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Introduccion

Este documento tiene como su principal finalidad ofrecer a los lectores informacion
detallada de lo que ha sido la novedosa iniciativa de reforma en salud de la Republica
Dominicana, donde después de mas de una década de discusiones se decidié en el afio
2001 comenzar a recorrer el largo y complejo camino de introducir extensos y profundos
cambios al viejo sistema sanitario.

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

Una de las principales razones que explica el ocaso del viejo modelo, predominante en la
mayoria de los paises de la Region de América, radica en su esencia “asistencialista” y
“segmentada”, carente de una vision sistémica integradora que considere los servicios de
salud como un derecho social y econdmico de todos los ciudadanos, mas que como una
simple prestacion asistencial a los méas pobres.

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

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

Esto hace de la reforma Dominicana un proceso singular y complejo diferente de lo que
tradicionalmente se ha venido haciendo en la Region sin lograr mayores avances, que
bien vale la pena ser analizado a profundidad.

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

En segundo lugar, se describen en detalle y se analizan conceptual y metodolégicamente
las nuevas estrategias y herramientas operativas que se decidio utilizar, especialmente
para desarrollar un esquema comprador-proveedor de servicios en un escenario que



operaba casi a su libre albedrio, condicion esta Gltima que hace mas dificil su puesta en
marcha por la natural resistencia de sus principales actores y la conformidad o
resignacion de muchos de sus usuarios.

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

Es este pues un documento donde el lector puede confrontar la teoria sobre los sistemas
de salud con la cotidianeidad econdmica, politica y cultural que se vive en un pais de
ingreso medio con grandes contrastes en su desarrollo, proceso que a pesar de lo
incipiente aporta desde ya un sinnimero de valiosas ensefianzas que serian de gran
utilidad para otros paises que decidan emprender el mismo camino.

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



Glosario de Términos

ARS: Administradora de Riesgos en Salud

CAH: Consejos de Administracion Hospitalaria

CERSS: Comisién Ejecutiva de Reforma del Sector Salud

CNS: Consejo Nacional de Salud

CNSS: Consejo Nacional de Seguridad Social

DIDA: Direccion de Informaciéon y Defensa de los Afiliados a la Seguridad Social
DPS: Direccion Provincial de Salud de la SESPAS

DRS: Direccion Regional de Salud de la SESPAS

IDSS: Instituto Dominicano de Seguros Sociales

OAU: Oficina de Atencién al Usuario

PAI: Programa Ampliado de Inmunizaciones

PARSS: Programa de Apoyo a la Reforma del Sector Salud del Banco Mundial
PSS: Proveedora de Servicios de Salud, significa lo mismo que una IPS
SDSS: Sistema Dominicano de Seguridad Social

SENASA: asegurador publico Seguro Nacional de Salud

SESPAS: Secretaria de Estado de Salud Publica y Asistencia Social

SFS: Seguro Familiar de Salud del Sistema Dominicano de Seguridad Social
SISALRIL: Superintendencia de Salud y Riesgos Laborales

TSS: Tesoreria de las Seguridad Social



La situacion de los sistemas de salud en la Regién: Por que reformar?

Cuando se da un vistazo a lo que sucede en muchos paises de la Regién de América, en
relacion con los resultados de sus sistemas de salud, no queda la menor duda que las
cosas no estan bien. A pesar de varias décadas de reformas y de enormes inversiones, la
situacion de salud de la poblacion aunque ha mejorado, no se corresponde con el esfuerzo
realizado, y que al paso que se avanza, no se lograran alcanzar las Metas del Milenio en
muchos de los paises. En la Gréafica 1, se presenta el resultado de los agregados

mundiales en cuanto a dos de las metas del Milenio en salud.

Metas del Milenio en salud, resultados y proyecciones para agregados

Grafica l

mundiales, 2003

100

80

60

40

20

Mejorar la salud materna

Partos atendidos por personal entrenado
(% total)

=
-
-
-
———_
-
-

2015

100

80

60

40

20

0

Reducir la mortalidad infantil

Mortalidad en menores de 5 afios
(por 1,000 nacidos vivos)

1990 1999

2015

29

Fuente: Pablo Gottret, Senior Economist, Health, Nutrition and Population, Banco Mundial 2003

Al analizar en detalle lo que sucede en la Region, puede verse que detras de los
promedios nacionales y regionales, las diferencias entre paises y aun al interior de los
mismos, denotan un panorama ademas de pobre, altamente inequitativo. Grafica 2.
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Las enormes disparidades entre ricos y pobres son un problema que merece una mayor
atencion. Las diferencias sefialan que la pobreza sigue siendo uno de los principales
factores asociados al riesgo de enfermar y morir. Por eso bien valdria la pena cuestionar
la eficiencia redistributiva, la eficacia y la calidad de los servicios ofrecidos por los
tradicionales sistemas de salud, asi como de sus estrategias tradicionalmente utilizadas
para llegar a los méas pobres y vulnerables.

Es asi como al observar la Grafica 3, podria pensarse que el acceso a servicios de salud,
como la atencién del parto por personal entrenado, ha mejorado notoriamente, lo que no
obstante pareceria no se corresponde con las tasas de mortalidad materna registradas.

Paraddjicamente se evidencia en algunos paises niveles de acceso a servicios (atencion de
parto por personal entrenado) solo vistos en paises desarrollados, pero resultados en
mortalidad materna solo comparables con los de los paises més atrasados, lo que pone de
manifiesto la baja calidad de los servicios o0 el poco impacto que estos han tenido sobre
este tipo de situaciones.

Grafica 3
Comparacion entre mortalidad materna y partos atendidos por personal entrenado
en paises de América

Mortalidad materna Partos atendidos x personal entrenado
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Fuente: WHO, 2004. Maternal Mortality in 2000: Estimates developed by WHO, UNICEF, UNFPA. Annex Table G.
Encuesta DHS USAID

Mas aun, ademas de los problemas de calidad que afectan a los sistemas de salud, esta el
de su deficiente capacidad para redistribuir de manera equitativa la carga de su
financiacion. La Tabla 1 sefiala como en promedio en la Regidn los hogares aportan de su
propio bolsillo cerca del 32% de los recursos destinados a financiar los servicios de salud,
con el agravante que éstos pagos se hacen directamente a los prestadores de servicios por
las personas enfermas y por lo general méas pobres, quienes acuden a este método ante la
dificultad para acceder a seguros de salud. En la Republica Dominicana un hogar pobre
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tiene tres (3) veces menos probabilidad de contar con un seguro de salud que uno de
mayores ingresos (Bitran, 2007); la Grafica 4 muestra lo que igualmente sucede en paises
de la Region. Dicho de otra manera son los pobres y los enfermos quienes

mayoritariamente financian de su bolsillo los sistemas de salud de la Region.

Tabla 1
Principales fuentes de financiacion del gasto en salud en
paises de América, 2004

Gasto S Gasto en Gasto Privado
) Gasto Publico . Gasto de
: Percapita en ) Seguridad en Planes . Gasto Externo
PAIS Directo . Bolsillo

salud Social Prepago

2004* 2004 2004 2004 2004 2004
CHILE $ 359,00 31,3% 15,7% 28,6% 24,3% 0,1%
BRAZIL $ 329,00 54,1% 0,0% 16,4% 29,5% 0,0%
URUGUAY $ 315,00 25,2% 18,3% 38,9% 17,6% 0,3%
COSTA RICA $ 290,00 76,4% 0,6% 0,5% 20,4% 0,8%
CUBA $ 230,00 87,8% 0,0% 0,0% 9,1% 0,3%
VENEZUELA $ 196,00 32,4% 9,6% 2,2% 51,2% 0,0%
BOLIVIA $ 186,00 21,1% 39,6% 3,5% 32,4% 9,1%
EL SALVADOR $ 184,00 25,9% 18,5% 3,1% 52,4% 1,2%
COLOMBIA $ 168,00 34,7% 51,3% 7,1% 6,9% 0,1%
REP. DOMINICANA $ 148,00 26,5% 5,1% 14,4% 50,0% 1,5%
ECUADOR $ 127,00 24,7% 16,0% 3,4% 50,6% 0,8%
GUATEMALA $ 127,00 20,7% 20,3% 2,5% 53,4% 2,3%
PERU $ 104,00 24,4% 22,5% 9,3% 42,1% 1,3%
PARAGUAY $ 88,00 21,1% 12,6% 9,2% 47,9% 1,9%
HONDURAS $ 77,00 47,1% 7,8% 4,1% 38,0% 8,7%
NICARAGUA $ 67,00 34,7% 12,4% 1,7% 50,7% 11,3%
PROMEDIO $ 187,19 40,2% 14,4% 12,0% 31,5% 1,6%

* Tasa promedio en dolares

Fuente: Tabla hecha por el autor utilizando las Estadisticas Mundiales de Salud 2007, Organizacién Mundial de la Salud
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Las Graficas 5y 6 muestran lo que en materia de inequidad en el acceso al aseguramiento
y financiamiento de los servicios de salud sucede en la Republica Dominicana.

Graficas5y 6
Gasto en salud como proporcion del ingreso de los hogares Personas con seguro de salud segln nivel de ingreso
Republica Dominicana, 1996 Republica Dominicana, 2002
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Pero si financiar los servicios de salud mediante el gasto de bolsillo de los hogares no es
una forma adecuada de hacerlo, existe otra consecuencia nefasta de este perverso método
cual es empobrecerse por tener que asumir gastos en salud denominados “catastroficos”,
precisamente por su efecto sobre las finanzas de los hogares que desafortunadamente
tienen que hacerlo. Gréafica 7. Esto significa por ejemplo, que en el afio 2000 en Brasil
uno de cada diez hogares se empobrecid por causa de los servicios de salud.

Gréfica7
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catastrophic health expenditure: a multicountry analysis. The Lancet 362:9378 12 July 2003
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Adicionalmente, la ineficiencia en la redistribucion de los subsidios que el Estado destina
a los mas pobres es también un problema. La desviacion de recursos publicos para
financiar a los estratos mas pudientes de la poblacion, en detrimento de los servicios a los
mas pobres, es evidente. Tabla 2.

