblacién inmunizada contra el
sarampion.

Otro de los estudios relevantes en el uso de esta técnica es el de Machado (2006), que realizé
un analisis de la eficiencia del gasto publico en los paises centroamericanos y Republica
Dominicana. Como en el presente trabajo, Machado elaboré indices de desempefio del sector
publico y los relaciond con los niveles de gasto publico total, social, en educacién y en salud para
derivar indices de eficiencia agregada del gasto publico.

Cabe sefialar que esta técnica no sdlo ha sido usada en el sector salud. Por ejemplo, Magallanes
(2016) lo usé para analizar la eficiencia relativa del gasto de inversion publica financiado con
recursos de la renta minera en cinco principales regiones mineras del Peru para el periodo 2004-
2015.
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2.2.2 Seleccion de indicadores

El primer paso para la realizacion del estudio ha sido la selecciéon de los indicadores que se
tomaran en cuenta para la construccién de los indices. A modo de recordatorio, se presentan
los tres indices calculados:

e indice de Desempefio: compuesto, a su vez, por dos componentes diferenciados:
resultados de salud y proteccién financiera.
e indice de Gasto Total en Salud

e indice de Gasto Publico en Salud

A nivel metodoldgico, el escollo mas importante en este punto ha sido la disponibilidad de
informacidn, para los 31 paises incluidos en el estudio, de un mismo corte temporal. Como ya
se ha introducido, una FPP es una herramienta que permite medir la eficiencia asignativa
relacionada con un determinado nivel de gasto en un momento dado del tiempo. Esto, y aun a
riesgo de caer en una simplificacion excesiva, constituye una fotografia estatica de la realidad v,
por ende, no puede ser construida cotejando datos que difieran en el momento de su
recoleccion. Esto es, no tiene sentido comparar el desempeiio de un sistema de salud en el afio
2017 con, por ejemplo, el gasto publico del afio 2010.

Asi, y con el objeto de conservar la coherencia metodoldgica del trabajo, se han debido descartar
indicadores que, aunque son de gran interés desde un punto de vista conceptual, no reunian los
requisitos bdsicos para ser incluidos a nivel de su disponibilidad.

La tabla siguiente compila los indicadores seleccionados para la construccion de los respectivos
indices y, a continuacion, se ofrece una breve explicacién acerca de la racionalidad para su
seleccion.

Tabla 1: Indicadores Seleccionados para la Construccién de los indices

Resultados de Salud: Aifos de Vida Ajustados por Discapacidad
(AVAD) por 100,000 habitantes, estandarizados por edad
Proteccidn Financiera: Gasto de Bolsillo como porcentaje del Gasto
Corriente en Salud
Gasto Corriente en Salud como porcentaje del Producto Interno
Gasto Total en Salud Bruto

Gasto Corriente en Salud per capita en PPA

Gasto Corriente en Salud Publico como porcentaje del Producto
Gasto Publico en Salud Interno Bruto

Gasto Corriente en Salud Publico per capita en PPA

Desempefio del Sistema

Fuente: Elaboracion propia

Tal y como se especificd previamente, para la medicién de los resultados de salud se tomé en
cuenta la tasa de AVAD por 100,000 habitantes estandarizados por edad. Los AVAD son un
recurso muy Util para dimensionar el estado de salud de una poblacién determinada, ya que
evalian la carga de enfermedad relacionada tanto con enfermedades mortales como no
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mortales, tomando asi en consideracion el peso de la mortalidad y la morbilidad en una sola
medida.

En este caso, toda vez que el fin del ejercicio es la comparacidn entre sociedades con una
estructura demografica distinta, no se ha elegido la tasa bruta sino la estandarizada por edad.
De lo contrario, se estaria penalizando a las sociedades mas envejecidas, pues son las que mas
padecen el peso de la discapacidad no mortal. Mediante esta estandarizacidn por grupos de
edad, realizada automaticamente por la herramienta utilizada para la extraccién de informacidn,
se descuenta el efecto de las distintas pirdmides de edad entre paises.

Para medir el estado de salud de una poblacién, la alternativa a los AVAD suelen ser las tasas de
mortalidad brutas, agrupadas por causa o grupo etario. En este caso, se han elegido los AVAD
por dos razones. En primer lugar, por considerar que ofrece una imagen mas precisa del volumen
agregado de la pérdida de salud de una sociedad. En segundo lugar, para evitar que un mismo
evento penalizara mas de un indicador (por ejemplo, la muerte de un neonato se contabiliza en
la tasa de mortalidad neonatal, infantil y en menores de 5 afios).

Cabe sefalar que los AVAD se calculan mediante la suma de los Afios de Vida Potencialmente
Perdidos (AVPP, que representan la mortalidad prematura) y los Afos de Vida sin Discapacidad
Perdidos (AVD, que muestra el peso de la discapacidad no mortal)?.

[ AVAD= AVPP + AVD ]

Para dimensionar el nivel de proteccion financiera frente a la enfermedad que posee una
sociedad se han tomado en cuenta exclusivamente los gastos de bolsillo de los hogares como
porcentaje del gasto corriente en salud, toda vez que son el mecanismo de financiamiento de
servicios de salud mas regresivo ya que indican ausencia total de proteccién financiera.

Idealmente, este indicador se hubiera complementado con la medida del gasto catastréfico en
salud (cuando supera el 10% del gasto total del hogar) y el gasto empobrecedor (aquel que
empuja a las personas por debajo de la linea de pobreza). Esto hubiera otorgado una fotografia
mas fiel del nivel de proteccidn financiera, ya que no sélo se reflejaria la magnitud absoluta del
gasto de los hogares, sino su peso relativo e impactos. Sin embargo, la falta de disponibilidad de
datos, y la elevada variabilidad de los disponibles, han llevado a la decisidon de descartar estos
dos indicadores.

Por ultimo, para la construccion de los indicadores de gasto publico y gasto total en salud se han
seleccionado el porcentaje de gasto corriente en salud respecto el Producto Interno Bruto y la
cantidad absoluta de gasto corriente en salud en Paridad del Poder Adquisitivo (medida en USS
constantes de 2017). La principal razén para su eleccidén ha sido disponer de unas unidades de
medida que facilitaran el andlisis comparativo entre los distintos paises.

2 E| Estudio Global de Carga de Enfermedad (GBD, por sus siglas en inglés) es realizado por el Institute of
Health Metrics and Evaluation (IHME) de la Universidad de Washington. Incluye 249 causas de pérdida de
salud agrupadas en tres grandes grupos: enfermedades transmisibles, no transmisibles y causas externas.
Mas informacidn disponible bajo demanda o en http://www.healthdata.org/
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2.2.3 Construccion de indices

Una vez seleccionados los indicadores, se procedié a la construccion de los indices de
desempeiio, gasto total y gasto publico en salud. Para ello, se realizé un analisis de fuentes de
informacidn cuantitativa, siguiendo los pasos a continuacién:

e Seleccidn de las bases de datos de referencia

e Preparacion para el andlisis: busqueda, extraccidn y limpieza de datos
e Comprobacidn y verificacidon de posibles incoherencias

e Integracidny sintesis de los datos

e Analisis (construccidn de los indices)

Para garantizar la coherencia interna y, especialmente, la replicabilidad metodoldgica del
ejercicio se priorizé la obtencidn de datos cuantitativos a partir de estadisticas compiladas por
organismos internacionales. Las principales fuentes de informacién fueron:

¢ World Bank Development Indicators (Banco Mundial)
e Observatorio de Salud Global (OMS)

e Global Health Expenditures Database (OMS)

e Global Burden Disease (IHME)

Cabe sefialar que, para todos los casos, se ha incorporado el dato disponible mas reciente, que
era informacidn correspondiente a 2017.

En este punto es importante sefialar que no se ha podido seguir la misma metodologia para la
construccion de los tres indices, ya que el indice de Desempefio presenta la particularidad de
que se construye a partir de indicadores de carga de enfermedad y gasto de bolsillo, donde
valores altos indican precisamente un desempefio bajo. Asi pues, para los dos indicadores del
indice de Desempefio, al pais con mejor desempefio (valor mas bajo) se le ha asignado un 1
como valor indice. Al resto de paises, se les ha asignado una puntuacién a partir de la siguiente
formula:

Valor Indice Paisy = Valor Indicador Pais con mejor desempefio/ Valor Indicador Paisy

Con posterioridad, el valor del indice de Desempefio se calculé mediante suma lineal del
componente de resultados de salud y el de proteccidn financiera.

[ indice Desempefio= Resultados Salud + Proteccién Financiera ]

Sin embargo, para indexar los indicadores de los indices de gasto total y gasto publico en salud
se siguid una férmula diferente, de tal manera que valores altos en los indicadores se
correspondieran también con valores altos en el indice. Se presenta a continuacidn:

Valor indice Paisy = Valor Indicador Paisy / Promedio Valores de la Muestra

Al igual que el caso anterior, el valor del indice resulta de la suma de los valores de los dos
indicadores incluidos.
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indice Gasto Total en Salud= Gasto total como % del PIB + Gasto total per Cépita en
Paridad del Poder Adquisitivo (PPA)
J
. )
Indice Gasto Publico en Salud= Gasto publico como % del PIB + Gasto publico per
Capita en Paridad del Poder Adquisitivo (PPA)
J

Para la elaboracién del estudio se tomaron en cuenta todos los paises que la OMS incluye en la
Region de América Latina y Caribe, excepto San Cristdbal y Nieves y Venezuela.

En el primer caso, la falta de disponibilidad de datos ha impedido calcular el indice de
Desempefio de su sistema de salud. En el segundo caso, las cifras de gasto obtenidas son muy
bajas ($141 per cépita para el gasto corriente en salud total y $22 per cépita para el gasto
publico), y despiertan dudas acerca de su confiabilidad. Esto es importante para fines de
construir las FPP, toda vez que, como ya se ha explicado, el pais con menor gasto esta siempre
por definicién sobre la FPP y los indices eficiencia-resultados y eficiencia-insumos se calculan
comparando a cada pais con dicha FPP. En consecuencia, se ha decidido eliminar al pais del
estudio para no distorsionar la obtencidon de valores en dichos indices. La lista definitiva de
paises se presenta en la siguiente tabla.

Tabla 2: Paises Incluidos en el Estudio

1 | Antiguay Barbuda AyB
2 | Argentina ARG
3 | Bahamas BAH
4 | Barbados BAR
5 | Belice BEL
6 | Bolivia BOL
7 | Brasil BRA
8 | Chile CHI

9 | Colombia coL
10 | Costa Rica CRI

11 | Cuba CUB
12 | Dominica DOM
13 | Ecuador ECU
14 | El Salvador SAL
15 | Granada GRA
16 | Guatemala GUA
17 | Guyana GUY
18 | Haiti HAI

19 | Honduras HON
20 | Jamaica JAM
21 | México MEX
22 | Nicaragua NIC
23 | Panama PAN
24 | Paraguay PAR
25 | Peru PER
26 | Republica Dominicana RD

27 | Santa Lucia SLU
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28 | San Vicente y las Granadinas SVG
29 | Surinam SUR
30 | Trinidad y Tobago TyT
31 | Uruguay URU

Fuente: Elaboracion propia

2.2.4 Elaboracion de las FPP
Como se explicé previamente, se elaboraron dos fronteras de posibilidades de produccion:

e Frontera Desempefio-Gasto Total en Salud

e Frontera Desempefio- Gasto Publico en Salud

El primer paso para construir estas FPP es graficar los pares ordenados de indice de Desempefio
(ID)-indice de Gasto (total o publico, segun aplique) de cada pais en un plano que tenga al indice
de Desempefio en el eje de ordenadas (vertical) y al indice de gasto en el eje de abscisas
(horizontal).

A continuacion, se debe identificar al pais con el maximo ID de la muestra (pais A), el cual
automaticamente estara sobre la FPP. Todos los paises que tengan un nivel de gasto superior a
éste estaran por debajo de la frontera.

Luego se identifica al pais con el maximo ID que tenga un menor gasto que A (pais B). Todos los
paises que tengan un nivel de gasto superior a B e inferior a A, también estaradn por debajo de
la FPP. A continuacidén, se identifica al pais con el maximo ID con menor gasto que B, y asi
sucesivamente.

Se continla con este proceso hasta llegar al pais con menor nivel de gasto (pais G), que por
definicion también estard sobre la frontera, pues no existird ninguno que logre un mayor
desempeio con un menor nivel de gasto. Finalmente, la FPP unira todas estas observaciones.

Esta metodologia permite calcular el indice de eficiencia-insumos, y el indice de eficiencia-
resultados. El primero se relaciona con la distancia horizontal entre la observacién del paisy la
FPP y la segunda con la distancia vertical.

2.2.5 Limitaciones

La técnica Free Disposable Hull se ha elegido por considerar que es la que mejor responde a los
objetivos del trabajo, pues es menos restrictiva en sus supuestos funcionales que las alternativas
planteadas, pero presenta una serie de limitaciones que merece la pena sefialar. En primer lugar,
la técnica asume que las desviaciones entre las observaciones y las fronteras de posibilidades de
produccién se deben a comportamientos ineficientes de las unidades de toma de decisiones.
Esto es, supone la libre disposicidon de insumos y productos (gasto en salud y desempefio del
sistema, respectivamente), de manera que es posible disminuir el nivel de insumos (gasto)
manteniendo el nivel de producto (desempefio) o aumentar el nivel de producto (desempefio)
sin modificar el nivel de insumos (gasto). Lo anterior, aunque permite obtener un escenario
propicio para el andlisis, dificilmente se corresponde con la realidad, ya que muchas veces las
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decisiones de asignacién de recursos vienen determinadas por elementos que no son facilmente
modificables.

En esta misma linea, se podria criticar el hecho de que la relacidn entre insumos y productos en
la realidad no es tan lineal como la técnica asume en un plano tedrico. En efecto, y tomando
como ejemplo el trabajo actual, para medir los resultados de salud de una poblacién se usa un
indicador de carga de enfermedad, los Anos de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) por
100,000 habitantes estandarizados por edad. Sin embargo, la carga de enfermedad de una
poblacién se puede ver afectada por muchos factores, de abordaje multidimensional y
multisectorial, tal y como reflejan los determinantes sociales de salud, y ser poco elastica frente
a mejoras en la eficiencia del gasto destinado al sector salud.

Otro de los supuestos de la técnica que parece poco realista es asumir que el nivel de tecnologia
disponible en los sistemas de salud de todos los paises es el mismo. Dicho nivel estd, en Ultima
instancia, relacionado con el nivel de renta e ingreso de los paises y, aunque el estudio no
presenta estas magnitudes, es evidente que entre los 31 paises de la Regién de América Latina
y el Caribe incluidos en el estudio existen disparidades en este sentido.

La influencia de la tecnologia disponible en los niveles de eficiencia agregada de un sistema de
salud no se puede obviar. Sélo por sefialar algunos ejemplos, una nueva técnica quirurgica puede
reducir el tiempo en el quiréfano y, en consecuencia, aumentar el nimero de cirugias diarias, el
acceso a determinados medicamentos puede alargar los afios y la calidad de vida en pacientes
crénicos o las plataformas de comunicacién e integracion de datos favorecen el avance hacia
modelos de atencidn no presenciales.

En este sentido, la técnica compara los niveles de eficiencia en el gasto entre paises sin valorar
los distintos grados de penetracion tecnoldgica en los sistemas de salud, lo que sin duda puede
generar un sesgo que perjudique a los paises con menos recursos, pues un bajo desempefio de
su sistema de salud se relaciona siempre con ineficiencia en el gasto cuando se puede deber a
menor capacidad de inversidon en medicamentos y tecnologias sanitarias.

Aungque se sefialan explicitamente en otras partes del documento, cabe nombrar dos aspectos
mas: la sensibilidad a la heterogeneidad entre las distintas DMU y el hecho que las conclusiones
estan influenciadas por las unidades incluidas en la muestra. Por un lado, toda vez que la técnica
se basa en la comparacion entre observaciones eficientes e ineficientes, unos valores outliers
pueden distorsionar los resultados. Un ejemplo muy claro de esta situacion se ha encontrado
con los valores de gasto publico y gasto total en salud de Venezuela. Los mismos eran
sorprendentemente bajos y llamaban la atencién sobre su veracidad, al mismo tiempo que
disminuian significativamente los valores en los indices de eficiencia-insumos y eficiencia-
productos de muchos paises. Finalmente, se optd por eliminar al pais del estudio para corregir
dichas desviaciones.