Tabla 2
Porcentaje del gasto publico en salud por quintil de ingreso
Paises Quintiles de Ingreso
Mas Pobre Segundo Tercero Cuarto Maés Rico
Argentina (1991) 38.7 16.6 25.5 148 4.4
Bolivia (1990) 315 26.5 19.5 14.2 8.3
Chile (1996) 30.9 23.2 22.2 16.5 7.2
Colombia (1997) 17.5 19.7 22.2 20.7 19.9
Costa Rica (1996) 27.7 23.6 24.1 13.9 10.7
Ecuador (1995) 125 15.0 19.4 22.5 30.6
Guatemala (1999) 12.8 12.7 16.9 26.3 31.3
Jamaica (1996) 25.3 23.9 19.4 16.2 15.2
Per( (1996) 20.1 20.7 21.0 20.7 17.5
Uruguay (1993) 34.9 19.9 22.1 13.2 10.0

Fuente: André Medici Economista Senior, Divisiéon Desarrollo Social Banco Interamericano de desarrollo

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

Grafica 8

Cantidad de hospitalizaciones por tipo de proveedory
quintil de ingreso en la Republica Dominicana 2002

Cantidad de hospitalizaciones, portipo de hospitaly quintil, 2002
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Los datos presentados en este capitulo sefialan como muchos de los sistemas de salud de
América esta afectados por serios problemas de inequidad en el acceso y en el
financiamiento, mala calidad de los servicios e ineficiencia en la utilizacion de los
recursos escasos de que se dispone, que sumados todos ellos menguan las posibilidades
de hacer frente a las demandas crecientes de la poblacion por mas y mejores servicios de
salud.

Tradicionalmente las estrategias de reforma utilizadas han apuntado mayoritariamente a
mejorar el nivel de salud de la poblacion mediante una combinacion de acciones y
programas de promocion de la salud, prevencion y combate de la enfermedad, sin
prestarsele mucha atencion a la forma como se organizaban y financiaban los sistemas de
salud.

No obstante se ha avanzado en el mejoramiento de los indicadores de salud promedio de
la mayoria de los paises, la informacion presentada hace sugerir fuertemente que estos
resultados no se distribuyen de manera equitativa entre la poblacion, y que buena parte de
las causas de este fendmeno se debe a la pesada carga que esta afectando los presupuestos
de los hogares de los enfermos y més pobres. Paradojicamente, el costo de los servicios
de salud se ha convertido para muchos en un lastre que impide progresar y en una via
mas expedita para cerrar el circulo vicioso pobreza, enfermedad y muerte prematura.

Este andlisis habla de la necesidad que tienen los paises de la Region, incluida la
Republica Dominicana, de avanzar en reformas a sus sistemas de salud, que sin descuidar
los tradicionales programas de salud, ajusten la forma como estos se organizan y
financian, buscando formas mas solidarias y eficientes de proteccion financiara contra la
enfermedad y sus consecuencias.
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Caracteristicas econdmicas, demograficas, epidemiologicas y de oferta de salud en la
Republica Dominicana.

Caracteristicas generales

La Republica Dominicana esta catalogada como un pais de ingreso medio que cuenta con
una poblacion estimada de 8.6 millones de personas con un ingreso per capita promedio
de $2,345 dolares (WHO, 2007), de las cuales aproximadamente el 35% vive en
condiciones de pobreza.

Su poblacién presenta una distribucion por grupos de edad tipica de la mayoria de los
paises en via de desarrollo, que no obstante ser mayoritariamente joven, comienza a
contar con un creciente nimero de personas mayores. Grafica 9 y Tabla 3.

Grafica 9

Estructura de poblacién por edad y sexo, Republica Dominicana, 1993 y 2002
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Tabla 3
Tendencias demogréficas de la republica Dominicana, 1990-2005
1990-1994 1985-1999 2000-2005

Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres
Poblacién Total {miles) 3.629.834 | 3.533.824 [ 3.946.958 | 3.836.534 | 4.295.144 | 4.182.649
Proporcion de poblacion urbana 492 52,5 56 59,1 60,2 63,4
Proporcion de poblacion menor de
15 afios 19,9 19,2 19,2 18,6 18,2 17,5
Proporcion de poblacion 60 y mas 2.7 2,71 2,83 2,84 2,97 3,01

Fuente: Repiblica Dominicana. Oficina Nacional de Estadisticas. VIl Censo Macional de Poblacién y Vivienda 2002.
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Entre las principales causas de enfermar y morir se destacan patologias cronicas y
degenerativas propias de paises desarrollados, que coexisten con enfermedades
transmisibles propias de paises en vias de desarrollo tales como las derivadas por la
deficiente infraestructura sanitaria y de proteccion al medio ambiente, siendo Ilamativo el
enorme peso que tiene las causas derivadas de la violencia intencional y accidental. Tabla
4. (SESPAS, 2006)

Tabla 4

Mortalidad en la poblacién general,
Republica Dominicana, 2006

CAUSAS # CASOS |TASA x 1000

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

Fuente: Memorias SESPAS afio 2006

Se destaca también en este campo el VIH-SIDA con una prevalencia 1036 x 100,000
entre adultos mayores de 15 afios, cifra solo superada en la Region por Honduras y Haiti
(WHO, 2007).

En las Tablas 5 y 6 se presentan algunos indicadores demograficos, causas de enfermedad
y de muerte en paises de la Region, incluida la Replblica Dominicana, contrastados con
su gasto per capita en salud.

Tabla 5
Indicadores demograficos y de mortalidad en paises de América Latinay el Caribe
Expectativa de Expectativa de | Mortalidad Noiaidady piogaidad Mortalidad Mogalidad
. Gasto X . por Enf. No- por Enf. por
PAIS . vida al nacer en |vida saludable al [por HIV/SIDA N N por Cancer x N
Percapita en afios nacer en afos X 100.000 contagiosas Cardio 100.000 Lesiones x
salud : x 100,000 vascul. x : 100,000
2005 2002 2005 2002 2002 2002 2002
2004 Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres Riilbws A Riilbes Ao Al
sexos sexos sexos sexos sexos
CHILE 359 74 81 65 70 <10 453 165 137 50
BRAZIL 329 68 75 57 62 8 712 341 142 81
URUGUAY 315 71 79 63 69 <50 518 208 170 55
COSTA RICA 290 75 80 65 69 <10 457 185 125 55
VENEZUELA 196 72 78 62 67 23 496 241 107 90
BOLIVIA 186 63 67 54 55 <10 824 260 256 80
EL SALVADOR 184 69 74 57 62 36 557 223 102 101
COLOMBIA 168 71 78 58 66 18 511 240 117 141
REP. DOMINICANA 148 65 72 57 62 75 687 381 131 59
ECUADOR 127 70 75 60 64 12 576 244 129 89
GUATEMALA 127 65 71 55 60 21 562 188 93 98
PERU 104 70 74 60 62 20 584 190 175 69
PARAGUAY 88 70 76 60 64 <10 598 291 141 57
HONDURAS 77 65 70 56 61 51 758 348 139 66
NICARAGUA 67 68 73 60 63 <10 655 305 120 73
PROMEDIO $ 184 69 75 59 64 29 597 254 139 78

Fuente: Tabla hecha por el autor utilizando las Estadisticas Mundiales de Salud 2007, Organizacion Mundial de la Salud
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Tabla 6
Indicadores de morbilidad en paises de América Latina y el Caribe

Prevalencia de

) Gasto VilH G mEeres Prevalencia de| Incidencia de
PAIS Percapita de 15 afios x Tuberculosis x| Tuberculosis x
en salud 100,000 100,000 100,000
2004 2005 2005 2005
CHILE 359 229 16 15
BRAZIL 329 454 76 60
URUGUAY 315 362 33 28
COSTA RICA 290 235 17 14
VENEZUELA 196 598 52 42
BOLIVIA 186 120 280 211
EL SALVADOR 184 770 68 51
COLOMBIA 168 509 66 45
REP. DOMINICANA 148 1036 116 91
ECUADOR 127 246 202 131
GUATEMALA 127 825 110 78
PERU 104 480 206 172
PARAGUAY 88 338 100 68
HONDURAS 77 1392 99 78
NICARAGUA 67 215 74 58
PROMEDIO $ 184 521 101 76

Fuente: Tabla hecha por el autor utilizando las Estadisticas Mundiales de Salud 2007, OMS

Recursos y desempefio del sector salud

En cuanto a los recursos que posee el sector salud, el pais dispone en su conjunto
(sectores publico y privado) de 2.2 camas hospitalarias y 1.9 médicos por mil habitantes,
y un aparente acceso total al control prenatal y a la atencion institucional del parto, 98 y
97.8% respectivamente (OPS, 2006).

Lo anterior sefiala que el pais posee relativamente suficientes recursos de salud si se
compara con los promedios observados para sus homologos de la Regidn. No obstante, al
extender esta comparacion a los resultados observados se concluye que el sistema de
salud dominicano evidencia un bajo desempefio, que afecta la calidad en la oferta, la
eficiencia en su funcionamiento y la equidad en el acceso financiero a los servicios, en
especial por parte de los mas pobres (Rathe 2000; La Forgia y col 2004).