Por otro lado, FDH sélo es capaz de sefalar aquellas unidades con el comportamiento mas
eficiente de entre las unidades incluidas en la muestra. Esto es, para los paises que se
encuentran sobre las FPP no significa que la asignacién de su gasto en salud sea lo mas eficiente
posible y que ya se encuentren en una situacién ideal donde no haya espacio para las mejoras,
sino que ningun otro pais de la muestra es capaz de lograr mejor desempefio con el mismo nivel
de gasto o el mismo desempefio con menos gasto. Esto origina que la inclusidn de nuevos paises
en la muestra pueda llevar a conclusiones distintas.
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Por ultimo, también se podria poner el foco en los indicadores seleccionados y las férmulas para
la construccién de los indices. Estos elementos se han definido de tal manera que permitieran
disefar un ejercicio simple en sus cdlculos y replicable metodolégicamente, sin comprometer su
robustez técnica. Sin embargo, siempre se podra alegar que se pueden incluir otros indicadores
en los indices y que existen otras férmulas para su cdlculo. En este sentido, un trabajo reciente
sobre el desempefio de los sistemas de salud en la regidn, utilizando otros indicadores para
calcular los indices, concluyd con resultados muy similares. (Rathe y Gibert, 2020).

2.3 Resultados

2.3.1 indice de desempefio
a) Resultados de salud

Como ya se ha comentado en las secciones anteriores, para la medicion del componente
Resultados de Salud se tomd en cuenta el indicador “Afios de Vida Perdidos Ajustados por
Discapacidad (AVAD) por 100,000 habitantes” estandarizados por edad.

La tabla siguiente presenta el valor de este indicador para el afio 2017, tanto la cantidad bruta
como indexada. A modo de recordatorio, cabe sefialar que al pais con mejor desempefio (menor
cantidad de AVAD) se le ha asignado un 1 en el indice. En este caso, el pais es Costa Rica. Al resto
de paises, se les asigna una puntuacién resultado de dividir el nimero de AVAD de Costa Rica
entre el nUmero de AVAD del pais en cuestion.

Tabla 3: AVAD por 100,000 Habitantes. Afo 2017

Costa Rica 20,790.95 1.00
Cuba CUB 21,017.60 0.99
Colombia coL 21,427.33 0.97
Peru PER 21,463.49 0.97
Chile CHI 21,615.71 0.96
Panama PAN 22,661.63 0.92
Nicaragua NIC 22,753.53 0.91
Barbados BAR 23,743.58 0.88
Uruguay URU 23,941.71 0.87
Antigua y Barbuda AyB 24,391.82 0.85
Argentina ARG 24,632.59 0.84
Ecuador ECU 25,477.07 0.82
Paraguay PAR 25,958.14 0.80
México MEX 26,181.89 0.79
Santa Lucia SLU 26,558.26 0.78
Granada GRA 27,442.15 0.76
Brasil BRA 27,894.03 0.75
Jamaica JAM 28,122.29 0.74
Honduras HON 28,522.40 0.73
Trinidad y Tobago TyT 28,909.56 0.72
Bahamas BAH 29,002.59 0.72
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‘Elsalvador 29 122.39 o071
Belice BEL 29,790.64 0.70
Bolivia BOL 30,715.56 0.68
Republica Dominicana RD 30,965.80 0.67
San Vicente y Granadinas SVG 31,003.71 0.67
Dominica DOM 32,138.15 0.65
Guatemala GUA 32,309.45 0.64
Surinam SUR 32,970.38 0.63
Guyana GUY 37,282.71 0.56
Haiti HAI 49,023.73 0.42
Promedio Regional 27,662.70

Fuente: IHME (2020)

b) Proteccion financiera

Para ponderar el grado de proteccion financiera frente la enfermedad del que goza una

poblacién se uso el “Porcentaje de Gasto de Bolsillo de los Hogares respecto al Gasto Corriente

en Salud”.

La tabla siguiente presenta los valores brutos e indexados. Igual que en el caso anterior, al pais

con mejor desempefio (menor porcentaje de gasto de bolsillo) se le ha asignado un 1 en el indice.

En este caso, el pais es Cuba. Al resto de paises, se les asigna una puntuacién resultado de dividir

el porcentaje de gasto de bolsillo de Cuba entre el porcentaje de gasto de bolsillo del pais en

cuestion.

Tabla 4: Gasto de Bolsillo como % del GCS. Aiho 2017

Cuba 10.48 1.00
Argentina ARG 15.02 0.70
Colombia coL 16.31 0.64
Jamaica JAM 17.23 0.61
Uruguay URU 17.55 0.60
Costa Rica CRI 21.26 0.49
Belice BEL 24.15 0.43
Bolivia BOL 25.08 0.42
Surinam SUR 26.38 0.40
Brasil BRA 27.46 0.38
Peru PER 28.19 0.37
El Salvador SAL 29.20 0.36
Dominica DOM 30.95 0.34
Bahamas BAH 30.98 0.34
San Vicente y Granadinas SVG 31.19 0.34
Guyana GUY 32.47 0.32
Nicaragua NIC 32.60 0.32
Panama PAN 33.27 0.32
Chile CHI 33.53 0.31
Antigua y Barbuda AyB 34.98 0.30
Ecuador ECU 39.40 0.27
Trinidad y Tobago TyT 39.78 0.26
Haiti HAI 40.23 0.26
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México MEX 41.28 0.25
Paraguay PAR 44.18 0.24
Republica Dominicana RD 44.74 0.23
Santa Lucia SLU 44.75 0.23
Barbados BAR 46.30 0.23
Honduras HON 48.70 0.22
Granada GRA 52.41 0.20
Guatemala GUA 54.13 0.19
Promedio Regional 34.09%

Fuente: GHED (2020)

¢) Indice de desempefio

Tal y como se explica en el acapite metodoldgico, el resultado en el indice de Desempefio se
obtiene de la suma de los indices de resultados de salud y proteccién financiera. Cabe recordar
que valores altos indican un mejor desempefio. En este caso, tal y como se muestra en la
siguiente tabla, el pais con mejor desempefio es Cuba y el que presenta peor rendimiento es
Haiti.

Tabla 5: indice de Desempefio

Valor
indice

AVAD x Valor Gasto de Bolsillo Valor
100,000 indice como % del GCS indice
Cuba 21.018 0,99 10,48 1,00 1,99
Colombia 21.427 0,97 16,31 0,64 1,61
Argentina 24.633 0,84 15,02 0,70 1,54
Costa Rica 20.791 1,00 21,26 0,49 1,49
Uruguay 23.942 0,87 17,55 0,60 1,47
Jamaica 28.122 0,74 17,23 0,61 1,35
Peru 21.463 0,97 28,19 0,37 1,34
Chile 21.616 0,96 33,53 0,31 1,27
Nicaragua 22.754 0,91 32,60 0,32 1,24
Panama 22.662 0,92 33,27 0,32 1,23
Antigua y Barbuda 24.392 0,85 34,98 0,30 1,15
Belice 29.791 0,70 24,15 0,43 1,13
Brasil 27.894 0,75 27,46 0,38 1,13
Barbados 23.744 0,88 46,30 0,23 1,10
Bolivia 30.716 0,68 25,08 0,42 1,09
Ecuador 25.477 0,82 39,40 0,27 1,08
El Salvador 29.122 0,71 29,20 0,36 1,07
Bahamas 29.003 0,72 30,98 0,34 1,06
México 26.182 0,79 41,28 0,25 1,05
Paraguay 25.958 0,80 44,18 0,24 1,04
Surinam 32.970 0,63 26,38 0,40 1,03
Santa Lucia 26.558 0,78 44,75 0,23 1,02
San Vicente y las Granadinas 31.004 0,67 31,19 0,34 1,01
Dominica 32.138 0,65 30,95 0,34 0,99
Trinidad y Tobago 28.910 0,72 39,78 0,26 0,98
Granada 27.442 0,76 52,41 0,20 0,96
Honduras 28.522 0,73 48,70 0,22 0,94
Republica Dominicana 30.966 0,67 44,74 0,23 0,91
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—
AVAD x Valor Gasto de Bolsillo Valor I'n:li?:(re
100,000 indice como % del GCS indice
Guyana 37.283 0,56 32,47 0,32 0,88
Guatemala 32.309 0,64 54,13 0,19 0,84
Haiti 49.024 0,42 40,23 0,26 0,68

Fuente: Elaboracion propia

2.3.2 indice de gasto total en salud

Para calcular este indice se ha tenido en cuenta el Gasto Corriente total en Salud de los paises
desde una doble vertiente: como porcentaje del Producto Interno Bruto (PIB) y la cantidad per
capita en PPA (ddlares constantes 2017). A la hora de calcular los valores de los indices de gasto
cabe recordar que, al contrario de lo que sucedia para el indice de Desempefio, valores altos en
los indicadores se deben corresponder con valores altos en el indice.

En este caso, para obtener el valor del indice de un pais se ha dividido el valor del gasto corriente
en salud total como porcentaje del PIB del pais en cuestion entre el promedio regional (6.86%).

La tabla siguiente presenta los valores brutos e indexados.

Tabla 6: GCS como % del PIB. Aho 2017

Cuba CcuB 11,71 1,71
Brasil BRA 9,47 1,38
Uruguay URU 9,30 1,36
Argentina ARG 9,12 1,33
Chile CHI 8,98 1,31
Nicaragua NIC 8,65 1,26
Ecuador ECU 8,26 1,20
Haiti HAI 8,04 1,17
Honduras HON 7,86 1,15
Costa Rica CRI 7,33 1,07
Panama PAN 7,32 1,07
El Salvador SAL 7,23 1,05
Colombia coL 7,23 1,05
Trinidad y Tobago TyT 6,98 1,02
Barbados BAR 6,78 0,99
Paraguay PAR 6,65 0,97
Bolivia BOL 6,44 0,94
Surinam SUR 6,23 0,91
Republica Dominicana RD 6,14 0,89
Jamaica JAM 5,99 0,87
Dominica DOM 5,88 0,86
Guatemala GUA 5,81 0,85
Bahamas BAH 5,76 0,84
Belice BEL 5,64 0,82
México MEX 5,52 0,80
Peru PER 5,00 0,73
Guyana GUY 4,95 0,72
Granada GRA 4,76 0,69
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‘Santaluca 4 55 O 66

Antigua y Barbuda AyB 4,53 0,66

San Vicente y las Granadinas SVG 4,49 0,65
Promedio Regional 6.86%

Fuente: GHED (2020)

Igual que en el caso anterior, para obtener el valor del indice de un pais se ha dividido el volumen
de gasto corriente en salud total per capita en PPA del pais en cuestion entre el promedio
regional (51,056.29).

La tabla siguiente presenta los valores brutos e indexados.

Tabla 7: GCS per cdpita en PPA. Afio 2017

cuba 248 2 35
Chile CHI 2.229 2,11
Trinidad y Tobago TyT 2.206 2,09
Uruguay URU 2.102 1,99
Argentina ARG 1.917 1,81
Panama PAN 1.795 1,70
Bahamas BAH 1.756 1,66
Brasil BRA 1.472 1,39
Barbados BAR 1.343 1,27
Costa Rica CRI 1.262 1,19
Antigua y Barbuda AyB 1.071 1,01
Colombia CcoL 1.039 0,98
México MEX 1.036 0,98
Republica Dominicana RD 986 0,93
Ecuador ECU 959 0,91
Surinam SUR 946 0,90
Paraguay PAR 867 0,82
Granada GRA 721 0,68
Peru PER 681 0,64
Santa Lucia SLU 662 0,63
Dominica DOM 657 0,62
El Salvador SAL 583 0,55
Jamaica JAM 543 0,51
San Vicente y Granadinas SVG 528 0,50
Nicaragua NIC 506 0,48
Bolivia BOL 492 0,47
Belice BEL 481 0,46
Guatemala GUA 475 0,45
Guyana GUY 405 0,38
Honduras HON 395 0,37
Haiti HAI 146 0,14
Promedio Regional 1,056.29

Fuente: GHED (2020)
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El indice de Gasto Total en Salud se obtiene mediante la suma de los indices anteriores. En este
caso, el pais con un gasto corriente en salud total mas alto es Cuba y el mas bajo es Guyana. Se
muestra en la siguiente tabla.

Tabla 8: indice de Gasto Total en Salud

GCS total como % PIB GCS total PPA ‘
e e, Valor

Im\iliaclaoc;or Valor indice In:jliacfjor Valor indice | L4LICE
Cuba 11,71 1,71 2.486 2,35 4,06
Chile 8,98 1,31 2.229 2,11 3,42
Uruguay 9,30 1,36 2.102 1,99 3,35
Argentina 9,12 1,33 1.917 1,81 3,15
Trinidad y Tobago 6,98 1,02 2.206 2,09 3,11
Brasil 9,47 1,38 1.472 1,39 2,77
Panama 7,32 1,07 1.795 1,70 2,77
Bahamas 5,76 0,84 1.756 1,66 2,50
Costa Rica 7,33 1,07 1.262 1,19 2,26
Barbados 6,78 0,99 1.343 1,27 2,26
Ecuador 8,26 1,20 959 0,91 2,11
Colombia 7,23 1,05 1.039 0,98 2,04
Republica Dominicana 6,14 0,89 986 0,93 1,83
Surinam 6,23 0,91 946 0,90 1,80
Paraguay 6,65 0,97 867 0,82 1,79
México 5,52 0,80 1.036 0,98 1,78
Nicaragua 8,65 1,26 506 0,48 1,74
Antigua y Barbuda 4,53 0,66 1.071 1,01 1,67
El Salvador 7,23 1,05 583 0,55 1,61
Honduras 7,86 1,15 395 0,37 1,52
Dominica 5,88 0,86 657 0,62 1,48
Bolivia 6,44 0,94 492 0,47 1,41
Jamaica 5,99 0,87 543 0,51 1,39
Granada 4,76 0,69 721 0,68 1,38
Peru 5,00 0,73 681 0,64 1,37
Haiti 8,04 1,17 146 0,14 1,31
Guatemala 5,81 0,85 475 0,45 1,30
Santa Lucia 4,55 0,66 662 0,63 1,29
Belice 5,64 0,82 481 0,46 1,28
San Vicente y las Granadinas 4,49 0,65 528 0,50 1,15
Guyana 4,95 0,72 405 0,38 1,10

Fuente: Elaboracion propia
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2.3.3 indice de gasto publico en salud

De manera anéaloga al caso anterior, el indice de Gasto Publico se ha calculado tomando en
cuenta el Gasto Corriente en Salud Publico como porcentaje del Producto Interior Bruto (PIB) y

la cantidad per capita en PPA (ddlares constantes 2017).

De igual manera que para el indice de Gasto Total, en este caso valores altos en los indicadores
se deben corresponder con valores altos en el indice. Para obtener el valor del indice de un pais
se ha dividido el valor del gasto corriente en salud publico como porcentaje del PIB del pais en
cuestion entre el promedio regional (3,97%).

La tabla siguiente presenta los valores brutos e indexados.

Tabla 9: GCS Publico como % del PIB. Afio 2017

Cuba

Argentina
Uruguay
Nicaragua

Costa Rica

Chile

Colombia

El Salvador
Bolivia

Ecuador

Panama

Surinam

Jamaica

Brasil

Belice

Dominica
Trinidad y Tobago
Honduras

Peru

Guyana

Barbados
Paraguay

San Vicente y las Granadinas
México

Republica Dominicana
Bahamas

Santa Lucia
Antigua y Barbuda
Granada
Guatemala

Haiti

Fuente: GHED (2020)

CuB
ARG
URU
NIC
CRI
CHI
coL
SAL
BOL
ECU
PAN
SUR
JAM
BRA
BEL
DOM
TyT
HON
PER
GUY
BAR
PAR
SVG
MEX
RD
BAH
SLU
AyB
GRA
GUA
HAI
Promedio Regional

10,48
6,65
6,17
5,51
5,49
5,38
5,31
4,59
4,51
4,42
4,42
4,15
3,97
3,97
3,91
3,90
3,71
3,49
3,19
3,11
3,11
3,03
2,93
2,84
2,82
2,53
2,23
2,13
2,08
2,02
1,07

3.97 %

2,64
1,68
1,55
1,39
1,38
1,35
1,34
1,16
1,14
1,11
1,11
1,04
1,00
1,00
0,98
0,98
0,93
0,88
0,80
0,78
0,78
0,76
0,74
0,72
0,71
0,64
0,56
0,54
0,52
0,51
0,27
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Igual que en el caso anterior, para obtener el valor del indice de un pais se ha dividido el volumen
de gasto corriente en salud publico per cépita en PPA del pais en cuestion entre el promedio

regional (5630.60).

La tabla siguiente presenta los valores brutos e indexados.

Tabla 10: GCS Publico per cdpita en PPA. Ano 2017

Cuba

Argentina
Uruguay

Chile

Trinidad y Tobago
Panama

Costa Rica
Bahamas
Colombia
Surinam

Brasil

Barbados

México

Ecuador

Antigua y Barbuda
Republica Dominicana
Dominica

Peru

Paraguay

El Salvador
Jamaica

San Vicente y Granadinas
Bolivia

Belice

Santa Lucia
Nicaragua
Granada

Guyana
Honduras
Guatemala

Haiti

Fuente: GHED (2020)

CuB
ARG
URU
CHI
TyT
PAN
CRI
BAH
coL
SUR
BRA
BAR
MEX
ECU
AyB
RD
DOM
PER
PAR
SAL
JAM
SVG
BOL
BEL
SLU
NIC
GRA
GUY
HON
GUA
HAI
Promedio Regional

2.223
1.398
1.396
1.334
1.171
1.083
946
770
764
630
617
616
533
513
504
453
436
435
395
370
360
345
344
333
325
323
315
255
175
165
19
630,60

3,53
2,22
2,21
2,12
1,86
1,72
1,50
1,22
1,21
1,00
0,98
0,98
0,85
0,81
0,80
0,72
0,69
0,69
0,63
0,59
0,57
0,55
0,55
0,53
0,52
0,51
0,50
0,40
0,28
0,26
0,03

El indice de Gasto Publico en Salud se obtiene mediante la suma de los indices anteriores. En
este caso, el pais con un gasto corriente en salud publico mas alto es Cuba y el mas bajo es Haiti.
Se muestra en la siguiente tabla.
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Tabla 11: indice de Gasto Ptblico en Salud

GCS pliblico como % PIB GCS publico PPA Valor
Valor 7 Valor . P
i i Indice
indicador Valor Indice Indicador Valor Indice

Cuba 10,48 2,64 2.223 3,53 6,16
Argentina 6,65 1,68 1.398 2,22 3,89
Uruguay 6,17 1,55 1.396 2,21 3,77
Chile 5,38 1,35 1.334 2,12 3,47
Costa Rica 5,49 1,38 946 1,50 2,88
Panami 4,42 1,11 1.083 1,72 2,83
Trinidad y Tobago 3,71 0,93 1.171 1,86 2,79
Colombia 5,31 1,34 764 1,21 2,55
Surinam 4,15 1,04 630 1,00 2,04
Brasil 3,97 1,00 617 0,98 1,98
Ecuador 4,42 1,11 513 0,81 1,93
Nicaragua 5,51 1,39 323 0,51 1,90
Bahamas 2,53 0,64 770 1,22 1,86
Barbados 3,11 0,78 616 0,98 1,76
El Salvador 4,59 1,16 370 0,59 1,74
Bolivia 4,51 1,14 344 0,55 1,68
Dominica 3,90 0,98 436 0,69 1,67
Jamaica 3,97 1,00 360 0,57 1,57
México 2,84 0,72 533 0,85 1,56
Belice 3,91 0,98 333 0,53 1,51
Peru 3,19 0,80 435 0,69 1,49
Republica Dominicana 2,82 0,71 453 0,72 1,43
Paraguay 3,03 0,76 395 0,63 1,39
Antigua y Barbuda 2,13 0,54 504 0,80 1,34
San Vicente y las Granadinas 2,93 0,74 345 0,55 1,28
Guyana 3,11 0,78 255 0,40 1,19
Honduras 3,49 0,88 175 0,28 1,16
Santa Lucia 2,23 0,56 325 0,52 1,08
Granada 2,08 0,52 315 0,50 1,02
Guatemala 2,02 0,51 165 0,26 0,77
Haiti 1,07 0,27 19 0,03 0,30

Fuente: Elaboracion propia

2.3.4 Fronteras de posibilidades de produccion (FPP)

Las Figuras 2 y 3 presentan las Fronteras de Posibilidades de Produccién que permiten medir la
eficiencia del gasto total y el gasto publico en salud a partir del nivel de desempefio de los
respectivos sistemas de salud, dimensionado a través de la carga de enfermedad y la proteccion
financiera de la poblacion.

Como ya se ha comentado, las mismas se han elaborado siguiendo el método no paramétrico
de Free Disposable Hull. Este método permite dibujar una frontera de eficiencia, continua y no
necesariamente convexa, de modo que las observaciones que se encuentren encima de la
frontera son relativamente eficientes, mientras que las que se encuentran por debajo son
relativamente ineficientes.
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En términos graficos, una observacion serd eficiente si no es posible encontrar ninguna otra que
se encuentre por encimay a la izquierda de ésta en la representacion. En términos conceptuales,
estar encima de la frontera de eficiencia puede significar dos cosas:

e ningun otro pais logra un mejor desempefio del sistema de salud con el mismo nivel de
gasto, o
e ningun otro pais alcanza el mismo nivel de desempefio con un gasto menor.

Se presentan a continuacién los paises que se encuentran encima de las fronteras de eficiencia
en ambos casos:

e Curva Desempeiio - Gasto Total:
v" Cuba
Colombia

Jamaica
Peru
Belice

AN NI NN

San Vicente y Granadinas
v' Guyana

e Curva Desempefiio — Gasto Publico:

Cuba

Colombia

\

Jamaica

Peru

Antigua y Barbuda
Santa Lucia
Granada
Guatemala

Haiti

LR

La similitud de resultados en ambas fronteras se debe, fundamentalmente, a la importancia que
tiene el gasto publico en el gasto corriente total en la mayoria de los paises.
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Figura 3:3: FPP Desempeiio-Gasto Publico en Salud
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A la hora de interpretar los resultados, cabe tener en cuenta un aspecto importante, y es que la
frontera se basa en la comparacién de las observaciones gasto-desempefiio de los paises considerados
y, por ende, depende de la muestra de paises seleccionados. Asi, no significa que los paises que se
encuentran sobre la FPP sean necesariamente muy eficientes y no tengan nada que mejorar en cuanto
a la forma en que llevan a cabo sus inversiones en salud, sino que, en comparacién a los otros paises
de la muestra, son mas eficientes en la relacién gasto / resultados. En esta linea, seria plausible
suponer que algunos paises que se encuentran sobre la frontera de eficiencia dejaran de estarlo si
incluyéramos en la muestra, por ejemplo, a los paises de la OCDE.

Del mismo modo, y como se ha explicado en la seccién metodoldgica, el pais con mejor desempefio
(Cuba en ambos casos) y el de menor gasto (Guyana en materia de gasto total y Haiti para el gasto
publico) estan siempre por definicidn sobre la curva, sin entrar a analizar la eficiencia de sus niveles
de gasto.

Si se toma como ejemplo algin otro pais que se encuentre en la frontera de eficiencia, se podra
entender un poco mejor las implicaciones de lo comentado. Tomando el caso colombiano en la Figura
2, se puede afirmar que ninguln pais obtiene mejor desempefio de su sistema destinando un nivel de
gasto igual o inferior al sector salud. En efecto, como se puede observar en las tablas 5 y 8, Colombia
obtiene una puntuacién de 1.61 en el indice de Desempefio y de 2.04 en el indice de Gasto Total en
Salud. Si se desgranan las cifras un poco mas, se puede afirmar que en la Regién no hay ningun pais
capaz de obtener una pérdida de “sélo” 21,427 AVAD con un gasto de bolsillo de “sélo” el 16.3% del
gasto corriente en salud sin invertir, como minimo, el 7.2% del PIB y USS 1,039 per capita anuales a
salud.

En el caso opuesto, se encuentran aquellos paises que estan por debajo de la frontera de eficiencia,
lo que significa que padecen algun grado de ineficiencia en sus niveles de gasto. Esto es, no estan
obteniendo los resultados suficientes dados sus niveles de gasto (eficiencia-productos) o estan
gastando demasiado dados los resultados que obtienen (eficiencia-insumos).

Por ejemplo, en la Figura 3, uno de los paises mas alejados de la frontera es Trinidad y Tobago.
Volviendo a las tablas 5 y 11, se observa que el pais obtuvo un puntaje de 0.98 en el indice de
Desempefio y de 2.79 en el indice de Gasto Publico en Salud.

La representacion grafica indica que, para su nivel de gasto publico, deberia obtener resultados
parecidos a los de Colombia. En efecto, el gasto publico en salud de Trinidad y Tobago en 2017
ascendid a USS 1,171 per cépita frente a los USS 764 per cépita en Colombia. Sin embargo, a pesar de
esta mayor inversién publica, el pais sufrié la pérdida de cerca de 29 mil AVAD, mientras que Colombia
no llegd a los 21,500, y el gasto de bolsillo como porcentaje del gasto corriente ascendié casi al 40%,
frente al 16.3% colombiano.

Lo anterior sugiere que en Trinidad y Tobago un mayor gasto pubico en salud no se esta traduciendo
en un mayor desempeiio del sistema. De hecho, para obtener el nivel de desempefo trinitense, es
suficiente con gastar aproximadamente lo que gasta Granada (US$315 per capita).

A partir de lo anterior, se pueden calcular los indices de eficiencia-insumos y de eficiencia-resultados
del gasto total y del gasto publico en salud.
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El primero se calcula como el cociente entre el indice de gasto del pais que estd sobre la FPP que
destina menos recursos y obtiene mejor desempefio que el pais en cuestion, y el indice de gasto de
este ultimo, representando la distancia horizontal con la FPP. Como ya se ha comentado en la
introduccion, refiere al porcentaje de gasto que, en relacidon con el pais eficiente que se encuentra
sobre la FPP, el pais en cuestion desperdicia y podria ser reducido.

El segundo se calcula como el cociente entre el indice de desempefio del pais en cuestién y el del pais
gue obtiene mejor desempefio gastando menos y que se encuentra sobre la frontera, representando
la distancia vertical con la FPP. Como también ha sido introducido, este indice muestra el nivel de
desempefiio que, dado el nivel de gasto del pais en cuestion, podria ser potencialmente alcanzado sin
aumentar el volumen de recursos.

Por definicién, los paises que se encuentran sobre la FPP se comparan con ellos mismos, obteniendo
siempre un valor de 1 en los indices eficiencia-insumos y eficiencia-resultados (maxima eficiencia).
Para determinar con qué pais se deben comparar aquellos que se encuentran por debajo de la FPP, se
plantean las siguientes preguntas:

e indice eficiencia - insumos (distancia horizontal con la FPP): écudl de los paises que se
encuentra sobre la FPP, con menor nivel de gasto que el pais que estamos midiendo, es el que
tiene un nivel de desempefio inmediatamente superior?

e indice eficiencia - resultados (distancia vertical con la FPP): écudl de los paises que se
encuentra sobre la FPP, con mayor nivel de desempefio que el pais que estamos midiendo, es
el que tiene un nivel de gasto inmediatamente inferior?

La tabla siguiente muestra el indice eficiencia- insumos y eficiencia-resultados para el gasto total en
salud.

Tabla 12: Eficiencia-Insumos y Eficiencia- Productos del Gasto Total

EflClenua Insumos Eficiencia- Productos
Pais sobre la FPP con el que se | Valor | Pais sobre la FPP con el que se | Valor
compara indice compara indice

Antigua y Barbuda Peru 0,82 Jamaica 0,85
Argentina Colombia 0,65 Colombia 0,96
Bahamas Belice 0,51 Colombia 0,65
Barbados Belice 0,57 Colombia 0,68
Belice Belice 1,00 Belice 1,00
Bolivia Belice 0,91 Jamaica 0,81
Brasil Belice 0,46 Colombia 0,70
Chile Peru 0,40 Colombia 0,79
Colombia Colombia 1,00 Colombia 1,00
Costa Rica Colombia 0,90 Colombia 0,93
Cuba Cuba 1,00 Cuba 1,00
Dominica San Vicente y Granadinas 0,78 Jamaica 0,73
Ecuador Belice 0,61 Colombia 0,67
El Salvador Belice 0,80 Jamaica 0,80
Granada San Vicente y Granadinas 0,84 Peru 0,71
Guatemala Guyana 0,85 Belice 0,74
Guyana Guyana 1,00 Guyana 1,00
Haiti Guyana 0,84 Belice 0,60
Honduras San Vicente y Granadinas 0,76 Jamaica 0,70
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Eficiencia- Insumos Eficiencia- Productos

Pais sobre la FPP con el que se | Valor | Pais sobre la FPP con el que se | Valor
compara indice compara indice

Jamaica Jamaica 1,00 Jamaica 1,00
México Belice 0,72 Jamaica 0,78
Nicaragua Peru 0,79 Jamaica 0,92
Panama Peru 0,50 Colombia 0,76
Paraguay Belice 0,71 Jamaica 0,77
Peru Peru 1,00 Peru 1,00
Republica Dominicana San Vicente y Granadinas 0,63 Jamaica 0,67
Santa Lucia Belice 0,99 Belice 0,90
San V|c_ente y San Vicente y Granadinas 1,00 San Vicente y Granadinas 1,00
Granadinas

Surinam Belice 0,71 Jamaica 0,76
Trinidad y Tobago San Vicente y Granadinas 0,37 Colombia 0,61
Uruguay Colombia 0,61 Colombia 0,91

Fuente: Elaboracion propia

Como se puede observar en la tabla, Republica Dominicana obtiene un valor de 0.63 en el indice de
eficiencia-insumos. Esto implica que un 63% del gasto total en salud del pais se asigna de manera
eficiente, resultando en un 37% que se distribuye de manera ineficiente. Ocupa asi el lugar nimero
23 de los 31 paises analizados.

Lo anterior se debe a que el pais sobre la FPP con menor gasto que Republica Dominicana y una
puntuacién en el indice de Desempefio inmediatamente superior es San Vicente y Granadinas, lo que
hace que la distancia horizontal con la frontera de eficiencia se deba medir respecto a ese pais.
Republica Dominicana obtiene un desempefio de su sistema de salud inferior a San Vicente destinando
USS 986 per capita a salud (6.14% del PIB) frente a los US$528 per capita sanvicentinos (4.49% del
PIB).

Por otro lado, el indice eficiencia-productos arroja un valor de 0.67. Este valor sugiere que el pais esta
obteniendo el 67% del desempeiio que podria obtener dado su nivel de gasto, pudiendo aumentar un
33% su nivel de desempefio sin tener que invertir ni un ddlar adicional, sélo con mejoras de eficiencia
en la asignacién de recursos. Republica Dominicana ocupa asi el lugar numero 27 sobre 31 en el
ranquin.

En este caso, la comparativa se realiza con Jamaica, pues es el pais sobre la FPP que presenta mayor
nivel de desempefio y una puntuacién en el indice de Gasto Total inmediatamente inferior, haciendo
que la distancia vertical respecto la FPP se deba medir con este pais. Republica Dominicana tiene un
nivel de gasto superior al jamaicano, pero aun asi sufre una pérdida de casi 31 mil AVAD por 100,000
habitantes y un gasto de bolsillo del 45% del gasto corriente en salud, frente a los aproximadamente
28 mil AVAD de pérdida y un 17.2% de gasto de bolsillo que sufre la poblacidn jamaicana.

La tabla siguiente muestra el indice eficiencia- insumos y eficiencia-resultados para el gasto publico
en salud.
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Tabla 13: Eficiencia-Insumos y Eficiencia- Productos del Gasto Publico

Ef|C|enC|a Insumos

Pais sobre la FPP con el que se | Valor
compara indice

Eficiencia- Productos

Pais sobre la FPP con el que se

compara

Antigua y Barbuda Antigua y Barbuda 1,00 Antigua y Barbuda 1,00
Argentina Colombia 0,65 Colombia 0,96
Bahamas Antigua y Barbuda 0,72 Jamaica 0,78
Barbados Antigua y Barbuda 0,76 Jamaica 0,82
Belice Antigua y Barbuda 0,88 Peru 0,84
Bolivia Antigua y Barbuda 0,79 Jamaica 0,81
Brasil Antigua y Barbuda 0,68 Jamaica 0,84
Chile Peru 0,43 Colombia 0,79
Colombia Colombia 1,00 Colombia 1,00
Costa Rica Colombia 0,88 Colombia 0,93
Cuba Cuba 1,00 Cuba 1,00
Dominica Santa Lucia 0,64 Jamaica 0,73
Ecuador Antigua y Barbuda 0,69 Jamaica 0,80
El Salvador San Vicente y Granadinas 0,74 Jamaica 0,80
Granada Granada 1,00 Granada 1,00
Guatemala Guatemala 1,00 Guatemala 1,00
Guyana Granada 0,86 Santa Lucia 0,87
Haiti Haiti 1,00 Haiti 1,00
Honduras Granada 0,88 Santa Lucia 0,93
Jamaica Jamaica 1,00 Jamaica 1,00
México Antigua y Barbuda 0,86 Peru 0,78
Nicaragua Peru 0,79 Jamaica 0,92
Panama Peru 0,53 Colombia 0,76
Paraguay Antigua y Barbuda 0,96 Antigua y Barbuda 0,90
Peru Peru 1,00 Peru 1,00
Republica Dominicana Granada 0,71 Antigua y Barbuda 0,79
Santa Lucia Santa Lucia 1,00 Santa Lucia 1,00
San Vicentey Santa Lucia 0,84 Santa Lucia 0,99
Granadinas

Surinam Antigua y Barbuda 0,65 Jamaica 0,76
Trinidad y Tobago Santa Lucia 0,39 Colombia 0,61
Uruguay Colombia 0,68 Colombia 0,91

Fuente: Elaboracidn propia

En la tabla anterior se puede observar que Republica Dominicana obtiene un valor de 0.71 en el indice
de eficiencia-insumos con relacion a su gasto publico en salud. Esto implica que un 71% del gasto
publico en salud del pais se asigna de manera eficiente, resultando en un 29% que se distribuye de
manera ineficiente. Igual que para el caso del gasto total, ocupa el lugar nimero 23 de los 31 paises
analizados.