Tabla 7
Indicadores mortalidad materna e infantil, gasto y recursos en salud en la Republica
Dominicana
Mortalidad Mortalidad Gasto per Gasto Medicos x Camas X
PAIS infantil x 1000 materna x capita salud |Publico/Gasto 1000 ANO 1000 ANO
nacidos 2005 100,000 2000 2004* Total 2004 habitantes habitantes

CHILE 8 30 $ 359 47,0% 1,09 2003 2,40 2004
BRAZIL 28 260 $ 329 54,1% 1,15 2000 2,60 2002
URUGUAY 13 20 $ 315 43,5% 3,65 2002 2,40 2005
COSTA RICA 11 25 290 77,0% 1,32 2000 1,40 2004
VENEZUELA 18 78 196 42,0% 1,94 2001 0,90 2003
BOLIVIA 52 420 186 60,7% 1,22 2001 1,00 2004
EL SALVADOR 23 150 P 184 44,4% 1,24 2002 0,90 2005
COLOMBIA 17 130 168 86,0% 1,35 2002 1,20 2004
REP. DOMINICANA 26 150 $ 148 31,6% 1,88 2000 2,20 2005
ECUADOR 22 130 $ 127 40,7% 1,48 2000 1,40 2003
GUATEMALA 32 240 $ 127 41,0% 0,90 1999 0,70 2005
PERU 23 410 $ 104 46,9% 1,17 1999 1,10 2004
PARAGUAY 20 170 5 88 33,7% 1,11 2002 1,20 2005
HONDURAS 31 110 P77 54,9% 0,57 2000 1,00 2002
NICARAGUA 30 230 67 47,1% 0,37 2003 0,90 2004
PROMEDIO 24 170 $ 184 50,0% 1,36 1,42

* Tasa promedio en dolares
Fuente: Tabla hecha por el autor utilizando las Estadisticas Mundiales de Salud 2007, Organizacién Mundial de la Salud
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Los seguros de salud cubren a no mas del 25% de sus habitantes, mientras que entre el 50
y el 75% del gasto en salud proviene del bolsillo de los hogares (OPS, 2007). La Tabla 7
muestra algunos de los principales indicadores de salud y de recursos del sistema de salud
dominicano comparados con otros paises de la Region.

La ineficiencia estatal en la focalizacion de los subsidios publicos es evidente, lo que se
demuestra con hechos como que una de cada cinco consultas médicas y una de cada
cuatro hospitalizaciones que se realizan en el sector pablico terminan entre los estratos
mas ricos de la poblacién (Bitran, 2007). Gréafica 10.

Grafica 10

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

La organizacion del sistema de salud dominicano antes de la reforma.

La Republica Dominicana posee al momento de la reforma un sistema de salud
segmentado en tres subsectores: seguros sociales, privado y publico (Londofio, Frenk,
1997), muy similar a lo que sucede en muchos otros paises de la Region de América.

El primer subsector, conocido como de los seqguros sociales atiende una porcién del
empleo formal, con una cobertura al inicio de la reforma de no méas del 10% de la
poblacion total del pais. Este opera a través del Instituto Dominicano de Seguros Sociales
—-IDSS-, entidad semipublica que financia su presupuesto con aportes de empleadores,
trabajadores y gobierno, similar a las que se crearon en casi toda América después de la
segunda guerra mundial.

El IDSS cuenta con 210 establecimientos de salud distribuidos en 160 consultorios, 30
Policlinicos y 20 Hospitales (IDSS, 2007). La afiliacion a esta entidad es obligatoria solo
para los trabajadores que devengan menos de un (1) salario minimo al mes. Solo protege
plenamente al trabajador afiliado, y parcialmente a su conyuge durante el embarazo y a
sus hijos durante el primer afio de vida. Junto a estd entidad operan otras entidades
publicas que actian como aseguradores de sus propios empleados, como es el caso del de
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las fuerzas armadas y policia -ISSFAPOL-, los educadores publicos -SEMMA-, y el
Banco Central que en total no llegan al 3% de la poblacion.

El segundo subsector, el privado estd basicamente integrado por un conjunto de
aseguradores, clinicas y consultorios, distribuidos en un amplio nimero y variedad. Los
aseguradores privados suman en la actualidad mas de 60 entidades denominadas bajo el
nombre de igualas médicas y aseguradoras de salud, las cuales antes de la reforma
operaban practicamente sin ninguna regulacion ni control (SISALRIL, 2007). Este
subsector de seguros privados se financia mediante aportes hechos por las empresas para
cubrir a sus trabajadores y por los hogares que cuentan con capacidad de pago para
hacerlo.

Bajo este esquema privado se alcanza a cubrir a no mas del 12% de la poblacion total,
cifra que sumada a la alcanzada por el IDSS y otros aseguradores puede considerarse
bastante baja. Tabla 8. Pero ademas podria serlo menos si se considera que existe una
doble cobertura entre ambos sistemas de seguros, lo que significa que hay personas que
poseen un seguro privado y a la vez estan afiliados al IDSS, debido en buena medida a la
baja calidad e inoperancia del asegurador publico.

Tabla 8

Aseguramiento en salud por tipo de seguros, Republica Dominicana, 2000

Sistema Afiliados Porcentaje
0SS 571.328 7,0%
ISFFAPOL 244 855 3,0%
Privados 979.419 12,0%

Dioble cotizacién -114.266 -14%
Assqurados 1.681.335 20,5%
SESPAS 3917675 48,0%
Total 5.599.010 68,6%
Excluidos 2562812 A%
Total poblacion 8.161.822 (1.5659.581 hogares)

Fuente: OPS, Exclusién en salud en paises de América Latinay el Caribe, 2003

De otro lado, hacen también parte del subsector privado méas de 7,000 establecimientos
de salud registrados en la Direccion de Habilitacion de la SESPAS en 2007 (SESPAS,
2007), concentrados en no mas de cuatro (5) grandes centros urbanos donde habita el
70% de la poblacion. Tabla 9. Estas entidades privadas proveedoras de servicios
operaban al momento de la reforma practicamente bajo ningun tipo de regulacion ni
control. Este subsector privado financia sus presupuestos de recursos provenientes del
bolsillo de los hogares dominicanos y en una proporcion menor del pago que hacen las
aseguradoras provenientes de pdlizas que pagan algunas empresas publicas y privadas.
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Tabla 9
Estableciemientos privados de salud por tipo,
Republica Dominicana, 2007

Tipo de Establecimiento Numero

Consultorios médicos 3.541
Centros odontoldgicos 1.864
Clinicas 470
Laboratorios clinicos y de patologia 441
Opticas 217
Centros de diagnéstico 97
Centros de atencién primaria 78
Centros de medicina alternativa 53
Dispensarios medicos 50
Centros ambulatorios y atencién especializada 25
Otros 178
TOTAL 7.014

Fuente: SESPAS, Direccién de Habilitacién, Octubre 2007

El tercer subsector, el publico lo conforman alrededor de 143 hospitales y 615 centros de
atencion primaria de caracter publico con 12,052 camas hospitalarias (SESPAS, 2002)
organizados en diversos niveles de complejidad, los cuales se encuentran subutilizados en
los municipios periféricos y altamente saturados en los grandes centros urbanos, donde se
concentra la atencion especializada y de mayor nivel de complejidad Tabla 10, Gréfica
11.

Tabla 10
Productividad de las camas hospitalarias en los hospitales
publicos, Republica Dominicana, 2006

X No. Camas | No.Dias | Dias cama % de Dias giro Pror’nedlo
Region A A q q " No. de Altas a dias
disponibles | paciente | disponible ocupacion cama .
estancia
0 2.483 310.059 906.295 70.406 34% 28 4,4
| 658 150.452 240.170 39.145 63% 59 3,8
1l 1.619 302.201 590.935 79.793 51% 49 3,8
11 1.008 166.325 367.920 43.266 45% 43 3,8
v 414 80.411 151.110 25.730 53% 62 3,1
Vv 1.003 169.972 366.095 40.497 46% 40 4,2
Vi 909 395.088 331.785 42.853 119% 47 9,2
VIl 665 94.263 242.725 29.915 39% 45 3,2
Vi 722 117.184 263.530 46.072 44% 64 2,5
TOTAL Nacional 9.481| 1.785.955| 3.460.565 417.677 52% 44 43

Fuente: Célculos del autor. Memorias SESPAS afio 2006

Gréafica 11

Porcentaje de ocupacién de camas en hospitales publicos
Republica Dominicana, 2005
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Fuente: SESPAS Reporte anual, 2006
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Estas instituciones publicas se encuentran organizadas en torno a la Secretaria de Estado
de Salud Publica (SESPAS) que es una estructura vertical y centralizada que emplea a
cerca de 50 mil personas, Tabla 11 (SESPAS, 2006), hecho que la convierte en uno de los
empleadores mas grandes del pais, lo que ha sido una de las principales razones para
explicar el manejo altamente politizado que ha tenido esta institucion a lo largo de su
existencia.

Tabla 11

Recurso Humano en el sector publico
de salud, Republica Dominicana, 2006

Categoria de Cargo [ cantidad
Médicos
Generales 6.334]
Jefes de Servicio 330
Especialistas 947|
Pasantes de Ley 849
Pasantes de Postgrado 442
Residentes | 422
Residentes Il 340
Residentes Il 312
Residentes IV 150
Residentes V 75
Residentes VI 16
Con Cargo Administrativo 163
Total Médicos 10.380
Enfemeras
Auxiliares de Enfermeria 9.956
Enfermera | 1.862
Enfermera ll 185
Enfermera lll 44
Enfermera IV 20
Enfermera V 14
Enfermera VI 3
Enfermera VI 4
Total Enfermeras 12.088
Otro Personal de Salud
Odontdlogos 1.276
Psicélogos 288
Farmacéuticos 299
Auxiliar de Farmacia 320
Bioanalistas 1.166]
Laboratorio 401
Técnico Rayos X 200
Otro Personal 3.020
Total Otro Personal de Salud 6.970
Personal Administrativo
Personal Administrativo 17.672,
Promotores 3.382
Total Personal Administrativo 21.054

Fuente: Memorias SESPAS afio 2006

Este subsector publico financia mayoritariamente sus ingresos de recursos provenientes
del presupuesto nacional, que en una gran proporcién (67%) se destinan al cubrimiento
de las obligaciones laborales (SESPAS, 2007); que se complementa con las denominadas
“cuotas de recuperacion” que son aportes que los pacientes deben hacer directamente al
hospital publico al momento de utilizar el servicio, las cuales son utilizadas por la
institucién con relativa libertad a efectos de financiar gastos de combustible, alimentacion
y medicamentos, que no alcanzan a ser cubiertos con los aportes oficiales.

Paralelo al deficiente sector publico y en buena medida justificado por ese argumento, ha

florecido en la Republica Dominicana una enorme cantidad de Organizaciones No
Gubernamentales, también Ilamadas Asociaciones Sin Fines de Lucro —ASFL-.

19



Estas entidades de salud sin fines de lucro reciben anualmente el 6.4% del gasto total en
salud (Rathe, 2005) recursos que representan anualmente cerca del $100 millones de
dolares, equivalentes a una tercera parte de lo que la SESPAS invierte en los hospitales
publicos (Rathe, 2005), provenientes del presupuesto nacional y de aportes de
organismos y entidades nacionales e internacionales.

Desafortunadamente no existen datos que permitan estimar cual ha sido el impacto que
estas entidades no gubernamentales han tenido sobre el sistema de salud. Se estima que
de un total de 10,000 (diez mil) que hay en todo el pais, cerca de 3,366 reciben recursos
del presupuesto nacional. Tabla 12. Del gran total se calcula que unas 1,500 (mil
quinientas) se dedican a la provision de servicios de salud (Alvarez, Rosa 2005; Diario
Libre, 2004)

Tabla 12

ONGs en la Republica Dominicana segun dependencia oficial y presupuesto
publico asignado en délares en el afio 2005

Dependencia estatal Cantidad Recursos por afo

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

Fuente: Diario Libre, Santo Domingo, R.D. Miercoles 8 de Diciembre de 2004

Finalmente, merece especial mencion la existencia de la agremiacion de los profesionales
médicos fundada en 1891 y que hoy se denomina Colegio Médico Dominicano, cuyo
funcionamiento esta regido en la actualidad por la Ley 68 del afio 2003 (CMD, 2007).

La importancia de esta organizacion en el contexto de la reforma radica en su capacidad
de presion derivada en buena medida de su cohesién organizativa y poder de
convocatoria, que se explica entre otras cosas por que la afiliacion a este gremio es
condicion obligatoria para poder ejercer la medicina en el pais. (CMD, 2007).

Este mecanismo de presién ha sido utilizado durante su existencia mediante la realizacion
de huelgas, con las cuales han paralizado casi por completo los servicios de salud del
pais, muchas de las cuales solo han podido ser resueltas con la intervencion directa del
Presidente de la Republica. En el afio 2003 se realizaron a nivel nacional 10 huelgas, 13
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en el 2004 y en el 2005 mas de 10, casi todas en demanda de un aumento salarial.
(Periddico El Caribe, 2005; Lorenzo, 2003; Diario Libre, 2004; Scavino, 2005)

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

Tal y como sucede en el resto de los paises de la Region que poseen sistemas de salud
estructurados de la misma forma como el dominicano, es comun encontrar la situacion
donde buena parte de los médicos ostentan la doble condicion de ser en la mafana
empleados del desprestigiado sector publico donde son mal remunerados, y duefios o
empleados de prestigiosas clinicas privadas en la tarde donde en el mejor de los casos
complementan sus ingresos, fendbmeno denominado localmente como el “pluriempleo”.
Esta doble condicidn ayuda a explicar en buena medida el alto ausentismo médico en el
sector publico estimado en un 80% (Lewis, 2006).

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

Ademas debe preocupar la ineficiencia en el manejo de los recursos publicos que el
Estado destina a la atencion de los mas pobres, factor que ayuda a entender los también
graves problemas de calidad y eficacia en las acciones del sector. Es igualmente claro que
la dimension y complejidad de los problemas, al igual que de las soluciones que se
requieren, no serdn un proceso facil ni de corto aliento, en donde seguramente habra que
apelar a la creatividad y la paciencia que siempre han caracterizado a este pais.
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En qué consiste la reforma al sector salud en la Republica Dominicana

El proceso de discusion, objetivos e instrumentos de la reforma

El proceso de reforma dominicano se inicia a principios de la década de los 90 con una
serie de estudios y propuestas acerca de lo que deberia hacerse para mejorar el
desemperio y los resultados del sistema de salud, ante las incontrovertibles evidencias de
sus severas deficiencias en cuanto a proteccion financiera contra la enfermedad, equidad
en el acceso a los servicios y en la financiacion de estos, asi como también en la calidad
de los servicios ofrecidos, todo esto contrastado con una relativa suficiencia de recursos
financieros, fisicos y humanos que alimentaba la percepcion de que podria lograrse
mucho mas de lo obtenido hasta el momento.

Fue hasta mediados del afio 2001 que estos esfuerzos se vieron materializados con la
aprobacion de las leyes 42-01 y 87-01 (SISALRIL, 2007), la primera de las cuales
actualiza el viejo cddigo sanitario vigente desde 1953 y la otra que crea el Sistema
Dominicano de Seguridad Social que en buena medida reemplaza y complementa el viejo
y limitado esquema de Seguros Sociales existente en el pais desde finales de la década de
los 40.

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

Son quizés los dos hechos anteriores: el contar relativamente con recursos suficientes
para alcanzar unos mejores resultados que los observados hasta el momento, y el
pretender introducir cambios de fondo a un sistema dominado por poderosos intereses
privados y politicos, los que le confieren al proceso de reforma dominicano unas
caracteristicas que sin duda lo diferencian de otros procesos de cambio y que obligan a
pensar que el disefio técnico no seria tan importante como si lo seria el de su proceso de
implementacion.

En esencia, el modelo propuesto para el nuevo sistema tiene como una de sus principales
caracteristicas la de ser un esquema de seguro social universal y obligatorio, dirigido y
controlado por el Estado mediante una superestructura de gobierno colegiada en la que
estan representados todos los actores, denominada Consejo Nacional de Seguridad Social
-CNSS-, en el que se separan y descentralizan en entidades autdnomas especializadas, las
funciones de direccion, vigilancia y control, financiacion y provision de servicios.

Este seria financiado por medio de aportes fiscales y parafiscales realizados por el propio
Estado en representacion de quienes no pueden pagar, los trabajadores, los empresarios y
los usuarios, estos Gltimos mediante la figura de copagos al momento de utilizar algunos
servicios; y en donde la focalizacion y la entrega de los subsidios que se destinan a este
sector seria un monopolio del Estado.
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Innovaciones en el sistema a partir del nuevo marco juridico.

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

Como uno de los principales instrumentos de regulacion de este particular mercado de
servicios de salud esta el listado o catdlogo de prestaciones denominado Plan Bésico de
Salud, que debera ser Unico e igual en sus contenidos y condiciones basicas de calidad y
acceso para todos los afiliados. El segundo instrumento esencial en la regulacion de este
mercado lo constituye el precio o valor per cépita promedio del Plan Béasico de Salud.
Ambos instrumentos de regulacion podrian ser revisados y ajustados en cualquier
momento dependiendo de diversas condiciones economicas o de riesgo, buscando en todo
momento garantizar el mejor equilibrio posible entre los beneficios que es posible ofrecer
con los recursos de que se dispone para financiarlos, buscando en todo momento no
afectar la salud financiera del sistema.

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

Otra de las mas importantes innovaciones que introduce el modelo de reforma
dominicana se da en la forma como los hospitales publicos seguirian funcionando, los
cuales pasaran a convertirse de manera gradual en entidades autdbnomas con personeria
juridica y patrimonio propio, organizadas regionalmente en redes por niveles de
complejidad, que deberan comportarse como empresas de caracter social que deben
generar excedentes, los cuales estarian destinados a mantener y mejorar la cobertura y la
calidad de los servicios que ofrecen.

Complementariamente, la estructura de gobierno y control de estos nuevos proveedores
publicos estard conformada por un consejo directivo en el que estaran representados
diversos actores: gobierno central, gobierno local, trabajadores de la institucién y
comunidad. Entre sus funciones principales estara la de incidir directamente en el
nombramiento del gerente de la institucion y en la potestad para evaluar su gestion y con
base en ello solicitar si es del caso su destitucion.
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Pero quizas lo que mas impactara en el funcionamiento tradicional de los hospitales
publicos, sera el hecho que en el futuro una porcion importante de su presupuesto
provendré de la venta de servicios a las entidades aseguradoras, lo que significaria una
declinacion gradual, seguramente no total, de la financiacion mediante presupuestos
histdricos que el Estado les asigna directamente tal y como sucede en la actualidad.

En la misma linea de la eliminacién gradual de los subsidios de oferta a los hospitales
publicos y como medida que complementa esta decision, se da el proceso de focalizacion
de subsidios mediante la identificacion de las personas mas pobres que seran
beneficiarias de los recursos que les entregard el Estado a través de entidades
aseguradoras, mediante una encuesta que clasifica a las familias segin su nivel de
pobreza denominada Sistema Unico de ldentificacion de Beneficiarios -SIUBEN-
(GCPS-DR, 2007) .

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

En el campo del aseguramiento el nuevo sistema también trae innovaciones. En primer
lugar la afiliacion al sistema de seguridad social en salud es obligatoria para todos los
habitantes del territorio nacional, como lo es también el pago de un impuesto al salario de
las personas, recursos con los cuales se financiaria buena parte del sistema. Los
aseguradores deberan afiliar a cualquier persona o familia sin que puedan ejercer
legalmente ningin mecanismo discriminatorio con el cual pudiesen hacer seleccion de
riesgos y descreme del mercado (Belli, 2001; Newhouse, 1984).

Igualmente los aseguradores podran ofrecer planes complementarios al Plan Basico, que
como su nombre lo indica solo podran contener servicios o condiciones de acceso y
calidad que complementen, no substituyan al primero. De la misma forma no podran
vender planes complementarios a aquellas personas que no posean el Plan Basico. Como
ya se menciono, estas medidas generaran incentivos para que los aseguradores traten de
competir con base en la eficiencia y calidad de los servicios que se ofrecen.