En este caso, la distancia horizontal respecto la FPP se ha medido mediante la comparativa con
Granada, que es el pais que se encuentra en la frontera con menor gasto que Republica Dominicanay
una puntuacion en el indice de Desempefio inmediatamente superior. El pais obtiene un desempefio
de su sistema de salud inferior a Granada destinando USS$453 per capita de gasto publico en salud
(2.82% del PIB) frente a los USS 315 per cdpita granadinos (2.08% del PIB).
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Por el lado de la eficiencia - producto, se obtiene un valor de 0.79, lo que sugiere que el pais estd
logrando el 79% del desempeiio que podria lograr dado su nivel de gasto publico o, lo que es lo mismo,
que podria aumentar un 21% su desempefio sin que las arcas publicas tuvieran que destinar ninguna
cantidad adicional. El pais ocupa el lugar 25 sobre 31 paises de la muestra.

El pais sobre la FPP que presenta mayor desempefio y una puntuacién en el indice de Gasto Total
inmediatamente inferior es Antigua y Barbuda, y por ello es el pais seleccionado para medir la
distancia vertical con la FPP. En este caso, a pesar de que el pais tiene un nivel de gasto publico
superior al antiguano, sufre la pérdida de 6,500 AVAD mas al afio (30,965 vs 24,392) y debe sufragar
via gastos de bolsillo un 10% mas de su gasto corriente en salud (45% vs 35%).

2.4 Discusion

El presente capitulo procura realizar un andlisis comparativo de la eficiencia del gasto total y gasto
publico destinado a salud entre 31 paises de la region de América Latina y el Caribe.

Este analisis se ha sustentado en la elaboracién de dos Fronteras de Posibilidades de Produccion, que
median, por un lado, la relacién entre el gasto total en salud y el desempefio del sistema y, por otro,
la relacidn entre dicho desempefio y el gasto publico en salud. Para elaborar estas fronteras se ha
siguieron las técnicas de andlisis de frontera no paramétrica Free Disposable Hull, que permite dibujar
fronteras, continuas y no necesariamente convexas, donde las observaciones eficientes se encuentran
encima de las curvas y las ineficientes se encuentran por debajo.

Esta representacion apunta a la identificacion de los minimos niveles de gasto necesarios para alcanzar
cada nivel de desempefio y, alternativamente, los maximos niveles de desempefo posibles para cada
nivel de gasto.

Del mismo modo, intenta determinar la magnitud de la ineficiencia, entendida como la distancia,
vertical y horizontal, entre una observacién determinada y dicha frontera de posibilidades de
produccidn. La distancia horizontal es la eficiencia relativa a insumos y se puede conceptualizar como
el porcentaje de gasto total o publico destinado a salud que el pais en cuestidon desperdicia y podria
ser reducido sin que se viera afectado el nivel de desempefo. La distancia vertical representa la
eficiencia relativa a productos y se entiende como el nivel de desempefio que se podria alcanzar, dado
un nivel de gasto, sin dedicar ni una unidad de recurso mas, sélo via mejoras de eficiencia.

El estudio presenta estas dos fronteras de posibilidades de produccién y también los indices eficiencia-
insumos y eficiencia-productos para los 31 paises de la muestra. Para el caso concreto de Republica
Dominicana, se pueden extraer las siguientes conclusiones:

o Enreferencia al gasto total en salud, el pais ha obtenido un valor de 0.63 en el indice de eficiencia-
insumos y de 0.67 en el indice de eficiencia-productos. Estas cifras indican que la Republica
Dominicana podria lograr el mismo desempefio de su sistema de salud (o incluso mejor)
destinando aproximadamente el 63% de los recursos totales que destina en la actualidad y que,
en condiciones de maxima eficiencia y gastando lo mismo que ahora, deberia obtener un 33% mas
en su nivel de desempefio sin necesidad de destinar a salud recursos adicionales.
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Respecto el gasto publico en salud, Republica Dominicana logra un valor de 0.71 en el indice de
eficiencia-insumos y de 0.79 en el indice de eficiencia-productos. Como en la conclusién anterior,
se puede inferir que el pais podria lograr el mismo nivel de desempefio (o superior) con un nivel
de gasto publico en salud un 29% inferior y que, en condiciones de maxima eficiencia y el mismo
volumen de gasto publico que en la actualidad, deberia obtener un incremento del 21% en su nivel
de desempefio.

Se observa que Republica Dominicana obtiene mejores valores en los indices que miden la
eficiencia del gasto publico que en los que miden la eficiencia del gasto total, lo cual es resultado,
fundamentalmente, de que la proporcion de gasto de bolsillo es en este pais muy elevada con
respecto al gasto total y en relacion con otros paises de la regidon. Debe agregarse que la literatura
internacional sugiere que los paises que financian su sistema de salud con esquemas obligatorios
(gubernamentales y seguro social) suelen tener mejor desempefio.

Es importante insistir que este abordaje metodolégico no permite llegar a conclusiones absolutas
sobre la eficiencia o ineficiencia de ningln pais en particular, sino solamente establecer una
posicion relativa en términos de gasto y desempefio.

Finalmente es necesario reiterar las limitaciones de este abordaje metodoldgico, pues los
resultados cuantitativos se basan en la definicién de ciertos indicadores que constituyen una
indicacién, pero no una constatacidn en si de eficiencia o ineficiencia. Estos indicadores se
construyen para aproximarse lo mejor posible a una definicién del desempefio, sin tomar en
cuenta la complejidad del sistema de salud.
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lIl.  EFICIENCIA OPERATIVA DEL GASTO PUBLICO EN SALUD: ATENCION
PRIMARIA EN LA REPUBLICA DOMINICANA

En el afio 2019, en la Ciudad de México, se realizd una importante reunidn auspiciada por la OPS, con
el propdsito de dar lanzamiento al informe de una comisién de alto nivel que proponia los pasos a
seguir para alcanzar la salud universal en el siglo XXI, justo al cumplirse los 40 afios de la Declaracion
de Alma Ata, que habia propuesto la atencidn primaria en salud como la base para lograr salud para
todos. En dicha reunidn se retomo la estrategia de atencién primaria como la base para alcanzar los
OoDsS.

La estrategia de salud universal recomienda la transformacion de los sistemas de salud, mediante
cuatro lineas fundamentales de trabajo:

e lograr el acceso equitativo a servicios de salud integrales e integrados, de calidad, centrados
en las personas, las familias y las comunidades. Esto implica la creacién de redes integradas
de atencién a nivel territorial, con el primer nivel como puerta de entrada con adecuada
capacidad resolutiva.

e Fortalecer la funcién de rectoria y gobernanza de los sistemas de salud, fomentando la
participacién social.

e Aumentar el financiamiento a la salud, sobre todo del gasto publico, hasta alcanzar al menos
un 6% del PIB, avanzando hacia la eliminacion del pago directo en el punto de servicios.

e Fortalecer la coordinacidn intersectorial para promover politicas que contribuyan al bienestar,
la salud y el desarrollo humano, sustentadas en los determinantes sociales de la salud.

En esa reunion se firmoé el Pacto 30-30-30 con la finalidad de orientar los esfuerzos para alcanzar la
salud universal para el afio 2030, en consonancia con la Agenda 2030 que postula los ODS. Se trata de
un compromiso internacional sustentado en el derecho a la salud, proponiéndose eliminar al menos
un 30% de las barreras de acceso, aumentar el gasto publico al menos al 6% del PIB, estando dirigidos
al menos el 30% de estos recursos en el primer nivel de atencidn. En este trabajo procuramos estimar
como estd la Republica Dominicana en el marco de esa estrategia y cdmo compara con otros paises
de la region, particularmente con aquellos que obtienen un mejor desempefio de su sistema de salud
—segun fue medido en la seccidn previa de esta investigacion.

El capitulo se inicia con un andlisis comparativo del gasto en salud en ALC segln las métricas que
propone la OMS, relativas a su proporcidn respecto al PIB, gasto per-cdpita y por esquema de
financiamiento. Se procura enfocar estos indicadores para los paises con mejor y peor desempefio de
sus sistemas de salud, segun fue identificado en el capitulo anterior de este mismo trabajo.

A continuacidn, se realiza un anadlisis comparativo del gasto en PHC — segln la definicidn de ésta que
propone la OMS. La comparacién internacional, en este caso, no pudo hacerse para la misma muestra
de paises, es decir, los de mejor y peor desempefio, debido a que los datos sélo estan publicados para
un conjunto especifico de paises de la regidn. De cualquier modo, algunos de los sefialados estan
disponibles.
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La seccidn que sigue se centra en la eficiencia del gasto en el primer nivel de atencién en la Republica
Dominicana, basada en la informacién disponible. Finalmente, se ofrecen sugerencias sobre cdmo
mejorar la eficiencia del gasto publico en salud, con énfasis en el primer nivel de atencidn.

3.1 Gasto en salud en América Latina y el Caribe

La mayoria de los paises de la regién de América Latina y el Caribe destinan entre un 6% y un 8% del
PIB a la salud de su poblacidn, entre los cuales se encuentra la Republica Dominicana, con un 6% (este
mismo porcentaje destinan México, Belice, Surinam, Bolivia, Guatemala, Dominica y Bahamas). Seis
paises destinan mas del 8% (Nicaragua, Chile, Argentina, Uruguay, Brasil y Cuba) y otros seis destinan
menos de esta cifra, que son San Vicente y Granadinas, Antigua y Barbuda, Santa Lucia, Granada,

Guyana y Peru.

Figura 4: Gasto corriente en salud con relacion al PIB en ALC, 2017
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En la region de las Américas también se encuentran Canada y Estados Unidos, el primero de los cuales
asigna un 11% de su PIB a salud y el segundo, un 17%. Esta ultima proporcidn es la mas alta del mundo,
lo que se ha venido a sefialar que no necesariamente una mayor inversién garantiza los mejores
resultados, pues Estados Unidos posee un desempefio inferior a muchos paises de la OCDE. Esto se
relaciona con problemas de eficiencia, posibles gastos excesivos y menor proteccién financiera de su
poblacion. (OMS, 2010; Kutzin, 2012).

En la region de Latinoamérica y el Caribe, el gasto publico en salud suele ser bastante reducido,

estando la mayoria de los paises lejos de la propuesta de la OPS que, como hemos dicho, consiste en
proponer que al menos un 6% del PIB sea destinado a financiar el gasto publico en salud.
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Figura 5: Gasto del gobierno general en salud con relacion al PIB, 2017 para los paises con mejor y peor
desempefio de sus sistemas de salud
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FUENTE: Elaboracidn propia en base a GHED.

En la seccion anterior habiamos estimado el desempefio de los sistemas de salud de la regién
latinoamericana y del Caribe, en base a indicadores de resultados de salud y proteccién financiera.
Cuba, Colombia, Argentina, Costa Rica y Uruguay fueron los que lograron un mejor desempefio entre
los 31 paises estudiados. Por su parte, Haiti, Guatemala, Guyana, Republica Dominicana y Honduras —
en ese orden — fueron los que obtuvieron los peores resultados.

Vemos que sdélo Uruguay, Argentina y Cuba cumplen con la meta de tener un gasto corriente publico
dedicado a salud igual o superior al 6% de su PIB y que Costa Rica se encuentra cerca. En las Américas,
también Estados Unidos® y Canada superan ese limite, con 9% y 8%, respectivamente. Pero los paises
con peor desempefio se encuentran muy lejos de la meta, requiriendo muchos esfuerzos para lograr
alcanzarla.

Esto, en cierta medida, guarda también relacién con el gasto corriente en salud per capita (publico y
privado), que tiende a ser mas elevado en los paises con mejor desempefio, tal como se observa en la
grafica que sigue.

El promedio para la region en el afio 2017 es de USS$ 1,056 — cifra muy similar a la de Colombia, pero
muy por debajo de Argentina, Uruguay y Cuba. Unos veinte paises se encuentran por debajo de ese
limite, incluyendo Republica Dominicana.

Por supuesto, también dista mucho de los promedios de Canadd (USS$ 4,929) y Estados Unidos (USS
10,246), valores relacionados con su nivel de ingreso, muy superior a los paises de la Latinoamérica 'y
el Caribe.

3 La posicién de Estados Unidos responde a un problema de clasificacion que todavia esta en discusion pues a partir del
Affordable Care Act se discute si los seguros obligatorios forman parte o no del gasto publico en salud.
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Figura 6: Gasto corriente en salud per cdpita (en USS PPA) en los paises con mejor desempefio del

sistema de salud en ALC mds Republica Dominicana
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FUENTE: Elaboracidn propia en base a GHED.

Como indicamos previamente, ese gasto per-capita incluye los fondos privados, particularmente el

gasto de los hogares, que generalmente tiende a ser mas alto en los paises con sistemas de salud

fragmentados y con una importancia relativamente menor de los esquemas de financiamiento

obligatorios, ya sea financiados con recursos provenientes de los impuestos o con cotizaciones al

seguro social. Los esquemas publicos son aquellos que se financian con contribuciones obligatorias

(impuestos generales o contribuciones al seguro social). Los privados son los que descansan en aportes

voluntarios a seguros privados o los pagos que realizan los hogares directamente de su bolsillo.

El cuadro que sigue muestra la composiciéon del gasto corriente en salud por esquemas de

financiamiento en los paises con mejor y peor desempefio de sus sistemas.

Tabla 14: Composicion porcentual del gasto corriente en salud por esquemas de financiamiento, para

los paises con mejor y peor desempefio en ALC (2017)

Mejor desempeiio

Esquemas Seguro Esquemas | Esquemas
Paises Guberna- eguro q . q . Total
Obligatorio publicos Voluntarios
mentales
1 |Cuba 89 0 89 11 100
2 |Colombia 6 68 74 26 100
3 |Argentina 30 43 73 27 100
4 |[Costa Rica 3 72 75 25 100
5 [Uruguay 17 50 66 34 100
Peor desempefiio
Esquemas
E E
Paises Guberna- Sgguro_ sgut_emas squem_as Total
Obligatorio publicos Voluntarios
mentales
1 |Haiti 12 2 13 87 100
2 |Guatemala 18 17 35 65 100
3 |Guyana 61 2 63 37 100
4 [Rep. Dominicana 21 25 46 54 100
5 |Honduras 33 12 44 56 100

FUENTE: Elaboracidn propia en base a GHED

38



Se observa que todos los paises con mejor desempefio poseen muy elevados porcentajes de esquemas
financiados con fondos obligatorios, superiores al 73% en Argentina, Colombia, Costa Rica y Cuba. La
diferente organizacion de sus sistemas de salud puede apreciarse en la composicion de los esquemas
publicos, desde Cuba, que depende totalmente de ingresos fiscales hasta Costa Rica y Colombia con
una fuerte base de aseguramiento. Se observa una importante diferencia entre Argentina y Uruguay,
dado que, aunque ambos tienen un importante gasto en seguro social, Argentina posee un gasto
mayor en programas financiados exclusivamente con fuentes fiscales.

Entre los paises con peor desempeiio se observa una alta participacién de los esquemas voluntarios,
superior al 50%, lo cual estd muy influido por la elevada proporcién del gasto de bolsillo. El caso
extremo es Haiti, con el 87%. Hay que sefialar que este pais es un caso especial, pues dado su nivel de
pobreza posee una participacién importante de recursos externos para financiar su salud.

3.2 Analisis comparativo del gasto en atencion primaria

Como hemos senalado, la suscripcién de todos los paises de la Agenda 2030 y el establecimiento de
los ODS, ha implicado el reconocimiento de la dependencia de los seres humanos de los sistemas
naturales de los cuales forma parte, lo cual es esencial para alcanzar el desarrollo sostenible. Los ODS
dedican el Objetivo 3 de manera especifica a la salud, proponiendo: “Garantizar una vida sana y
promover el bienestar para todos en todas las edades”.

Una de las metas del Objetivo 3 sobre salud, la Meta 3.8, sefala lo siguiente:

“Lograr la cobertura sanitaria universal, en particular la proteccidn contra los riesgos financieros,
el acceso a servicios de salud esenciales de calidad y el acceso a medicamentos y vacunas seguros,
eficaces, asequibles y de calidad para todos”.

En base a esto se construye la estrategia de salud universal de la OPS, la cual reafirma el compromiso
de los paises con los valores y principios enunciados en la Declaracién de Alma—Ata y la estrategia de
Atencidn Primaria en Salud (APS). En efecto, la salud universal estd construida sobre los valores del
derecho ala salud, la equidad y la solidaridad, los que constituyen la expresién de Alma-Ata en el siglo
XXI. Para lograrlo se establece el Pacto 30-30-30, del que ya hicimos mencidn.

Lograr estas metas es importante y, para ello, se necesita tener bien claro cémo medir sus avances.
Entre los indicadores que se requiere medir se encuentra el gasto en atencién primaria (gasto en PHC,
por sus siglas en inglés). Sin embargo, existen muchas diferencias entre los expertos en cdmo medirlo.
Desde hace dos afios, la OMS comenzd a publicar estadisticas sobre PHC para un conjunto de paises
para los cuales se disponia de cuentas de salud con distribucidon por funciones. Los resultados
comparativos que aqui mostramos corresponden a dicha publicacion.

La definicion de la OMS incluye ciertas categorias de la prestacién de servicios individuales curativos,
los servicios preventivos mas el 80% del gasto en medicamentos, asi como el 80% del gasto en
administracién. La OECD posee una definicion diferente de PHC y también publica estadisticas para
algunos de sus paises miembros, también basadas en las cuentas de salud. Esta ultima presenta una
primera medida que denominan “servicios basicos” que posiblemente sea mas representativa y
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confiable para fines de comparacién internacional. Asimismo, consideran PHC la entrega de tales
servicios a través de proveedores ambulatorios. (Rathe et al, 2020).

En esta seccidn utilizamos las cifras de OMS porque son las Unicas disponibles para la region de ALC,
a pesar de las limitaciones de su definicion. Tal como hemos sefialado, sélo estan disponibles para un
conjunto pequeiio de paises de la regidn, por lo que no es posible hacer el tipo de andlisis de la seccidn
anterior sobre los paises con mayor o menor desempefio. No obstante, en la muestra hay
representacion de ambos tipos de paises.

Figura 7: Gasto per-cdpita en PHC en USS, 2016
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FUENTE: GHED

A pesar de la definicion indicada, que tiende a sobrestimar el gasto en PHC, la Republica Dominicana
se encuentra entre los paises que destinan menos fondos a estas tareas. En el cuadro puede
observarse que Costa Rica y Uruguay — que son de los que estan arriba en términos de desempefio,
asignan fondos muy superiores.

El grafico que sigue, por su parte, muestra el gasto en PHC total y del gobierno, como porcentajes del
Gasto Corriente en Salud, también para el afio 2016.

Se observa, sobre todo en el gasto total en PHC, unas proporciones elevadas en algunos de los paises
mas pobres. Esto es un indicador de los retos de las mediciones adecuadas y de la comparabilidad
internacional. Es posible que paises como Haiti y Guyana usen los fondos disponibles principalmente
para financiar servicios basicos de salud y que no tengan mayor exceso a los mds costosos servicios
especializados. Pero esto no significa que la atencién primaria tenga mayor fortaleza en esos paises,
aunque la proporcién de recursos destinados a ella sea superior.
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Figura 8: Gasto total y del gobierno general en PHC como % del gasto corriente en salud
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FUENTE: GHED

Se observa que la proporcion destinada por el gobierno general es muy inferior a la del gasto total en
PHC. Esto es el resultado de que también hay gasto privado — sobre todo de bolsillo — financiando el
primer nivel de atencion y los gastos preventivos. Asimismo, en el caso de Haiti, un 40% de los recursos
gue financian PHC provienen de fuentes externas. Este porcentaje es el 5% en Guyana y el 3% en
Surinam. Los demas paises o no tienen este tipo de financiamiento, o las fuentes externas representan
una proporcion irrelevante (un 1% o menos). Otro indicador interesante es el que se observa en el
grafico siguiente, es el Gasto del gobierno general en PHC como % del Gasto del gobierno general en
salud.

Figura 9: Gasto del gobierno general en PHC como % del Gasto del Gobierno General en Salud
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Este es el indicador que podria servir para monitorear si un pais esta avanzando hacia el logro del

Pacto 30-30-30, es decir, si el gasto del gobierno en PHC con relacidn al gasto publico en salud, alcanza
el 30% -- bajo el supuesto de que, a su vez, este uUltimo fuera de, al menos, el 6% del PIB.
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Vemos en el cuadro anterior que todos los paises sobrepasan la meta del 30% del gasto publico en
salud. Sin embargo, en la mayoria de ellos, el gasto publico en salud dista mucho de alcanzar el 6% del
PIB, tal como se muestra a continuacion.

Figura 10: Gasto del gobierno general en salud respecto al PIB y diferencia respecto al 6%

Costa Rica
Surinam

Trinidad & Tobago
Paraguay

Guyana

Barbados

Rep. Dominicana
Guatemala

Haiti

0.0% 1.0% 2.0% 3.0% 4.0% 5.0% 6.0% 7.0%

m Gasto del GG en salud como % PIB m Diferencia con meta de 6%

FUENTE: Elaboracidén propia en base a GHED

Sélo Costa Rica estd muy cerca de la meta del Pacto 30-30-30. Republica Dominicana es uno de los
paises que se encuentran mas distantes, junto con Guatemala y Haiti. Una vez mas, juntos los paises
con el peor desempefio de la regidn en sus sistemas de salud.

En efecto, la Republica Dominicana destina un 2.8% del PIB a financiar la salud con recursos publicos
(impuestos mas seguridad social, incluyendo el régimen contributivo) lo que implica que necesita un
esfuerzo adicional de 3.2% del PIB para alcanzar la meta a la cual se ha comprometido en el marco de
la OPS y de la Agenda 20-30.

Si utilizamos la definicion de gasto en PHC de la OCDE, que, como se recordara, se refiere al gasto en
Servicios Basicos de Salud entregados por proveedores ambulatorios, en el caso dominicano seria un
7.8% del gasto corriente en salud, tanto publico como privado. La informacion disponible no permite
estimar el gasto publico en PHC entregado por proveedores ambulatorios, pero dada la estructura
productiva del sector salud dominicano, es probablemente un monto muy bajo.* (Rathe et al, 2020).

4 Para ello se requeriria que las cuentas de salud presenten las matrices de proveedores por funciones para cada esquema
de financiamiento. Aunque esto es una recomendacién metodolégica, pocos paises publican esta informacion.
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3.3 Eficiencia del gasto publico en el primer nivel de atencién en la Republica
Dominicana

3.3.1 Financiamiento al sistema de salud

Segun las cifras de cuentas nacionales de salud del afio 2017 (ultimo afio publicado), el pais destina
un 6% del PIB a la salud, que implicaba US$986 PPA por persona en el 2017. El promedio regional para
ese afio fue de US$1,040 PPA por persona, ubicidndose la mediana ligeramente por debajo. Hay 14
paises que poseen un gasto per-capita superior a la Republica Dominicana, incluyendo todos los que
presentan el mejor desempefio. Los que tienen el gasto per cdpita mas elevado son, en ese orden:
Cuba, Chile, Trinidad & Tobago, Uruguay, Argentina, Panamd y Bahamas. Pero todos ellos tienen
alrededor de la mitad del correspondiente a Canada y la cuarta parte del de Estados Unidos.

Es preciso sefialar que en la mayoria de los paises de ALC, una elevada proporcion del gasto en salud
es desembolsado por los hogares, a través del llamado gasto de bolsillo. Segun la literatura
internacional, los sistemas de salud que descansan sobre el financiamiento publico tienden a tener
mejor desempefio. (OMS, 2010; Kutzin, 2012). En el andlisis comparativo de la region de América
Latina y el Caribe que presentamos en la primera parte de este estudio, se llega a conclusiones
similares.

Figura 11: Evolucidn gasto en salud por esquema de financiamiento como porcentaje del PIB,

2004-2017
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Pagos directos de los hogares

FUENTE: MSP, Consolidado de cuentas nacionales de salud 2004-2017.

El gasto publico en salud esta conformado por los esquemas gubernamentales (que incluyen el
financiamiento a la red publica via la oferta mas los gastos del Ministerio de Salud Publica (MSP) en su
funcién de rectoria y salud colectiva, asi como los que corresponden a gestién y administracién del
sistema), mas el régimen subsidiado del Seguro Familiar de Salud (financiado por impuestos) y el
régimen contributivo (financiado por contribuciones de los empleados y los empleadores). Sumadas
estas partidas, pasaron de representar el 1.2% en el 2004 hasta el 2.8% del PIB en el 2017. Puede
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decirse que esta proporcion se ha duplicado — pero sigue estando muy lejos del compromiso asumido
por el pais de que alcance un 6% del PIB.

Pero, ademds, el aumento del gasto publico se debe al financiamiento del régimen contributivo de la
seguridad social, que era casi inexistente en 2004, aumenta de manera importante entre 2007 y 2010
(al entrar en funcionamiento el régimen contributivo) y pasa a representar el 1.3% del PIB en el 2017.

Los fondos correspondientes a los esquemas gubernamentales se componen por la parte destinada a
financiar la red publica via presupuestos histéricos, que ascendieron alrededor del 1.1% del PIB en el
2017 y la diferencia, o sea un 0.2% se destiné a la gestién del sistema de salud. Como se observa en la
grafica, la inversién en los esquemas gubernamentales se ha mantenido estancada desde el 2004.

Los fondos correspondientes a financiar el régimen subsidiado apenas ascienden al 0.3% del PIB, a
pesar de que el SENASA ha logrado afiliar a 3.8 millones de personas, que constituyen la casi totalidad
de la poblacion pobre del pais.

Ademas de la insuficiencia del financiamiento publico, el grafico muestra que mds de la mitad del
gasto en salud en la Republica Dominicana esta constituido por los gastos privados, principalmente el
gasto de bolsillo de los hogares. Este ultimo es la fuente principal de financiamiento, habiéndose
mantenido alrededor de un 2.7% del PIB desde el 2007 hasta el 2017, como si en el pais no hubiera
habido una reforma estructural profunda, uno de cuyos objetivos era, justamente, reducir el gasto de
bolsillo.

En efecto, la reforma dominicana del afio 2001 procuré aumentar el financiamiento publico, creando
el Seguro Familiar de Salud (SFS), con sus tres regimenes de financiamiento: contributivo, para los
asalariados, subsidiado para la poblacion pobre e indigente desempleada y contributivo subsidiado
para los trabajadores independientes (el cual nunca se puso a funcionar). El régimen contributivo se
financia con cotizaciones de un 10% sobre el salario (hasta un maximo de 10 salarios minimos), el cual
es pagado en un 70% por el empleador y un 30% por el empleado. El régimen subsidiado es financiado
enteramente con recursos fiscales, que el gobierno transfiere a la Tesoreria de la Seguridad Social para
pagar por las personas identificadas como pobres, seglin el Sistema Unico de Identificacién de
Beneficiarios de Subsidios Sociales (SIUBEN).

La Tesoreria de la Seguridad Social (TSS) recauda el dinero de las empresas y del gobierno y lo
transfiere a las Administradoras de Riesgos de Salud (ARS) y al SENASA, quienes contratan a los
proveedores de servicios. El CNSS define el paquete de prestaciones y el monto de la capita para cada
persona dentro de los dos regimenes que estan operando y realiza las transferencias mensualmente.
En el afio 2020, la cépita del régimen contributivo asciende a RDS 1,168 por persona y la del subsidiado
a RDS 222.

El bajo nivel de la cépita del régimen subsidiado era, en su origen, una politica transitoria y se explicaba
porque el grueso del financiamiento de la red publica seguiria realizdndose por muchos afios a través
del presupuesto nacional, via la oferta — es decir, via el presupuesto de la antigua Secretaria de Salud
Publica (SESPAS) al principio y luego, del Servicio Nacional de Salud para pagar los sueldos del
personal, los equipos, medicamentos, insumos y como otros gastos de funcionamiento de la red.
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La reforma suponia que, paulatinamente, el financiamiento se iria trasladando hacia la demanda. Es
decir, que las necesidades de salud de la poblacidon del régimen subsidiado serian pagadas en su mayor
parte por el SENASA, a través de la cobertura de un paquete de prestaciones que, supuestamente,
seria igual para todo el mundo, independientemente del régimen de financiamiento al que
perteneciera.

Sin embargo, hasta ahora, la funcidn del SENASA como entidad aseguradora ha sido bastante limitada,
porque no se ha podido lograr la separacién de funciones a fin de que el grueso del financiamiento
fuera via la demanda. La mayor parte de los fondos que financian los proveedores publicos sigue
siendo via la oferta, a través de presupuestos historicos. En efecto, la red del SNS se financia en un
87% por la via de los presupuestos histdricos, lo cual no tiene en cuenta la poblacién a la que sirve ni
el verdadero costo de los servicios. (SNS, 2019).

En resumen, la reforma de salud logrd objetivos importantes en términos de afiliacion de la poblacion
— sblo el 6% estaba afiliada al antiguo IDSS y actualmente la afiliacion al Seguro Familiar de Salud
alcanza el 78% -- pero se ha quedado corta en la organizacidn de la prestacion de los servicios y de la
verdadera proteccién financiera de la poblacion.

El gasto publico no ha aumentado como se requiere y el gasto de bolsillo sigue siendo muy elevado.
En ambos regimenes sigue habiendo problemas de integralidad de la atencion y no se ha logrado
implementar el primer nivel como puerta de entrada.

3.3.2 Gasto en atencidn primaria en la Republica Dominicana

En general, hemos visto que el gasto en salud en la Republica Dominicana es bajo en comparacién con
otros paises de la regién y, particularmente, es bajo el gasto publico — sobre todo cuando lo
comparamos con los paises de mayor desempefio. También el gasto en PHC resulta inferior en las
comparaciones internacionales y al pais le falta una gran inversion para alcanzar las metas propuestas
en los pactos internacionales.

Los paises con mejor desempefio en la regidon de Latinoaméricay el Caribe tienen, también, una mayor
fortaleza en su primer nivel de atencién. (Rathe y Gibert, 2020).

Hemos visto en la seccion del analisis comparativo del gasto en atencion primaria que, entre nueve
paises de la regidn para los cuales existen datos publicados, la Republica Dominicana ocupa el ultimo
lugar en términos de la proporcién del gasto del gobierno en PHC con relacién al gasto del gobierno
en salud, ascendente a un 34% del mismo. Debe recordarse que la definicién de gasto en PHC
publicada por la OMS incluye gasto en medicamentos y en gobernanza del sistema de salud.

Aungque estas cifras no son comparables porque su medicién difiere, segiin datos del Servicio Nacional

de Salud, en el afio 2018 esta entidad gasto el 18% al primer nivel de atencién, de un total de RDS 44
millones que financiaron su red de provisién de servicios. Un 78% fue destinado al nivel
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complementario (especializado) y un 4% a la administracion de la red, que comprende la
administracidn central y la gestién de los Servicios Regionales de Salud. (SNS, 2019).

En términos de estructura del gasto del nivel primario, el SNS indica que el 84% del mismo corresponde
a remuneraciones, un 8% a medicamentos, un 2% para reactivos y productos sanitarios y el resto,
otros gastos.

La provision de servicios en la Republica Dominicana sigue teniendo el hospital como centro, siendo
una importante caracteristica de la estructura productiva en el sector salud dominicano, la prioridad
al nivel especializado. El cuadro siguiente muestra esta estructura para cada uno de los esquemas de
financiamiento a la salud, segun las Cuentas Nacionales de Salud de la Republica Dominicana para el
afio 2017 (ultimo publicado). Se observa que el 30% de los fondos se destinan a los pacientes
hospitalizados, un 20% a la atencidn curativa ambulatoria y de rehabilitacion, un 14% a medios de
diagnéstico, un 26% a medicamentos y otros bienes, un 7% a la gestién del sistema.

Sélo un 2.6% se destina a la atencidn preventiva (RDS 5,664 millones en el afio 2017, de un total de

RDS 221,717 millones dedicados al gasto corriente en salud). Otros paises, como Costa Rica, por
ejemplo, destinaron a estos fines, un 14% de su gasto en salud en el 2016. (MS-CR, 2018).