Las nuevas instituciones para la ejecucion de la reforma

El nuevo Sistema contard& con una estructura organizativa donde se separan,
descentralizan y especializan las funciones de rectoria, vigilancia, control, financiacion,
administracion del riesgo y provision de servicios, creando entidades autonomas
encargadas de cada una de ellas. En la Gréafica 12 se ilustran las principales funciones,
instituciones y relaciones que se establecen por efecto del nuevo modelo.
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La rectoria del nuevo Sistema de Seguridad Social, la cual abarca ademas de los temas de
organizacion y financiamiento de los servicios de salud, el manejo de las pensiones, los
riesgos laborales y la proteccion contra la nifiez, estard a cargo de un 6rgano de gobierno
colegiado denominado Consejo Nacional de Seguridad Social -CNSS-, el cual consta de
13 miembros que actlan en representacion de los diversos sectores y actores que
participan del sistema de seguridad social. Esta presidido por los Ministros de Trabajo
(presidente) y de Salud (vicepresidente).

Debe destacarse que en este organismo se concedio el derecho de veto a tres de sus
actores principales: gobierno, trabajadores y empleadores, lo que de alguna manera
desvirtta en primer lugar su esencia de ser un espacio democréatico para la discusiéon y
busqueda de consenso, y en segundo término debilita la posicion rectora del Estado
dentro de un sistema que es considerado un servicio publico altamente regulado y que
ademas por su manejo puede llegar a tener implicaciones sobre el equilibrio fiscal del
gobierno.
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El tradicional Ministerio de Salud, conocido como la Secretaria de Estado de Salud
Pablica y Asistencia Social -SESPAS-, debera reformarse para dedicarse exclusivamente
a la funcidn rectora en los aspectos normativos y de politica, relativos a la calidad de los
servicios y la gestion de la salud pablica (promocion de la salud y prevencion de la
enfermedad a nivel més colectivo que individual, asi como al control de endemias y
epidemias). Igualmente estard encargado de la vigilancia y control de la calidad en la
prestacion de los servicios. Esta entidad contara con un organismo asesor denominado
Consejo Nacional de Salud —CNS- en el que igualmente estaran representados los
diferentes actores del sector, el cual tendra como su principal funcion asesorar y apoyar al
Ministerio de Salud en el ejercicio de las funciones que le competen. En lo sucesivo y de
manera gradual el Ministerio debera dejar su labor directa de provisién de servicios y de
intermediario en la financiacion de estos.

La vigilancia y el control en lo relativo a los aspectos de organizacion y financiacién del
Sistema de Seguridad Social en Salud estard a cargo de una nueva entidad denominada
Superintendencia de Salud y Riesgos Laborales —SISALRIL-, entidad autonoma cuyo
Director es propuesto mediante terna enviada por el CNSS y designado por el Presidente
de la Republica un periodo fijo de tres afios, al cabo de los cuales solo podra ser reelegido
por una (1) sola vez.

La informacién y defensa de los usuarios se realiza a través de la Direccion de
Informacion y Defensa del Afiliado —-DIDA-, entidad que actia como una defensoria del
consumidor, con funciones basicas en cuanto a la difusion de derechos y deberes de los
afiliados, asi como de apoyo legal y técnico en las reclamaciones que sea necesario llevar
a cabo ante las diversas instituciones e instancias del nuevo Sistema.

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

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

El aseguramiento en salud se dard a través de tres (3) regimenes diferentes. El
contributivo destinado a los trabajadores del sector formal. El contributivo-subsidiado
destinado a los trabajadores independientes y del sector informal donde el gobierno
subsidiara parcialmente la afiliacion. Y finalmente el subsidiado destinado para aquellas
personas pobres y vulnerables identificadas como tales mediante el instrumento disefiado
para la focalizacion de subsidios ~SIUBEN-.
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Las personas pertenecientes al régimen contributivo deberan afiliarse segun su libre
eleccion a alguna de las Administradoras de Riesgos en Salud —ARS- privadas o publicas
que se creen para tal fin, las cuales para poder operar deberan cumplir con una serie de
requisitos legales, organizativos y patrimoniales.

Las personas pertenecientes a los regimenes contributivo-subsidiado y subsidiado, asi
como los empleados contributivos de las entidades puablicas deberan estar afiliados
obligatoriamente al asegurador publico ~-SENASA- que se creara para tal fin.

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

Gréfica 13
Elementos esenciales del
Nuevo Sistema de Salud
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Finalmente, la prestacion de servicios de salud se dard a través de las denominadas
instituciones Proveedoras de Servicios de Salud —PSS- de caracter publico o privado, las
cuales deberan estar organizadas como entidades autbnomas con personeria juridica y
patrimonio propio, quienes por ley no podran ser de propiedad de los aseguradores.

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

No obstante y como se discutira mas adelante, podria pensarse esto se hizo mas bien para
proteger la propiedad y rentabilidad del negocio de provision de servicios, debido
precisamente a que la integracion vertical, tal como ha sido entendida en los diversos
sectores de la economia, podria utilizarse como un mecanismo de control de costos
(Coase, 1937; Stiglitz, 1994), los cuales de subir o mantenerse elevados terminan
finalmente afectando de manera negativa a los usuarios, como pareceria va a suceder.

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

Oportunidades y limitaciones de la reforma

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

No obstante contrasta con la aparente claridad del disefio conceptual y operativo que se
quiere poner en marcha, la complejidad y por eso mismo la dificultad del proceso de
implementacion por dos razones fundamentales.

La primera radica en la complejidad relativa del modelo de reforma que exige la
existencia de un Estado que posea instituciones con un cierto nivel de desarrollo y
credibilidad, que le den la fortaleza que se requiere para asumir el liderazgo en su puesta
en marcha y posterior control.

La segunda se deriva de la profundidad de los cambios que se quieren poner en marcha,
lo que necesariamente tocara intereses de poderosos actores en contienda como son
ciertos sectores médicos, de clinicas privadas, de sindicatos del sector publico, de
empresas aseguradoras y de organizaciones sociales, quienes entienden que el
establecimiento de un esquema de aseguramiento en un mercado altamente regulado
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puede ser una amenaza para su estabilidad econémica segun unos, o para la para la salud
de la poblacién segun otros.

Estas son apreciaciones que de una u otra manera reflejan el punto de vista de los
intereses particulares de cada quien. Asi por ejemplo, existe la percepcion fundamentada
en hechos sucedidos en reformas similares (Barén, 2007; WHO, 2007), en donde el
montaje de un sistema universal obligatorio de aseguramiento reduce gradualmente el
flujo de recursos que perciben los prestadores de servicios de manera directa sin la
intervencion de un intermediario asegurador. Para algunos esto podria significar la ruina
de ejercicio privado de la medicina.

En la Tabla 13 que se presenta a continuacion, se estima para el afio 2003 los recursos
que reciben directamente los proveedores de servicios en la Republica Dominicana, cifra
que asciende a medio billén de dolares anuales.

Tabla 13

Gasto de bolsillo en salud délares, Republica Dominicana, 2003

Gasto per G_asto Gasto PrivaddGasto Bolsillo Gagto Poblacion Gasto de
capita LI /Gasto Total | Gasto Privado =Lkl estimada | bolsillo total
/Gasto Total Gasto Privadd
$ 132 66,8% $ 88 70,8% $62 8.600.000 $536.886.029
Datos calculados en délares para el afio 2003
Fuente: Calculos del autor utilizando datos del World Health Statistics 2006, Organizacion Mundial de la Salud

De otro lado, se apela igualmente al argumento de que el establecimiento de sistemas de
mercado y la descentralizacion del sector publico, podrian considerarse como el primer
paso hacia la privatizacion de los servicios (Ugalde, 2005), que atentaria contra los
derechos de los mas pobres, temores que de alguna manera trataron de ser subsanados en
la ley de reforma dominicana al hacer que los subsidios del Estado sean de manejo
exclusivo del sector publico.

En cuanto a las limitaciones que podrian surgir del disefio del modelo de reforma
dominicano visto desde la dptica de la teoria econdmica, deberia analizarse también el
problema que puede surgir con los costos de transaccion que se derivarian de este nuevo
modelo, aparentemente mucho mas complejo institucional y operativamente que el que
reemplaza.

A primera vista pareceria que la complejidad institucional podria dar lugar a un mayor
costo transaccional (Coase, 1937) asi como también a méas y diversas modalidades de
corrupcion, que podrian terminar minando las supuesta ganancias en eficiencia que se
lograrian como resultado del nuevo esquema de separacion de funciones,
descentralizacién y subsidios a la demanda. No obstante, no hay evidencia que permita
sustentar estas apreciaciones y estas sin duda deberian ser motivo de investigaciones
futuras.
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Desarrollo de un esquema de comprador-vendedor de servicios de salud

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

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

En general puede afirmarse que la salud es un mercado atipico altamente imperfecto
donde no es facil definir con la claridad con la que se puede hacer en casi cualquier otro
mercado, quien es el que compra los servicios y que es en realidad lo que compra; y
como por efecto de estas relaciones aparentemente disfuncionales, se pueden llegar a
afectar caracteristicas del producto que se ofrece tales como su cantidad, calidad y
especialmente su precio.

Ademas por efecto de estas imperfecciones también es posible suponer que los resultados
esperados de ésta relacién entre compradores y vendedores no necesariamente produce
beneficios a los pacientes en la misma proporcién en que se consumen servicios y que
inclusive se pueden llegar a generar efectos adversos. El ejemplo méas patético es el de los
Estados Unidos de América donde a pesar de ser el pais del mundo con el mayor gasto
per capita en salud, $6,096 ddélares en el afio 2004 (WHO, 2007), se estima que cada afio
mueren cerca de 195,000 personas por culpa de los errores médicos, lo que ha llevado
este hecho a convertirse en la 5ta causa de mortalidad en el pais, por encima de los
accidentes de transito (Medical News Today, 2004).

En primer lugar, quizés la falla mas protuberante y mas importante en el mercado de la
salud, la constituye la asimetria de la informacion, que genera desequilibrios entre
vendedores, en este caso médicos y hospitales, y los supuestos compradores, pacientes y
aseguradores (Shmanske, 1996). No obstante, en un esquema de aseguramiento como el
de salud, los pacientes deberian ser llamados mas bien consumidores finales de servicios,
en vez de compradores de los mismos, por que es en realidad el asegurador quien actta
como el comprador y quien a su vez paga por los servicios.

Precisamente de la diferenciacion que deberia hacerse entre comprador y consumidor, se
deriva la teoria del riesgo moral. Esta basicamente consiste en que una persona que posee
un seguro no tendria que asumir ninguna o minimas consecuencias financieras al
consumir los servicios amparados, es decir no tiene que pagar directamente por ellos,
ademas de que considera el costo del seguro como algo marginal, o en algunos casos sin
valor por que alguien lo paga por él. Estas circunstancias generan incentivos que inducen
a esa persona a actuar de forma descuidada o a consumir de forma irracional (Stiglitz,
1994).

Producto principalmente de la asimetria de informacidn entre paciente y proveedor, se
Ilega a una situacion en la que el proveedor es en la préctica quien decide por el paciente
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sin que éste, por su natural ignorancia sobre la materia, tenga mucho que aportar o
controvertir en la decision que se toma.

También debe mencionarse que la asimetria de informacion puede actuar en beneficio del
paciente, caso que sucede cuando este sabiendo que esta enfermo o requiere servicios de
salud decide comprar o afiliarse a un seguro de salud. Este fendmeno se conoce como
seleccidn adversa el cual los aseguradores tratan de evitar con instrumentos tales como el
no cubrimiento de enfermedades o condiciones preexistentes al momento de afiliarse, o
ejerciendo lo que se conoce como seleccion de riesgos o descreme del mercado, mediante
diversos mecanismos, el mas conocido de ellos la diferenciacion por precios y aun la
negativa de afiliar personas, como ocurre con los ancianos (Belli, 2001; Newhouse,
1984).

Es asi como la asimetria de informacion entre paciente y proveedor convierte de hecho al
médico en oferente de servicios y simultaneamente en su comprador, relacién en la que
podria configurarse un conflicto de intereses. EI mismo médico compra lo que vende y
obtiene un beneficio por ello. Por lo tanto podria verse tentado a sacar provecho para si
mismo de esta ventaja que le concede el mercado, méas alld de lo que racionalmente
podria esperarse fuese la justa remuneracion por su trabajo y un comportamiento sujeto
estrictamente a los preceptos éticos y cientificos que regulan su ejercicio profesional.
Esta préactica se conoce como demanda inducida (Rossiter, 1987; 1zumida, 1999).

La condicién anterior coloca de alguna manera al paciente en desventaja en cuanto a su
capacidad de control que podria ejercer sobre la conducta de su médico/proveedor,
limitacién que tradicionalmente ha tratado de ser remediada por los codigos de ética,
siendo el Hipocratico (Wikipedia, 2007) el mas conocido de ellos, redactado en el afio
400 antes de Cristo. Este cddigo hoy vigente impone limites a la conducta del
meédico/proveedor con lo cual se busca evitar dafios o efectos indeseables sobre la salud o
integridad del paciente més alla de lo humana y cientificamente previsible.

No obstante, este tipo de situaciones ya habian sido advertidas por la sociedad desde
muchos siglos atras, como lo describe el Cédigo de Hammurabi que data del afio 1,692
antes de Cristo, el cual establecia drasticas penalidades a los excesos o equivocaciones en
la conducta de los médicos (Meirelles, 1998).

Maés recientemente han aparecido otras formas, mas de caracter legal que ético, las cuales
tratan de darle al paciente mayor control sobre las decisiones que en materia de servicios
de salud podrian afectarlo, las que a su vez imponen nuevos limites al que hacer del
profesional, siendo la mas conocida el consentimiento informado (Tallone, 2002).

Este es un mecanismo que busca establecer un balance entre riesgos y beneficios de los
servicios de salud que el paciente recibiria, y que en muchos paises el médico debe por
obligacion dar a conocer al paciente y pedirle su aceptacion de una manera formal y por
escrito. Esta herramienta puede ser vista como un esfuerzo adicional por mejorar el poder
de decision del paciente, pero también ha sido considerado por médicos y proveedores de
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servicios como una forma que reduce la posibilidad o severidad de sufrir demandas en su
contra por casos de supuesta mala préactica.

Un tercer mecanismo, ademas de los cddigos de ética y del consentimiento informado,
que ayuda a controlar los efectos derivados de la asimetria de informacién entre pacientes
y proveedores de servicios lo constituye la intermediacion de un tercero que actla en
representacion del paciente y que de alguna manera busca darle mayor poder de decision.
Tradicionalmente este mecanismo de intermediacion ha sido ejercido por las compafiias
de seguros de salud, entidades que en realidad no fueron creadas con esa finalidad. Estas
nacieron con el fin de ofrecer un mecanismo mas eficiente y equitativo de distribuir la
financiacion de los servicios de salud (Stiglitz, 1994), en especial cuando el costo de la
salud comenzd a subir draméticamente, convirtiendose en una amenaza para la
estabilidad econémica de hogares y empresas, algo que apenas comenz6 a hacerse mas
evidente en la segunda mitad del siglo 20, concomitantemente con los grandes avances de
la medicina.

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

Mas recientemente han aparecido compafiias especializadas en seguros de salud que hoy
se conocen como administradores del riesgo en salud, quienes ademas de actuar como
pagadores de los servicios, intervienen en el proceso de prestacion de los mismos y en
algunos casos tratando de influir sobre algunos de los factores de riesgo en salud que
podrian afectar a las personas, mediante diferentes acciones que apuntan a promover
estilos de vida saludables. En la actualidad existen diversos tipos de estas empresas, que
controlan desde el aseguramiento hasta la prestacion de servicios, mediante diversos
grados y modalidades de integracion vertical, actuando de variadas formas y con
diferente intensidad en la relacidn entre pacientes y oferentes de servicios de salud, razén
por la cual hoy son en muchos paises el blanco de criticas de médicos y proveedores,
precisamente por que consideran ejercen una supuesta intromision indebida en la relacion
médico-paciente.

Vale la pena mencionar por las frecuentes comparaciones que se hacen, que el modelo de
reforma dominicano es diferente del modelo clasico propuesto por Enthoven para los
Estados Unidos de América (Enthoven, 1993) el cual buscaba fortalecer la capacidad del
comprador de servicios organizado que él denominaba “sponsor”, para obligar a los
aseguradores a competir por el precio y el contenido del producto. Por lo tanto, no seria
adecuado catalogar el esquema dominicano como de “competencia gerenciada”
(managed competition en inglés) y mas bien deberia Ilamarse de “mercado regulado”.

No obstante los mecanismos de control descritos, el médico/proveedor mantiene una
posicién dominante sobre las decisiones que podrian afectar a su paciente, que finalmente
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pueden conducir a efectos nocivos sobre su salud e integridad, como también sobre el
costo que se paga por los servicios y que finalmente alguien debe asumir.

Ademas, el efecto sobre costo de los servicios que recibe el paciente, podria verse
agravado por dos circunstancias adicionales. La primera, cuando el médico es el
propietario de los servicios complementarios que recibe el paciente, méas alla de lo que es
su simple trabajo; y la segunda, cuando en la atencién del paciente se utilizan
determinadas tecnologias biomédicas, en especial aquellas denominadas de punta o de
caracter experimental, las cuales muchas veces no ofrecen un adecuado balance entre su
costo, la eficiencia con que operan y la eficacia en sus resultados. Los economistas
denominan estas tecnologias no costo efectivas/eficientes por que el valor del resultado
obtenido es inferior al costo de la tecnologia utilizada (Warner, 1995).

No obstante ciertas tecnologias son consideradas no costo-efectivas, la mayoria de las
veces son utilizadas bajo el argumento de ofrecer mayor seguridad a pacientes o
proveedores, 6 apelando al sentimiento de esperanza que naturalmente embarga a los
pacientes que buscan alguna solucion a sus problemas, sin que necesariamente esto
signifique que se esta engafiando al paciente.

La situacion anterior concuerda las mas de las veces con la posicion del comun de la
sociedad frente a la enfermedad, el sufrimiento humano y la amenaza de muerte, donde
nadie quiere ahorrar cuando se trata de la salud y la vida, nadie acepta de buena manera
envejecer y menos morirse aun los que creen en que la otra vida es mejor que ésta,
justificaciones que nutren la natural esperanza humana y que hacen mas dificil controlar
la utilizacion de tecnologias que se sabe produciran muy pocos 0 a veces ningun
resultado. Vale la pena mencionar que con estos argumentos se financia en buena medida
la desenfrenada y lucrativa carrera de la tecnologia biomédica.

Precisamente del dilema uso adecuado o abuso de la tecnologia biomédica, surge lo que
hoy se conoce como la medicina basada en la evidencia (Wikipedia, 2007) y su
instrumento, los protocolos de atencion, que no son mas que la sistematizacion de
experiencias en cuanto a procesos y resultados que buscan mejorar la calidad de los
servicios, reducir las posibilidades de errores médicos y finalmente aunque no menos
importante, hacer un uso mas racional de los habitualmente escasos recursos de que se
dispone.

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

Los efectos de no controlar los precios en salud han llevado en muchos paises del mundo
a que los costos de la salud crezcan anualmente a un ritmo mayor al que la economia
puede hacerlo, produciendo una mayor escasez y por lo tanto un mayor exclusion social y
concentracion de la riqueza. De nuevo, el caso de los Estados Unidos de America es de
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los mas palpables, donde ademas del enorme y creciente nimero de personas que carecen
por completo de proteccion financiera contra la enfermedad, estimados en unos 47
millones en 2007, los costos de la salud crecen anualmente al doble de los costos
generales generando un creciente problema de financiacion para hogares y gobiernos
(NCHC, 2007).

Otros fallos en el mercado de salud

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

Es asi como existen diversas formas mediante las cuales por ejemplo los médicos,
colocan barreras que dificultan el acceso de nuevos competidores a sus mercados, tales
como el control que ejercen sobre la formacion de los especialistas asi como el
establecimiento de severos requisitos para ejercer la profesion o para revalidar las
licencias de trabajo, especialmente para los emigrantes. En los Estados Unidos de
América, ésta situacion es palpable, ademas de ser comin en muchos paises de la region,
incluida la Republica Dominicana.