Tabla 15: Estructura productiva de los esquemas de financiamiento a la salud, 2017

Atencion
Esquemas de financiamiento Atencion a ambulatoria Gobernanzay
pacientes (curativay Servicios de |Medicamentos| Atencion gestion del

hospitalizados | rehabilitacion) diagndstico |y otros bienes | preventiva | financiamiento Otros
HF.1.1 Esquemas gubernamentales 33.8% 36.7% 7.2% 3.7% 6.0% 10.6% 2.0%
HF.1.2 Esquemas de seguros obligatorios 46.1% 15.2% 16.4% 7.4% 1.1% 13.7% 0.0%
HF.2.1 Esquemas de seguros voluntarios 30.4% 14.3% 19.8% 15.3% 0.6% 19.1% 0.5%
HF.2.2 Esquemas de ISFLSH 33.1% 32.4% 3.7% 0.5% 22.5% 1.2% 6.7%
HF.3 Pagos directos de los hogares 19.7% 15.3% 14.2% 49.2% 1.7% 0.0% 0.0%
TOTAL 30.3% 19.8% 13.7% 25.9% 2.6% 71.2% 0.5%

FUENTE: Elaboracién propia en base a MSP, Compendio de CNS 2004-2017.

Sélo las asociaciones sin fines de lucro asignan un importante porcentaje a la atencion preventiva,
pero éstas representan una proporcion infima del gasto corriente en salud, menos del 1%. El Seguro
Familiar de Salud apenas invierte un 1.1% en atencién preventiva, teniendo un porcentaje muy
importante del financiamiento total a la salud en el pais, ascendente al 25%. Los seguros privados, con
un 8% del gasto en salud, aportan menos del 1% a la prevencion. Los hogares, por su parte, constituyen
el principal esquema de financiamiento a la salud, con un 45% del gasto corriente, asignando un 1.7%
a la atencion preventiva. Puede observarse que el grueso del gasto de los hogares, de hecho, la mitad,
se destina a la compra de medicamentos.

Los esquemas gubernamentales destinan un 6% de su gasto a la atencidn preventiva — y es en esta
partida donde se incluye la accidn del Ministerio de Salud Publica, responsable principal de llevar a
cabo los programas de educacién para la salud, vacunacién, control de nifios sanos, vigilancia
epidemioldgica, preparacién para emergencias, etc. EIl MSP es quien estd a cargo del liderazgo en la
implementacion de las funciones esenciales de salud publica, tan importantes ahora, en momentos
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en que el pais vive una epidemia de grandes proporciones. En el siguiente cuadro puede verse este

desglose.

Tabla 16: Gasto en atencidn preventiva como proporcion del gasto corriente en salud, 2017

HF.1.2 HF.24
HF.1.1 Esquemasde | uer.m;s de HF.2.2 HF.3 Pagos
Funciones de salud Esquemas seguros 4 Esquemas de | directos de los Total HC
bernamentales| obligatorios seguros ISFLSH hogares
* contributivos voluntarios

Gasto corriente en salud (millones RDS$) 46,407.3 56,367.7 17,705.1 2,044.8 99,192.3 221,71171
Gasto corriente en atencion preventiva (Millones RDS$) 2,773.9 626.2 111.2 460.4 1,692.2 5,663.9
HC.6 Atencion preventiva 6.0% 1.1% 0.6% 23% 1.7% 2.6%

HC.6.1 Programas de informacion, educacion y consulta 2.1% 0.0% 0.0% 9% 0.0% 0.5%

HC.6.2 Programas de inmunizacion 1.8% 0.1% 0.5% 0% 0.5% 0.7%

HC.6.3 Programas de deteccion temprana de la enfermedad 0.2% 0.1% 0.0% 4% 1.2% 0.6%

HC.6.4 Programas de monitoreo de condiciones sanas 0.0% 0.1% 0.0% 0% 0.0% 0.0%

HC.6.5 Vigilancia epidemiologica y programas de control del 1.9% 0.0% 0.0% 2% 0.0% 0.4%

riesgo y la enfermedad

HC.6.6 Progrgma; de prevencion y plreparacmn para 0.1% 0.0% 0.0% 0% 0.0% 0.0%

desastres y situaciones de emergencia

HC.6.n.e.c. Otra atencion preventiva n.e.p. 0.1% 0.8% 0.1% 7% 0.0% 0.3%

FUENTE: MSP, Compendio de CNS 2004-2017

El cuadro anterior muestra que los esquemas gubernamentales apenas invierten un 2% del gasto

corriente en salud para la vigilancia epidemioldgica y los programas de prevencién y preparacién para

desastres y situaciones de emergencia, como la que en este afio 2020 le ha tocado vivir al mundo

entero como consecuencia de la pandemia del COVID-19.

Tal como habiamos sefialado, la reforma de salud propone un cambio en las fuentes de

financiamiento, desde los presupuestos historicos hacia el financiamiento via la demanda. Esto es mas

prioritario en el primer nivel de atencién, dado que el modelo de atencién propuesto supone la

adscripcidn territorial de la poblacién. Entonces, el financiamiento per-capita tiene mucho sentido.

Sin embargo, practicamente no se ha avanzado para lograrlo. El 86% de los recursos que financian el

primer nivel de atencidn proviene de presupuestos histéricos. Esto es mas evidente aun en la Region

Metropolitana, donde sobrepasa el 90%, tal como puede verse a continuacién.

Tabla 17: Fuentes de financiamiento del primer nivel de atencidn, por region 2018

Tipo de ingreso RO R1 R2 R3 R4 R5 R5 R7 R8 TOTAL
Presupuesto historico 2,915 445 812 515 378 622 395 347 542 6,971
Asignacion SNS 2,698 409 756 492 365 579 375 328 506 6,507
Aporte ministerial 197 27 40 11 6 31 10 10 24 356
Compra centralizada 21 9 15 12 8 11 10 8 13 107
Venta de servicios 202 137 185 113 77 151 94 58 107 1,123
Financiamiento por resultados 2 40 60 22 18 59 200
Venta bienes y servicios 200 95 121 91 58 89 94 57 107 911
Otros ingresos - 2 4 1 3 1 1 11
TOTAL 3,117 581 997 627 455 773 489 404 650 8,093

FUENTE: SNS, Gasto y financiamiento, 2018.

47




3.3.3 Modelo de atencidn y brechas en el primer nivel

Toda la legislacion dominicana relativa al sistema de salud establece que el mismo debe organizarse
tomando como base la estrategia de atencidén primaria en salud, estableciendo el primer nivel de
atenciéon como puerta de entrada. Asi figura en la Ley 87-01 que crea el sistema de seguridad social,
en la ley de salud 42-01, en la Estrategia Nacional de Desarrollo, Ley 1-12.

Asimismo, existe una resolucién del Ministerio de Salud que define el modelo de atencidn, organizado
en redes integradas de servicios de salud con el primer nivel como puerta de entrada, dando prioridad
a la prevencién y promocion de la salud, que coloca a las personas y sus familias en el centro del
sistema y que promueve el acceso, la equidad, la integralidad y la continuidad de la atencion. (MSP,
2017). La implementacion de este modelo de atencidén confronta grandes retos por la existencia de
esquemas de financiamiento diferentes para la poblacién asegurada en los regimenes subsidiado y
contributivo, cada uno con estructuras de provision muy distintos.

En base a los lineamientos de OPS para dar forma a este modelo, se propone la adscripcidn territorial
de la poblacién a Unidades de Atencidn Primaria (UNAP) ubicadas en los Centros de Primer Nivel
(CPN). Las UNAP deberian atender unas 2,500 personas cada una, con un equipo formado por
médicos, enfermeras y promotores de salud. Los CPN estan vinculados en red a los Centros de
Diagndstico y los establecimientos del nivel complementario — hospitales de segundo nivel y centros
especializados de un nivel superior. La articulacidon de los proveedores publicos corresponde al
Servicio Nacional de Salud (SNS), segun la Ley 123-15, que lo crea. El cuadro que sigue muestra la
infraestructura disponible al 2019 para implementar el modelo de atencién.

Tabla 18: Infraestructura del primer nivel de atencion por SRS, 2019

Centros
Diagndstico | Centros de

Servicio Regional de Salud Hospitales |Especializado| Primer Nivel Poblacién

Regidon O - Metropolitana 36 1 376 4,025,014
Region 1 - Valdesia 16 156 875,463
Regidn 2 - Norcentral 32 191 1,600,820
Regidn 3 - Nordeste 22 171 641,259
Region 4 - Enriquillo 15 114 381,158
Regidn 5 - Este 18 179 1,086,576
Region 6 - El Valle 13 132 508,807
Regién 7 - Cibao Occidental 17 143 413,673
Regién 8 - Cibao Central 17 166 733,379
TOTAL 186 1 1628 10,266,149

FUENTE: Servicio Nacional de Salud (SNS), Compendio Estadistico 2019.

Segun un informe del Servicio Nacional de Salud sobre las brechas en términos de infraestructura para
implementar el primer nivel de atencidon como puerta de entrada en la red publica, se ha estimado
gue dichas brechas alcanzan en promedio el 56% entre los CPN faltantes y los que se necesitan, siendo
mas elevadas en la Regién Metropolitana, donde alcanzan el 68%
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Hay una iniciativa importante para el cierre de estas brechas y es la que corresponde al Gabinete de
Coordinacion de Politicas Sociales (GCPS). Con fondos de un proyecto financiado por el BID, se
encuentra apoyando la renovacidn de la infraestructura y equipamiento del primer nivel de atencidn.
Hasta el momento, el GCPS ha entregado 66 nuevos CPN en varias regiones del pais, los cuales se
integran a la red publica, correspondiendo al SNS designar el personal necesario.

También es elevada la deficiencia de UNAP, ya que en cada CPN deberian existir entre 1-4 de estos
equipos de trabajo interdisciplinarios. Segun el informe citado del SNS, en el pais existen 2023 UNAP
en total, lo que significa que en muy pocos CPN hay mas de una UNAP.

Si se calcula con relaciéon a la poblacidon que deberian servir, se concluye que faltan cerca de 4,000
UNAP a nivel nacional. Por supuesto, dado que las UNAP son equipos de trabajo, lograr alcanzar esta
cantidad implicard un mayor nimero de recursos humanos dedicados a prestar atenciones en el
primer nivel. La disponibilidad de recursos humanos en la red publica se muestra en el cuadro a
continuacion:

Tabla 19: Disponibilidad de recursos humanos en la red publica, 2019

Administracion Niveles de atencion
Categorias de cargos central y Complemen- ) ) Total
regional tario Primario
Enfermeras auxiliares 261 8,190 2,318 10,769
Enfermeras profesionales 116 3,562 454 4,132
Médicos 372 10,848 4,097 15,317
Otro personal de apoyo diagndstico 1 33 4 38
Otro personal sanitario 81 305 89 475
Personal de bancos de sangre - 32 - 32
Personal de imagenes 7 602 98 706
Personal de laboratorio 98 1,918 523 2,540
Personal de nutricién 3 96 22 121
Personal de odontologia 145 1,291 959 2,395
Personal farmacético 71 956 237 1,264
Personal gerencial 1,984 14,037 4,269 20,290
Promotores de salud 129 125 2,489 2,744
Psicélogos 35 357 146 538
Total 3,305 42,352 15,705 61,362

FUENTE: Servicio Nacional de Salud, Compendio Estadistico 2019.

Segun el estudio de brechas realizado por el SNS, la entidad ha estimado que las brechas de recursos
humanos para implementar el modelo de atencién, llegando a la conclusién de que se requieren 1,650
médicos de familia adicionales mas 830 médicos auxiliares; 1,092 enfermeras y 226 auxiliares de
enfermeria; a lo cual esto se afiaden unos 2,100 promotores de salud. (SNS, 2019).

Ademas de la cantidad de recursos humanos que se necesita, es preciso resaltar la importancia de su
calidad. Se requieren esfuerzos de formacidn de recursos humanos para el primer nivel de atencién,
incluyendo medicina familiar, técnicos y personal de enfermeria, capacitacién en protocolos y guias
clinicas. Se requieren estudios para evaluar las necesidades de formacién del personal asi como de las
acciones y financiamiento necesarios para llevarla a cabo.
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Otro punto de mucha importancia a ser resaltado, son las brechas en los sistemas de informacidn.
Cada entidad del sistema tiene su propio sistema, por ejemplo, el SENASA tiene un sistema para
enfermedades crdnicas con varios indicadores, hay un sistema para gestion clinica que se esta
introduciendo en las UNAP, los hospitales tienen un sistema llamado SIGO, estd en proceso de
introduccion el expediente integrado que propone el MSP, etc. También existe un sistema
especificamente diseflado para monitorear los pacientes con VIH denominado FAPPS, que se
encuentra instalado en todos los Servicios de Atencidn Integral. Toda la informacion de un paciente
gue ingresa a un SAl estd en esa herramienta y, aunque tiene sus deficiencias, los SAl y las ASFL que
trabajan el tema suben la informacién de VIH al sistema. Es preciso aclarar que ninguno de estos
sistemas se comunica entre si, sin existir informacion integrada de los pacientes, ni en las UNAP ni
tampoco en los hospitales. También en el sector privado hay sistemas independientes. Es fundamental
que el MSP tome la decisidon de cual sistema se va a utilizar y luego que el SNS lo tenga que
implementar. (CONAVIHSIDA, 2019).

El desarrollo del expediente digital Unico es fundamental para lograr la implementacion de la atencién
primaria en salud. Los paises con mejor desempefio de sus sistemas de salud tienen a casi la totalidad
de su poblacién integrada en una base de datos con sus historias clinicas a las que es posible dar
seguimiento en tiempo real desde una aplicacién mévil, como es en Costa Rica y Uruguay, por ejemplo.
(Rathe y Gibert, 2020).

3.3.4 Produccidn de servicios en el primer nivel de atencién

A nivel internacional, se ha estimado que el primer nivel de atencién deberia resolver entre el 70-80%
de los problemas de salud de una poblacién. Por lo menos, un porcentaje similar deberian ser las
consultas de primer nivel — aunque luego una parte pase al nivel especializado. Por ejemplo, se ha
estimado que en Costa Rica un 72% de las consultas que se realizan corresponden al primer nivel de
atencidn. Dentro de estas, se estima que el 80% se pudieron resolver en ese nivel y sélo un 20%
necesitd pasar al nivel especializado. (Rathe y Gibert, 2020).

El grafico que sigue muestra que la produccion de servicios del primer nivel ha mejorado entre 2018

y 2019, pero en este ultimo afio representa el 32% de las consultas. El 68% restante se divide entre la
atencion especializada del nivel complementario y las emergencias.
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Figura 12: Consultas por tipo en la red publica, 2018-2019 (millones)
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FUENTE: SNS, Compendio Estadistico 2019

Por su parte, el cuadro que sigue muestra la produccidn de servicios por region del pais, asi como un
primer esbozo de la productividad de los médicos en el primer nivel de atencién. Se observa una
menor productividad en la zona metropolitana, con un promedio de 5 consultas por médico y por dia,
lo mismo que en la zona Este del pais.

Tabla 20: Produccion y productividad en el primer nivel de atencion por region, 2019

Consultas/ |Consultas /
médico / | médico /

Servicio Regional de Salud Poblacion Consultas Médicos* afo dia**
Regién 0 - Metropolitana 4,025,014 1,858,981 1,697 1,096 5
Regidn 1 - Valdesia 875,463 463,440 286 1,621 7
Regién 2 - Norcentral 1,600,820 859,125 461 1,863 8
Regidn 3 - Nordeste 641,259 410,097 335 1,224 6
Regién 4 - Enriquillo 381,158 389,592 161 2,414 11
Regién 5 - Este 1,086,576 562,428 485 1,161 5
Regién 6 - El Valle 508,807 443,977 212 2,092 10
Regién 7 - Cibao Occidental 413,673 459,809 197 2,330 11
Regién 8 - Cibao Central 733,379 665,326 263 2,527 11
TOTAL 10,266,149 6,112,775 4,097 1,492 7
* Estimacion del SNS segin la némina
**Supone 220 dias laborables

FUENTE: Elaboracién propia en base a SNS, Compendio Estadistico 2019.

Salvo en la regién Metropolitana, en el resto del pais todas las consultas del primer nivel de atencidn
son realizadas por médicos generales. En Santo Domingo, un 64% de las consultas de primer nivel
corresponden a médicos generales, pero hay también un 11% de pediatria, un 7% de ginecologia, un
4% de odontologia y proporciones menores de otras especialidades, particularmente cardiologia,
salud mental, dermatologia y otras.

El pais no recopila ni analiza indicadores que midan la eficiencia ni la calidad en el sistema de salud,
menos aun en el primer nivel de atencion, el cual, como se ha visto, es bastante precario.
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3.3.5 Iniciativas recientes para desarrollar el primer nivel de atencion

A mayo de 2020, existian 7.8 millones de personas afiliadas al Seguro Familiar de Salud, representando
el 78% de la poblacién dominicana. En el régimen contributivo hay 4 millones de personas y en el
régimen subsidiado, 3.8 millones. Todas las personas del régimen subsidiado estan afiliadas al SENASA,
lo mismo que una parte importante de los empleados publicos dentro del régimen contributivo. Los
afiliados a este ultimo lo estdan en 12 ARS privadas, 4 autogestionadas y dos publicas, el SENASA y
Salud Segura.