De otro lado, los hospitales sacan ventaja de su condicion de ser en la practica
monopolios naturales en la entrega de los servicios (Hsiao, 2000), elevan artificialmente
los precios y producen servicios en cantidades por debajo de lo que podrian hacerlo si
estuvieran en un mercado competitivo, caracteristicas propias de cualquier monopolio.
Igualmente segmentan los mercados utilizando productos y calidades diferentes, con los
que igualmente segmentan los mercados de pacientes segun su capacidad de pago.
(Stiglitz, 1994; CIB, 2005)

Otro factor que facilita a los hospitales comportarse como monopolios es la existencia de
barreras de entrada estructurales propias del mercado de la salud y que dificultan que
otros competidores puedan participar. Es el caso de la mayoria de los hospitales que
operan en ciertas regiones donde por el tamafio del mercado y por los altos costos que
ello implicaria, no tendria sentido montar otro hospital. (Stiglitz, 1994)

Otra de las imperfecciones del mercado de la salud radica en que el producto que se
ofrece es altamente complejo y que facilmente puede diferenciarse, hasta el punto de
afirmarse que hay tantos productos como pacientes, lo que dificulta el proceso de
comparacion propio de cualquier proceso de compra y venta de servicios, situaciéon que a
su vez facilita la manipulacién de los precios por parte del oferente.

Finalmente, el producto que se ofrece en salud por su estrecha relacion con la vida la
muerte y la integridad de las personas, le confiere unas caracteristicas socioldgicas que lo
ubican como un servicio publico que debe estar dentro de las prioridades y
responsabilidades directas de casi cualquier Estados, dandole por lo tanto una
connotacion de “bien meritorio” mas de caracter social que econémico, definiciones que
debilitan muchas veces los incentivos que tendrian los individuos de pagar un seguro de
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salud al notar que el Estado siempre terminara protegiéndolo asi no se asegure (Castafio-
Yepes, 1999).

Como se hace operativo el concepto comprador-vendedor en la RD

La forma como la Republica Dominicana hace operativo el concepto comprador-
proveedor de servicios de salud tiene lugar de manera diferente en cada uno de los tres
regimenes de afiliacion al sistema. Basicamente, el modelo de reforma propuesto busca
controlar los efectos adversos o indeseables que genera un mercado imperfecto de
caracter monopdlico, utilizando para ello varios tipos de herramientas diferentes siendo
las més importantes las siguientes:

o La relativa libre eleccion que puede ejercer el usuario/paciente tanto de la
aseguradora como del prestador de servicios de su preferencia;

e La libre competencia en el aseguramiento y en la provision de servicios,
permitiendo que las empresas encargadas de estas dos funciones compitan entre
ellas y entre si mismas;

e La obligatoriedad de todos los ciudadanos de afiliarse al sistema, asi como de
pagar un impuesto con el que se financia parte de este;

e La estandarizacién y regulacion del producto o paquete de beneficios que se
ofrece, asi como también de su precio promedio 0 pago per capita promedio que
se reconoce a las aseguradoras por cada afiliado inscrito;

e La prohibicion para que aseguradores y proveedores de servicios discriminen
durante la afiliacion o atencidon a los pacientes basados en cualquier motivo.

En el Régimen Subsidiado la reforma plantea un esquema un solo comprador y de hecho
un solo vendedor, ambos entidades de origen publico, conformandose lo que podria
denominarse un seudo mercado de competencia interna. Grafica 14.

Gréfica 14
Como opera el esquema Comprador-Proveedor de servicios en el Régimen
Subsidiado en la Republica Dominicana
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Esto quiere decir que solo existird un solo comprador de servicios, en este caso el
SENASA quien obligatoriamente deberd comprarle servicios al Ministerio de Salud
SESPAS, representado en los Hospitales publicos, quienes aparentemente competirian
entre si por los afiliados, pero que en la realidad esto no sucedera, o lo serd de una
manera muy limitada por las razones que se explican méas adelante.

Por eso, y basados en las anteriores apreciaciones seria mejor decir que mas que
comprador de servicios, el SENASA actuara como un organismo pagador de los
hospitales, donde la principal herramienta de relacion entre ambos, la constituiria el
contrato o acuerdo de gestion y el mecanismo de pago que se utilice para ello.

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

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

No obstante el no definir claramente un mercado en el cual actden libremente
compradores y vendedores no significa que no habria resultados benéficos de esta
relacion, que se traduzcan en mas y mejores servicios. El solo hecho de separar
claramente en instituciones autonomas e independientes las funciones de compra y venta
de servicios, y el hecho de comenzar a financiar los presupuestos de los hospitales
publicos sobre la base de subsidios a la demanda y venta de servicios, se esperaria
generen mayores posibilidades de transparencia y rendicion de cuentas que redunden en
mejor acceso, eficiencia y calidad de los servicios.

En el lado opuesto de las estrategias de reforma se encuentra el régimen contributivo, el
cual puede catalogarse como un mercado mas abierto a la competencia entre compradores
y vendedores. Podran existir maltiples compradores (aseguradores) a los cuales el usuario
puede afiliarse libremente segun su eleccion, sin desconocer que aqui también hay
asimetria de informacion y posible coercion en la decision de la libre afiliacion, en
especial por parte del empleador, quien de hecho realiza las dos terceras partes del pago y
por ello podria hacer uso de su posicion de autoridad sobre los trabajadores a su cargo.

De la misma forma existiria un mercado abierto y competitivo para la provision de los
servicios, lo que en realidad tampoco es del todo cierto. En primer término por que el
comprador no esta obligado a contratar a todos los proveedores existentes, razén por la
cual organizard la red de prestacién que ajustard en su tamafio y ubicacion segln
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condiciones tales como el volumen de servicios requeridos y la ubicacién de sus
afiliados, situaciones que en cierta medida tiende a restringir la competencia y a limitar la
posibilidad de eleccidn de los pacientes.

Ademas la ley de reforma establece que los pacientes deberan hacer uso de una puerta de
entrada -gatekeeper- (Carlson, 2007) al momento de solicitar servicios de salud,
generalmente manejada por un médico general, para que luego pueda ser referido a otros
servicios o de mayor complejidad. El hecho anterior limita aun mas las posibilidades de
libre eleccion del paciente y a su vez dificulta la libre competencia entre prestadores.

No obstante ésta es una medida que busca por un lado darle mayor calidad al servicio al
ofrecerle al paciente una orientacion adecuada en cuanto al servicio al que debe recurrir
por su natural desconocimiento en materia de diagndstico de enfermedades, como sucede
en la gran mayoria de servicios de salud de los paises desarrollados, y de otro lado
persigue darle racionalidad al uso de recursos escasos y costosos, como son los
especialistas medicos (Escarce,2001).

En un lugar intermedio entre las dos estrategias anteriores, se encuentra el Régimen
Contributivo de los servidores publicos, en donde por ley deberan estar afiliados al
SENASA pero podran elegir libremente entre proveedores publicos y privados que hayan
sido incluidos en la red de prestadores de este asegurador. De esta manera no habra
competencia en el aseguramiento pero supuestamente si en la prestacion, algo que por las
razones expuestas para caso anterior del régimen contributivo, tampoco es tan amplia.

37



Analisis critico del esquema comprador-vendedor de servicios de salud SENASA-
SESPAS en el régimen subsidiado

Por qué es importante focalizar el analisis en este esquema publico-publico

No obstante la reforma dominicana pretende crear un esquema comprador-vendedor de
servicios de salud que se aplica a todos los sectores (publico y privado) y regimenes de
afiliacion, el analisis que se realiza a continuacion se concentra en el Régimen Subsidiado
que maneja el sector publico, donde este esquema era practicamente inexistente. Por esta
razon se espera que sea alli donde se van a producir los mayores cambios y donde ademas
se espera van a generarse los mayores resultados de la reforma en cuanto a la mejoria de
las condiciones de proteccién financiera, acceso, equidad y calidad en los servicios para
la poblacion mas pobre y vulnerable que representa alrededor del 70% de la poblacion.

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

Hechas las aclaraciones anteriores, en principio valdria la pena enfocarse un poco en las
razones por las cuales entidades y organismos de cooperacion (Banco Mundial, 1993)
recomiendan que es necesario introducir profundas reformas en las instituciones publicas
para hacerlas mas eficientes, eficaces y transparentes en su gestion, como Unica via para
mejorar sus resultados, para luego enfocar la disertacién en la descripcion de lo que ha
sucedido en la Republica Dominicana en este aspecto especifico.

Para empezar, no es extrafio escuchar que el Estado es ineficiente en la utilizacion de los
recursos que se le asignan y que produce servicios de baja calidad. Frente a esta
afirmacion surgen interrogantes como ¢cudl deberia ser entonces su papel en la
producciodn de servicios de salud? ¢Con que nivel de eficiencia y calidad producen estas
instituciones? ¢Cudles son las razones que explican este comportamiento? ;Cudl es el
mejor camino que debe seguirse para afrontar estas situaciones?

De estos interrogantes surge el dilema de si es mejor que el Estado produzca los servicios
que le corresponden segun su funcion social, o si por el contrario deberia mas bien
comprarselos al sector privado, bajo el supuesto de que probablemente podria hacerlo
mejor y mas barato.(Precker, 2000).

Pero como ya se advirtié al principio de este documento, en materia de reformas a los
sistemas de salud, no existen respuestas Unicas que den lugar a modelos que se puedan
aplicar y replicar de manera uniforme. Las alternativas de solucién deben construirse
buscando un adecuado balance entre los elementos técnicos, politicos y econdémicos que
son inherentes a cada pais y a cada situacion en particular.

38



Al tratar de entender las razones por las cuales algunos consideran que las instituciones
publicas tienen un comportamiento y un desempefio diferente al compararlas con sus
similares privadas, se describen en la literatura algunas de las principales circunstancias y
caracteristicas que supuestamente hacen diferente lo publico de lo privado, algunas de las
cuales se detallan a continuacién (Shaw 1999).