De acuerdo con la Ley 87-01, la provision de servicios debe organizarse siguiendo los lineamientos del
modelo de atencidn, es decir, mediante redes articuladas de proveedores que garanticen integralidad
de la atencidn y con el primer nivel como puerta de entrada. La ley sefala que son las ARS quienes
deben organizar su red de esta manera, pero, a la vez, prohibe la integracién vertical. Esto significa
que las ARS deben contratar proveedores de primer nivel. Esto ha sido origen de conflictos en el sector
por diferencias entre grupos de interés que actian dentro del Consejo Nacional de la Seguridad Social
(CNSS), habiendo hecho imposible su implementacion hasta la fecha.

La principal iniciativa para desarrollar el primer nivel de atencién fue elaborada en el afio 2018 por la
SISALRIL, a solicitud del CNSS. Esta propuesta incluye esa implementacién, asi como la cobertura
garantizada para ciertos problemas crénicos de salud muy prevalentes en la poblacién dominicana: la
hipertensidn arterial y la diabetes. La propuesta incluye una modificacién del catalogo de prestaciones
para establecer reglas operativas claras entre las ARS y las PSS, a fin de facilitar la prestacion de
servicios preventivos secundarios y terciarios, basados en una estrategia de atencién primaria.
Asimismo, para incluir dentro del mismo el componente “atencién primaria, promociony prevencién”,
organizado en coberturas del primer nivel, coberturas de prevencién secundaria y terciaria mediante
atencion garantizada integral y continua.

Asimismo, un grupo transitorio destinado a proteger las coberturas existentes mientras migran al
nuevo sistema de coberturas garantizadas. Se justifica la seleccidon de las patologias sefialadas para
comenzar, pues tienen un peso grande en la carga de enfermedad de la poblacién dominicana y son
el camino hacia patologias mas complejas de alto costo que también representan importante peso en
la mortalidad. El estudio de SISALRIL calcula el costo de implementar el nuevo sistema, tanto en el
régimen contributivo como en el subsidiado.

En el régimen subsidiado deberia ser mas facil implementar el modelo de atencién, incluyendo el
primer nivel como puerta de entrada con adscripcion territorial. El gobierno tiene bajo su control la
inversidon en infraestructura y equipamiento, la contratacién del personal, la afiliacion de la poblacién
al SENASA. Inclusive podria contratar proveedores privados de primer nivel, como ASFL y otros
privados que estuvieran interesados en participar, en aquellos lugares donde no hubiera la capacidad
instalada publica para dar los servicios. Pero ha faltado la voluntad de llevarlo a cabo.

Otra iniciativa interesante para apoyar el desarrollo del primer nivel de atencion dentro del régimen
subsidiado ha sido la iniciada por el SENASA, denominada Circulos Comunitarios de la Salud (CCS), que
procuran reunir personas con enfermedades crdnicas, asi como sus familias, para mejorar el
conocimiento sobre sus condiciones de salud, disminuir factores de riesgo y adoptar estilos de vida
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gue promuevan la salud. En estos circulos también se apoya a los pacientes en la navegacién dentro
del sistema de salud, facilitando los procesos de referencia y contrarreferencia entre los niveles
primario y especializados. Las patologias incluidas en esta estrategia son: hipertension arterial,
diabetes, nefropatias, enfermedades cardiovasculares, cancer y cuidado pre-natal. También se intenta
detectar personas sanas con factores de riesgo, para que participen de los Circulos.

La justificacién para la realizacion de esta estrategia, asi como la seleccién de las patologias incluidas
se sustenta en datos de la OMS, que indican que las mismas son la causa del 60% de las muertes a
nivel mundial y desencadenan el 75% del gasto en salud (SENASA, 2019).

La forma de operacién de dichos Circulos se basa en el modelo de atencidn vigente en el pais, la
cobertura definida en el Plan De Servicios de Salud y los protocolos de atencién, siendo las UNAP
responsables de su cumplimiento, con la supervision del SENASA. Estas tienen a su cargo la provision
de los servicios que corresponden al primer nivel y la tarea de apoyar la navegaciéon a los niveles
especializados.

Segun el informe de sistematizacion de la experiencia de los Circulos Comunitarios de Salud, al 31 de
diciembre habia 1,333 establecimientos de primer nivel brindando los servicios propuestos. Se habian
incorporado 443,309 afiliados, identificAndose 224,638 personas con hipertensién arterial, 64,217 con
diabetes mellitus y 40,283 con ambas condiciones. Adicionalmente, se incorporaron 156,864 personas
sanas con factores de riesgo (SENASA, 2019).

Otra interesante iniciativa es la de integracion de los servicios de VIH al primer nivel de atencién, la
cual cuenta con financiamiento externo de parte del Fondo Mundial y del Gobierno de los Estados
Unidos a través de PEPFAR. Cuando iniciaron estos programas en el pais, los Servicios de Atencion
Integral (SAl) para atender a pacientes afectados por el VIH, se establecieron en hospitales de segundo
y tercer nivel, porque el primer nivel de atencién no tenia la necesaria capacidad resolutiva para
prestarlos. En la actualidad, la mayoria de los pacientes VIH positivos no requieren de intervenciones
complejas, sino que necesitan entrega de medicamentos y seguimiento de su estado de salud, lo que
puede realizarse en el primer nivel de atencion.

No obstante, el primer nivel de atencion necesita ser fortalecido para poder cumplir con estas tareas.
Por lo tanto, una estrategia de las organizaciones que proveen el financiamiento es apoyar al gobierno
dominicano para fortalecer algunos Centros de Primer Nivel e integrar los servicios de VIH a su cartera
normal de prestaciones. Esto requiere la especializaciéon de parte del personal y la mejora en la
infraestructura y equipamiento, a fin de que puedan realizar algunas pruebas y mantener en buen
estado los insumos y medicamentos.

La coordinacion de estas iniciativas y el uso de los recursos nacionales y externos dirigidos con una

misma orientacion hacia el fortalecimiento del primer nivel de atencién, constituye una oportunidad
de realizar sinergias.
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3.3.6 Retos para medir la eficiencia en el primer nivel de atencién

En el afio 2015, como resultado de la firma de la Agenda 20-30 de las Naciones Unidas para alcanzar
los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), fue creada la Iniciativa para el Desempefio de la Atencion
Primaria en Salud (Primary Health Care Performance Initiative — PHCPI, por sus siglas en inglés,
constituida por la Organizacién Mundial de la Salud, la Fundaciéon Bill & Melinda Gates, el Banco
Mundial, UNICEF, Ariadne Labs (de Harvard) y Results for Development.

El propdsito de esta iniciativa es definir la forma de medicidn de la atencién primaria, con la finalidad
de darle seguimiento a fin de mejorar su desempefio. Por lo tanto, se ocupan de identificar los mejores
indicadores y las fuentes para darles seguimientos, asegurando que los mismos estén disponibles para
la toma de decisiones.

En sus propias palabras “PHCPI es una sociedad dedicada a transformar el estado global de la atencién
primaria en salud; aspiramos a crear un mundo donde un primer nivel fuerte sea una realidad y no
una excepcion, para cada persona, familia y comunidad”.®

En base a que la atencidn primaria constituye la clave del desarrollo sostenible, esta iniciativa propone
fortalecerla, lo cual comienza con una medicidn adecuada. En este sentido, trabajan para definir los
mejores indicadores posibles y sobre los lineamientos para levantarlos de manera adecuada y que
sean comparables internacionalmente.

En este sentido, la iniciativa ha desarrollado un marco conceptual para medir la fortaleza de la
atencidén primaria, el cual consta de las siguientes divisiones y subdivisiones:

e Sistema: (a) Gobernanza y liderazgo; (b) financiamiento; (c) Capacidad de respuesta a las
necesidades de salud de la poblacion

e Insumos: (a) Medicamentos y otros suministros médicos; (b) Infraestructura; (c) Sistemas de
informacién; (d) Recursos Humanos; (Recursos econdmicos (a nivel de los establecimientos
de salud).

e Prestacion de servicios: (a) Acceso; (b) Disponibilidad efectiva de servicios; (c) Atencién
centrada en la persona; (d) Organizacion y direccion.

e Productos (output): Utilizacion de servicios (promocion de la salud; prevencion de la
enfermedad; servicios de salud reproductiva, materna, neonatal e infantil; enfermedades
transmisibles; enfermedades crénicas; salud mental y cuidados paliativos)

e Resultados (outcome): (a) Estado de salud (mortalidad y morbilidad); (b) Capacidad de
respuesta; (c) Equidad; (d) Eficiencia; (e) Resiliencia

Para cada una de las dimensiones anteriores proponen una serie de indicadores y han procurado
levantarlos para algunos paises, aunque este proceso parece avanzar con lentitud y pocos paises
cuentan con informacidon completa en la plataforma sefialada. En una investigacidon reciente realizada
por el Observatorio de Seguridad Social (OSES), intentamos seguir estos lineamientos para medir dicha
fortaleza para los paises con mejor desempefio de su sistema de salud. (Rathe y Gibert, 2020).

5 https://improvingphc.org/about-phcpi
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El cuadro siguiente resume dichos resultados:

Tabla 21: Ranking de fortaleza de la PHC para los paises con mejor desempefio de su sistema de
salud en ALC (alrededor de 2016)

Ranking Prestacion Indice de
Fortaleza Paises Sistema Insumos . Producto Resultados
PHC Servicios Fortaleza
1 Cuba 8 10 6 12 13 49
2 Uruguay 14 9 14 21 18 76
3 Argentina 15 13 12 26 24 90
4 Costa Rica 14 28 10 26 14 92
5 Chile 19 26 12 28 11 96
6 El Salvador 21 26 9 34 27 117
7 Colombia 25 27 15 34 33 134
8 RD 28 25 16 35 40 144
FUENTE: Rathe y Gibert, 2020.

Como se observa en el cuadro anterior, los mismos paises que poseen el mejor desempeiio de sus
sistemas de salud en sentido general — independientemente de cémo se mida este desempefio — son
también los que poseen una mayor fortaleza en su primer nivel de atencion.

La Republica Dominicana, por su parte, dentro de los ocho paises estudiados es el ultimo en todas las
dimensiones de fortaleza de PHC — salvo en la correspondiente a insumos. Los indicadores que se
utilizan para medir esta dimensidn se refieren a la disponibilidad de camas hospitalarias, médicos,
enfermeras y comadronas; la metodologia sugiere también la disponibilidad de centros de salud de
primer nivel, pero este dato no esta disponible para la mayoria de los paises. Este hecho, que el pais
haya obtenido una puntuacion superior a Costa Rica, Chile, El Salvador y Colombia, nos dice que es
posible mejorar la eficiencia y los resultados con los recursos disponibles, si se mejora la calidad del
gasto. Otra area donde obtiene puntajes relativamente elevados (aunque inferiores al grupo de los de
mejor desempefio) es el drea de producto, donde se comparan indicadores relativos al acceso y la
utilizacidn de servicios. Esto habla también de la posibilidad de mejorar mucho la fortaleza de PHC
mejorando la gestién y la calidad.

Parece interesante tomar como base a nivel nacional la produccidn de los indicadores de este marco
conceptual para medir mejor la fortaleza de la PHC en la Republica Dominicana, con la finalidad de
que sea factible la comparabilidad internacional, procurando levantar sistematicamente los
indicadores para los cuales actualmente no existen los datos.

Uno de los problemas para dar seguimiento al desempefio del sistema de salud —y a la eficiencia y
calidad con que se proveen los servicios a todos los niveles y, en el caso que nos ocupa, en el primer
nivel de atencidn, es la falta de informacién basica. El MSP ha sido tradicionalmente débil en la
produccién de estadisticas y de evidencias para la toma de decisiones. Tiene una Divisidon de Cuentas
de Salud, pero se ha debilitado en los ultimos afios, no ha publicado nada después del 2017, nunca
produjo la totalidad de las tablas recomendadas ni realizé el andlisis cruzado con otros indicadores
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qgue permitieran medir eficiencia, equidad, productividad. Tampoco permiten, como estdn, estudiar
de manera efectiva el gasto en el primer nivel de atencién ni en las intervenciones propias de la salud
publica, como son las de atencidn preventiva.

No hay tampoco informacién adecuada sobre la infraestructura de salud, los recursos disponibles en
cada centro, la productividad (consultas por dia por personal de salud, tiempos de espera, usos de
emergencias, satisfaccion de usuarios, cobros, gastos de pasajes de los usuarios). Existe una propuesta
elaborada por el Servicio Nacional de Salud denominada Metodologia para ranking de indicadores
vinculados a la prestacion de servicios en la red de establecimientos del Servicio Nacional de Salud,
(SNS, 2019), la cual contiene una estructura de indicadores para medir el desempefio de los hospitales.
Deberia ampliarse para incluir de manera explicita el primer nivel de atencién y, sobre todo, ser
implementada.

Otra carencia importante es la falta de informacion sobre la capacidad de los centros de salud de la
red privada. Es fundamental superar la division entre lo publico y lo privado, pues el pais necesita
tener informacidn sobre la capacidad del sistema de salud en su conjunto. La mitad de la poblacién
dominicana esta afiliada al régimen contributivo del SFS y se atiende en centros de salud del sector
privado. La funcidn de rectoria no puede funcionar adecuadamente sin informacidn fehaciente de
todo el sistema de salud.

Otros indicadores importantes que se necesitan para dar seguimiento al primer nivel de atenciéon son
los que se refieren a la cobertura efectiva de ciertos servicios. Por ejemplo, no sélo cuantos pacientes
poseen hipertensidn ni cuantas consultas se dan por este motivo, sino cuantos de los afectados la
tienen debidamente controlada y monitoreada.

En todo este proceso, el desarrollo e implementaciéon del récord electrénico Unico es fundamental,

porque es lo que permitird dar seguimiento a cada persona segun su ciclo de vida y de manera integral,
desde el primer nivel de atencién hasta los niveles mas especializados.
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IV. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 Conclusiones

Desde hace varias décadas, los estudios sobre el sistema de salud de la Republica Dominicana
concluyen con que su desempeno es bajo, cuando se compara con otros paises de la region
latinoamericana y del Caribe, inclusive con algunos de ingreso per capita muy inferiores.

Un estudio realizado por INTEC y publicado este mismo aio, ubica al pais en el lugar 21 dentro de un
conjunto de 22 paises en cuanto a su desempeiio en términos de resultados de salud y proteccién
financiera de su poblacién. (Rathe y Gibert, 2020).

La presente investigacion aborda el desempefio de una manera diferente que la anterior. En lugar de
utilizar los tradicionales indicadores de mortalidad infantil y neonatal, materna, por enfermedades no
transmisibles, ha preferido resumir todos los indicadores de resultados en una medida comun: los
AVAD. También ha simplificado la medicidn de la proteccidn financiera utilizando un solo indicador: el
gasto de bolsillo de los hogares con respecto al gasto corriente en salud. Los resultados han sido
similares. La muestra de paises estudiados fue mayor, en este caso se incluyeron todos los paises de
Ameérica Latina y el Caribe (a excepcidn de San Cristobal y Nieves y de Venezuela, que no contaban
con informacién suficiente). La Republica Dominicana alcanza el lugar nimero 28 de 31 paises
estudiados, siendo su desempefio mejor solamente que el de Guyana, Guatemala y Haiti.

Adicionalmente, en el presente estudio elaboramos dos Fronteras de Posibilidades de Produccién para
medir la eficiencia comparativa de los sistemas de salud, estableciendo los niveles minimos de gasto
necesarios para alcanzar cierto nivel de desempefio, por un lado y, por el otro, los niveles maximos de
desempefio a cada nivel de gasto. De esta manera, determinamos la magnitud de la ineficiencia
relativa a insumos y a productos. La primera se define como el porcentaje del gasto total y publico
qgue se desperdicia y podria ser reducido sin afectar el desempefo y la segunda, como el nivel de
desempefio que se podria alcanzar sin aumentar el gasto, sélo a través de mejoras en la eficiencia.

La conclusidn principal de este ejercicio, en lo que concierne al gasto total, es que la Republica
Dominicana podria lograr el mismo de desempefio de su sistema de salud destinando
aproximadamente el 63% de los recursos totales que destina en la actualidad y que, en condiciones
de maxima eficiencia y gastando lo mismo que ahora, podria obtener un desempefo un 33% mayor,
sin necesidad de invertir fondos adicionales. Esto es considerando el gasto corriente total, incluyendo
financiamiento publico como privado. Asimismo, si se considerara soélo el gasto publico, seria factible
mejorar un 21% el desempeiio del sistema de salud con el nivel actual de gasto publico, o, a la inversa,
lograr el mismo desempefio con un gasto un 29% inferior — en comparacién con otros paises de la
region.

Es preciso reiterar que este tipo de andlisis sdlo puede realizarse mediante la comparacion con otros

paises y que no habla de la eficiencia en cada pais. Supone que una relacién lineal de disposicién de
insumos y productos, asi como un mismo grado de desarrollo tecnolégico, lo que no se compadece

57



con la realidad. Asimismo, los resultados dependen mucho de la muestra de paises utilizados y de la
calidad y comparabilidad de los indicadores, por lo que las conclusiones son de caracter limitado.

En la seccién sobre analisis comparativo sobre el gasto en salud en la region de América Latina y el
Caribe, intentamos aproximarnos al cumplimiento del Pacto 30-30-30 suscrito por todos los paises de
la regidn, en el marco de los ODS. Sélo Uruguay, Argentina y Cuba destinan el 6% o mas de su PIB al
gasto publico en salud. Colombia y Costa Rica se encuentran cerca. Los paises con el gasto publico en
salud mds elevado son, justamente, los que tienen un mejor desempeiio en su sistema de salud v,
también, resultan con mayor eficiencia en el ejercicio antes indicado. Por el contrario, los paises con
peor desempeno se encuentran muy lejos de la meta, requiriendo muchos esfuerzos para lograr
alcanzarla.

Otra importante conclusién que se obtiene del andlisis de esta seccidn es que todos los paises con
mejor desempefio poseen muy elevados porcentajes de esquemas financiados con fondos
obligatorios, superiores al 73% en Argentina, Colombia, Costa Rica y Cuba, mds Uruguay un poco por
debajo, con un 66%. Esto es asi independientemente de que la organizacién de sus sistemas de salud
sea muy distinta, desde Cuba, que depende totalmente de ingresos fiscales hasta Costa Rica y
Colombia con una fuerte base de aseguramiento. Se observa una importante diferencia entre
Argentina y Uruguay, dado que, aunque ambos tienen un importante gasto en seguro social, Argentina
posee un gasto mayor en programas financiados exclusivamente con fuentes fiscales.

En el extremo contrario, se concluye que los paises con peor desempefio — entre los cuales se
encuentra la Republica Dominicana -- poseen una alta participacién de los esquemas voluntarios,
superior al 50% y llegando al extremo en Haiti, con el 87%. Dentro de los esquemas voluntarios, existe
una elevada participacién del gasto de bolsillo de los hogares.

En la seccion de analisis comparativo del gasto en atencidn primaria, se resalta el problema de la falta
de acuerdo a nivel internacional sobre la forma en que se va a medir este indicador, comentando
sobre las debilidades de la adoptada preliminarmente por la OMS, base a la cual se dispone de
estadisticas comparativas. Independientemente de las debilidades de los indicadores, se observa que
el gasto per-capita en PHC es mas elevado en los paises con mejor desempefio.

Se intenta estimar si los paises para los que hay datos estan avanzando hacia el logro del Pacto 30-30-
30, es decir si el gasto del gobierno en PHC con relacién al gasto publico en salud, alcanza el 30%, bajo
el supuesto de que el gasto publico en salud, por su parte, fuera de al menos, el 6% del PIB. Este es el
indicador que podria servir para monitorear si un pais esta avanzando hacia el logro del Pacto 30-30-
30. (Es decir, si el gasto del gobierno en PHC con relaciéon al gasto publico en salud, alcanza el 30% --

bajo el supuesto de que, a su vez, este ultimo fuera de, al menos, el 6% del PIB). Sélo Costa Rica esta
muy cerca de la meta y Republica Dominicana se encuentra entre los mas distantes, ya que destina un

2.8% del PIB a financiar la salud con recursos publicos (impuestos mas seguridad social).

Esto significa que necesitaria un esfuerzo adicional de 3.2% del PIB para alcanzar la meta a la cual se
ha comprometido en el marco de la OPS.
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Finalmente, destinamos la Ultima seccidn del trabajo a estudiar mds detenidamente las caracteristicas
del gasto en salud en la Republica Dominicana y, particularmente el gasto en atencidn preventiva y
primer nivel de atencidon. Algunas de las principales conclusiones son las siguientes:

o lLareforma de salud del afio 2001 pretendia aumentar el financiamiento publico a través de la
universalizacidn del aseguramiento y financiamiento a la demanda, a la vez que reducir el
gasto de bolsillo. Esto no se ha logrado, a pesar de la masiva afiliacion al Seguro Familiar de
Salud.

e El aumento fundamental del financiamiento via la seguridad social se produce entre el 2007 y
el 2010, cuando comienza el régimen contributivo y, en parte, resulta de contabilizar como
publicos los fondos que antes financiaban los seguros privados y pasan a constituir
cotizaciones obligatorias. Después del 2010, la proporcidn sube levemente.

e Los fondos de los esquemas gubernamentales, que financian la red publica via la oferta mas
los que financian la gobernanza del sistema, se mantienen estancados en alrededor de un
1.3% del PIB.

e Los recursos via la demanda para financiar el régimen subsidiado también estan estancados,
representando un 0.3% del PIB.

e Los pagos de bolsillo de los hogares siguen siendo la principal fuente de financiamiento del
gasto en salud y se mantienen cerca de la mitad de este, desde el 2004 al 2017.

e En términos del destino de los fondos, la prioridad en términos de gasto en salud se dirige a
financiar la atencién especializada. De hecho, la mitad del gasto en salud se destina a la
atencion curativa, el 14% a los medios de diagndstico y el 26% a los medicamentos y otros
bienes. Sélo un 2.6% se dirige a financiar la atencién preventiva.

e Sise observa con mas detenimiento el gasto en atencidn preventiva que lleva a cabo el MSP,
apenas se invierte un 2% del gasto corriente en salud para la vigilancia epidemiolégica y los
programas de prevencion y preparacion para desastres y situaciones de emergencia, como la
gue en este afio 2020 le ha tocado vivir al pais como consecuencia de la pandemia del COVID-
19.

e En cuanto al financiamiento publico del primer nivel de atencidn, este representa alrededor
del 20% del gasto del SNS en la red publica. El 86% del mismo se canaliza via los presupuestos
histdricos, confirmandose, una vez mas, que no ha sido factible lograr que los afiliados al
régimen subsidiado sean financiados mediante el aseguramiento.

e El pais ha adoptado un modelo de atencidn basado en redes integradas de servicios de salud
con el primer nivel como puerta de entrada, pero no ha podido ponerlo en funcionamiento ni
siquiera en el régimen subsidiado, donde cuenta con la infraestructura, el personal y los
mecanismos de financiamiento. Existen importantes brechas tanto financieras como en
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infraestructura y recursos humanos. Pero, ademas, no se han dado los pasos necesarios para
que la poblacidon afiliada pueda recibir efectivamente lo que dice la normativa, dentro del
paquete de prestaciones del régimen subsidiado. Esto tiene que ver con la reducida capita del
SENASA, pero también con que falta de decisidn de modificar los mecanismos de pago.

e La SISALRIL realizé hace casi dos afios una propuesta de implementar el primer nivel como
puerta de entrada y la inclusidon de coberturas garantizadas para ciertos problemas de salud
con gran peso en la carga de enfermedad dominicana, pero ni siquiera fue conocida en el
CNSS. El SENASA ha procurado fomentar la atencién a estos problemas crénicos con los
Circulos Comunitarios de Salud, pero sin disponer de los recursos necesarios y la posibilidad
de establecer los incentivos adecuados para implementarla de manera efectiva.

e En resumen, el pais arrastra importantes déficits en materia de resultados de salud vy
proteccion financiera, como resultado de una falta de prioridad publica al financiamiento y
organizacién del sistema de salud, particularmente, en lo concerniente al gasto publico. Se
necesita un cambio de prioridades, la asignacidn de mas recursos, la produccién de
informacién bdasica para la toma de decisiones y la voluntad de mejorar la gestidén para que el
gasto publico sea mas eficiente y de mejor calidad.

4.2 Recomendaciones

En esta seccidon se proponen algunas ideas para mejorar la eficiencia del gasto en salud en la Republica
Dominicana, particularmente en el primer nivel de atencion. Asimismo, se ofrecen recomendaciones
de cémo medir dicha eficiencia, a la vez que lineamientos de politica para la toma de decisiones en lo
gue concierne a la asignacion de fondos para el sistema de salud.

e Unarecomendacién evidente es la de tomar la decisidn de que el primer nivel de atencion sea
la puerta de entrada del sistema de salud y que el mismo esté debidamente integrado a las
redes de provisidn de servicios especializados, para garantizar la integralidad de la atencién.
Esto es lo que figura en todo el marco legal y en las politicas publicas. Ahora se requiere la
voluntad politica de ponerlo en practica, con estrategias diferentes en los regimenes
subsidiado y contributivo. En el primero el gobierno tiene todas las posibilidades de realizarlo
sin necesidad de enfrentar conflictos de interés y sin cambios de ningun tipo en la legislacion.

e Una orientacion diferente de politica podria ser tomar la decisidn de que el primer nivel de
atencion fuera esencialmente publico para toda la poblacién, con adscripcién territorial. Tanto
SENASA como la SISALRIL tienen definido y costeado un paquete de prestaciones que incluye
coberturas preventivas y ambulatorias para problemas y condiciones prioritarias de salud,
incluyendo medicamentos destinados a pacientes crénicos. Este fondo — que podria llamarse
Fondo de Atencion Primaria — seria administrado por el SENASA, quien contrataria PSS
(publicas, privadas y ASFL que quisieran participar), debidamente habilitados.

e Enelcasode personas afiliadas al régimen contributivo se establecerian normas de operacién.
Por ejemplo, los fondos que actualmente se destinan a cubrir promocién y prevencién
pasarian al SENASA. Al ser referidas las personas a un nivel especializado, las coberturas fuera
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del paquete de primer nivel serian cubiertos por la ARS a la que esta afiliada la persona. Las
personas afiliadas al régimen contributivo y las de altos ingresos podrian tener la opcidn de
optar fuera del régimen publico y adscribirse al primer nivel que organice la ARS de su
preferencia. Todas estas alternativas requieren discusiones de politica y estudios de
viabilidad.

Un importante primer paso seria el conocimiento por parte del CNSS de la propuesta de
SISALRIL para implementar el primer nivel como puerta de entrada, asi como la introduccion
en el PBS de coberturas garantizadas. Estas Ultimas constituyen una innovacién frente al
sistema actual de construccidon del PBS en base a intervenciones, el cual genera problemas
para lograr integralidad en la atencién ademds de que dificulta el proceso de actualizacién.
Dicha propuesta comienza con dos problemas basicos de salud de la poblacién dominicana: la
hipertensidn arterial y la diabetes mellitus.

Independientemente del tema del aseguramiento, la mitad de la poblacidn dominicana es
pobre o esta muy cerca de las definiciones que se utilizan para medirla, por lo cual constituye
una prioridad fundamental la asignacién de los fondos suficientes para hacer operativo el
primer nivel de atenciéon de la red publica. El primer paso seria un levantamiento de
informacién precisa sobre las necesidades de inversiéon en términos de infraestructura,
equipamiento y recursos humanos, con la mayor granularidad posible, para determinar las
brechas. En cada comunidad, si los recursos publicos fueran insuficientes, deberia estudiarse
también la posibilidad de realizar contratos con el sector privado — ya sea de asociaciones sin
fines de lucro o privados lucrativos, que estuvieran dispuestas a ofrecer los servicios
correspondientes al primer nivel de atencion.

La tarea de organizar las redes de provisién de la forma en que lo consigna el modelo de
atencion es importante para lograr la integralidad de los servicios y para hacer que el sistema
de salud pueda estar centrado en las personas. Pero es necesario invertir en la modernizacion
de los centros de salud de todos los niveles y modificar los sistemas de gestién y mecanismos
de pago, utilizando criterios de calidad, asegurando el cumplimiento del personal y dando
seguimiento a su desempefio. También es preciso superar la division entre lo publico y lo
privado, articulando la provision alrededor de un PBS que responda a las prioridades de salud
y especializando a los proveedores segln su capacidad para reducir el dispendio y mejorar la
eficiencia.

La revision del PBS deberia ser un proceso permanente y continuo, ya que todos los dias
cambian las tecnologias sanitarias. Esto deberia estar ligado a un estudio permanente sobre
estas Ultimas, con la finalidad de que la asignaciéon de fondos adquiera caracteristicas de
compra estratégica — es decir, que los fondos publicos adquieran aquello que es mas costo-
efectivo y que, a la vez, satisfaga necesidades reales de la poblacion. La entidad a cargo de
esta tarea deberia estar vinculada a universidades y centros de investigacidn, independiente
de presiones de la industria médica.
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Una tarea fundamental es dar prioridad a la inteligencia sanitaria: producir la informacion
basica que el pais necesita para la toma de decisiones. Dar seguimiento de cerca al gasto y
financiamiento a la salud, con el mayor detalle posible, vinculado con indicadores de
produccién de servicios, acceso, utilizacidn, cobertura — a fin de que sea posible mejorar la
eficiencia y calidad del gasto.

El expediente electrénico Unico es de suma importancia para implementar la atencién
primaria en salud. No se trata de que cada establecimiento tenga digitalizada su propia
informacién a su manera — que es lo que existe en el pais — sino de un mismo expediente que
esté disponible en tiempo real para todo usuario del sistema de salud, independientemente
del proveedor al que asista. Todas las instituciones involucradas en la prestacion de servicios
de salud, incluyendo prestadores, laboratorios clinicos, farmacias, aseguradores, deberian
estar interconectados a fin de que la data sea transparente tanto para los actores como para
los reguladores, favoreciendo el sistema de referencia y contrarreferencia. Asimismo, esto
promoveria la telemedicina, las recetas electrénicas y otras innovaciones, como la inteligencia
artificial para el monitoreo y control de las enfermedades crdnicas.

Es evidente que se requiere una mayor asignacion de fondos al sector salud, pero, sobre todo,
a proveer de recursos al primer nivel de atencién y a las funciones esenciales de salud publica
que lleva a cabo el Ministerio — entre ellas son fundamentales la produccién de datos de
calidad, la vigilancia epidemioldgica, la preparacion para emergencias y desastres, la
capacidad de hacer cumplir el marco regulatorio, la educacidn e informacidn sobre temas de
salud. Es imprescindible dotar del nivel técnico adecuado al MSP para que sea capaz de llevar
a cabo estas funciones de manera efectiva. Se ha sefalado que una tarea fundamental es el
fortalecimiento de la inteligencia sanitaria dentro de la funcion de rectoria, para que sea capaz
de sustentar la planeacidn estratégica con la evidencia cientifica y técnica de la mejor calidad.
Para que un pais pueda responder de manera efectiva a situaciones de emergencia sanitaria,
necesita saber de antemano con qué recursos dispone — fisicos, humanos y financieros. El
seguimiento continuo y actualizado del gasto y financiamiento a la salud es fundamental para
apoyar estos esfuerzos.

Segun las estimaciones realizadas para el gasto del gobierno en atencién primaria (usando la
metodologia de la OMS, que incluye servicios basicos de primer nivel, atencién preventiva,
medicamentos y gestion), éste ascendia al 33% del gasto en salud segun las Cuentas
Nacionales de Salud del afio 2017. Vimos también que para cumplir con el Pacto 30-30-30
seria necesario mas que triplicar el gasto publico en salud consignado en el presupuesto del
2020 y dedicar un 30% de esto a la atencién primaria en salud. Esta claro que es poco realista
pretender un aumento semejante, pero que estas cifras sirvan como referencia sobre la
necesidad imperiosa de hacer un plan para cambiar las prioridades del gasto publico y avanzar
en la direccion que el pais necesita.

La pandemia del coronavirus ha desnudado las carencias del sistema de salud, no sélo en

términos de recursos y su utilizacidn eficiente, sino también las que se relacionan con la
produccién de informacién basica para la toma de decisiones. Los paises que han presentado
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mejores resultados frente a la pandemia son los que poseen un sistema de atencién primaria
mads robusto y sélidos sistemas de informacién que permiten dar seguimiento a los contagios
y a los contactos de las personas que se enferman. Esta capacidad de hacer pruebas, dar
seguimiento a pacientes y a contactos, proveer atencién domiciliaria a los enfermos, asegurar
su aislamiento, proporcionar tratamiento oportuno para evitar complicaciones — todo esto es
responsabilidad del primer nivel de atencidn. Este es un momento especial para tomar
decisiones en este sentido, invertir los recursos necesarios y crear las capacidades para
fortalecer ese primer nivel tanto para enfrentar la epidemia hoy como para mejorar la
eficiencia de todo el sistema de salud de una manera permanente.
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