Es asi como por ejemplo en las instituciones publicas, su control recae sobre figuras
politicas que generalmente estan mas interesadas en utilizarlas para mantener o aumentar
su poder que en el desempefio de las mismas, mientras que en sus homdlogas privadas, el
control recae sobre sus propietarios quienes estan mas preocupados en obtener
rentabilidad sobre el capital invertido.

Asi mismo, en el sector publico los funcionarios en muchos casos estan protegidos por
las normas del servicio civil, lo que los hace mas renuentes a adoptar medidas para
estimular el desempefio, mientras que es el caso contrario en las organizaciones privadas,
estos permanecen en sus cargos de acuerdo al desempefio observado, lo que de alguna
manera se constituye en un poderoso incentivo para hacer bien las cosas.

Bajo estos mismos planteamientos, se describe como los ingresos de las entidades
publicas provienen de fuentes fiscales y se asignan en funcién de los costos, mas que de
las ventas de sus servicios y de la decision de las personas por adquirirlos, como sucede
con sus similares del sector privado. Usualmente las organizaciones publicas actdan
como monopolios y los usuarios no tienen otra opcidn que aceptar los servicios que
ofrecen, lo que no ocurre en el sector privado, donde los usuarios generalmente tienen la
opcion de elegir.

Aunque las razones que explican lo que sucede en el sector publico aparentemente son
claras y evidentes, las soluciones no son tan sencillas como decir que privatizarlas es el
mejor camino. Tampoco lo es pensar que las précticas derivadas de la racionalidad
econdmica resolveran por si solas las falencias. Crear mercados o cuasi-mercados en
escenarios de monopolios naturales, como es la situacion en la que operan muchos
hospitales publicos (Hsiao, 2000), aunque es una solucion tedricamente posible, no
resulta ser siempre la mejor opcion disponible.

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

Pero, ¢en qué hecho radica la importancia de mejorar la gestion de las instituciones
publicas de provision de servicios? Estas entidades en los paises en via de desarrollo
consumen una gran proporcién del gasto en salud, las que como ya se ha mencionado
operan como monopolios publicos ineficientes, en esquemas que privilegian el gasto en
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la oferta de servicios, en vez de poner mayor énfasis en la produccién de servicios sobre
la base de su demanda (Walford, 1998). Y es precisamente en una mejor utilizacion de
los recursos publicos existentes donde radican actualmente las posibilidades de muchos
paises, de mejorar las coberturas y el acceso a los servicios de salud para las comunidades
mas desprotegidas, dadas las limitadas posibilidades para aumentar como se quisiera los
montos que se destinan al sector en razén de las limitaciones fiscales.

Es por eso que los procesos de mejoramiento en la gestion de las instituciones publicas de
provision de servicios adquieren crucial importancia en las reformas sectoriales. Estos
han recibido diferentes nombres, agrupados genericamente bajo el término
“corporatizacion” 6 “empresarializacion”, que en esencia pretende identificar y adaptar
en el sector publico practicas empresariales del sector privado que lo lleven a mejorar sus
resultados (Walford, 1998).

Pero adoptar en las instituciones publicas este tipo de practicas empresariales requiere de
una serie de condiciones sin las cuales seria dificil lograrlo. Un elemento fundamental lo
constituye la autonomia en la toma de decisiones técnicas, administrativas y financieras
(Chawla, 1996), que es quizas el punto donde mas conflicto generan las reformas en
razon de las implicaciones de redistribucion de poder que ello acarrea, que amenaza las
tradicionales burocracias centralistas. El otro elemento fundamental lo constituye una real
rendicion de cuentas de los funcionarios que laboran en la instituciéon, en donde la
eficiencia en la utilizacion de los recursos, la calidad de los servicios y la satisfaccion de
los usuarios, deberia convertirse en la clave de su remuneracion y permanencia en el
cargo.

En el caso concreto de la reforma dominicana, la esencia del funcionamiento del esquema
comprador-vendedor de servicios de salud en los regimenes contributivo-subsidiado (de
subsidios parciales al sector informal de la economia) y subsidiado (de subsidios totales a
los hogares mas pobres identificados como tales por la encuesta SIUBEN) recae sobre
dos instituciones publicas. La primera de ellas el Seguro Nacional de Salud —~SENASA.-
quien hara las veces de comprador Unico en representacion de los afiliados a ambos
regimenes; y de otro lado la SESPAS, representada por los hospitales publicos
distribuidos en el pais en nueve (9) regiones, quien haré las veces de vendedor unico de
Servicios.

Habria que decir que ésta es una relacién forzosa debido a que los usuarios elegibles por
el SIUBEN solo pueden afiliarse al SENASA y solo pueden ser atendidos en los
hospitales publicos, para lo cual estas entidades deberan ser contratadas obligatoriamente
por el SENASA. Esta situacién restringe severamente las opciones de eleccion del
comprador/consumidor (casi completamente, pero no del todo por que el usuario tendria
una opcién limitada y relativa de elegir entre varios proveedores publicos), limitando de
alguna manera los posibles incentivos hacia la eficiencia y la calidad que pudiesen
derivarse de un esquema de competencia mas abierto.

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

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

Es por esta razon que hemos denominado este esquema comprador-vendedor como un
seudo mercado de competencia interna. Seudo, por que en realidad este no es un mercado
tipico como lo describe la teoria econdmica clésica (Stiglitz, 1994), e interno por que la
supuesta competencia solo se da al interior del sector publico y no entre este Gltimo y el
sector privado.

Organizacion, funciones y desarrollo institucional del SENSA; avances y desafios

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

Esta entidad comenzo6 operaciones a mediados del afio 2003 para lo cual fue necesario
conformar y poner en marcha su Consejo Directivo COSENASA (SENASA, 2007),
integrado por representantes de diversos actores del nuevo sistema de seguridad social,
entre los cuales se incluyen representantes de los afiliados.

Posterior a la puesta en funcionamiento del SENASA como entidad publica auténoma, el
Gobierno aplicé a nivel nacional la encuesta de hogares denominada Sistema Unico de
Identificacion de Beneficiarios —SIUBEN-, que permiti6 identificar a las personas mas
pobres que serian beneficiarias de los subsidios que el Estado destinaria en programas de
educacién, alimentacion, servicios publicos y salud, bajo el programa denominado
Programa Solidaridad de la Presidencia de la Republica (GCPS-RD, 2007).

Como resultado de esta encuesta se identificaron alrededor de 1,8 millones de personas
distribuidas en dos categorias, siendo la primera de ellas definida como la de las personas
mas pobres o de primera prioridad, abarcando alrededor de un 1,2 millones de potenciales
afiliados al Régimen Subsidiado en Salud (STP, 2005), meta que se alcanzaria mediante
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un proceso de afiliacion gradual hasta cubrir las nueve (9) regiones en que se encuentra
dividido el pais.

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

Cabe mencionar que la TSS, operada por un consorcio bancario privado UNIPAGO
(TSS, 2007), posee en la actualidad una base de datos nacional de todos los afiliados al
sistema de seguridad social en los programas de pensiones, riesgos laborales, régimen
contributivo y régimen subsidiado (el régimen contributivo-subsidiado ain no han
iniciado), que le permite controlar mensualmente la condicion de afiliacion antes de
realizar los pagos al SENASA vy asi impedir fugas de subsidios hacia el régimen
subsidiado o pagos por duplicaciones al interior del régimen contributivo. Esta base de
datos se soporta en la base de datos del censo electoral que posee la Junta Central
Electoral de la RD, con alrededor de seis (6) millones de registros de ciudadanos
dominicanos, los cuales incluyen una fotografia de cada persona.

La estructura organizativa del SENASA esta dividida en torno a dos funciones bésicas: la
de afiliacion y gestion del riesgo, y la de contratacion y organizacion de la provision de
servicios, Gréafica 15, que se lleva a cabo mediante oficinas ubicadas en la capital y en las
provincias donde ha comenzado a operar el régimen subsidiado en salud (nueve en la
actualidad).

El proceso de afiliacion se realiza utilizando las bases de datos que aporta la encuesta
SIUBEN, las cuales luego son sometidas a revision en cuanto a su consistencia y
veracidad por la TSS utilizando los mecanismos como son diferentes cruces con las bases
de datos del censo electoral, SIUBEN, pensiones, riesgos laborales, régimen contributivo
y subsidiado; posterior a lo cual el nuevo usuario recibe un carné de seguridad social con
un namero Unico asignado por la TSS que lo acredita como afiliado al SENASA (o a
cualquier Administradora de Riesgos en Salud —ARS- segln sea el caso).

Ademas del carné, el nuevo afiliado recibe un Manual del Usuario en donde se le indican
cuales son sus derechos y deberes, cual la red de proveedores a la que puede acudir asi
como los procedimientos basicos que debe observar para obtener los servicios o solicitar
ayuda en caso necesario. Para este Gltimo fin el SENASA puso en funcionamiento un
centro de llamadas que opera las 24 horas del dia y todos los dias del afio.

Esta area también se encarga de la gestion del riesgo, que consiste basicamente en
recolectar informacion sobre demanda y utilizacion de servicios por parte de la poblacion
afiliada, que es contrastada con los andlisis de costos. Cabe mencionar en este aspecto
que en la actualidad hospitales publicos de cuatro (4) regiones del pais adelantan
ejercicios sobre contabilidad de costos que soportaran la informacion necesaria que
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permita realizar analisis de riesgo y de las perspectivas de viabilidad financiera de la
entidad y del mismo sistema.

La segunda funcion basica definida en la estructura del SENASA, es la encargada de la
contratacion, organizacion y control de la provision de servicios, cuenta con tres (3)

subdivisiones funcionales: la de autorizacion y facturacion de servicios, la de
contrataciones y la de auditoria de servicios.

Gréfica 15
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Para poner en marcha estas tareas fue necesario que el SENASA desarrollara un Manual
de Procedimientos el cual incluye un listado detallado de todos los servicios que debera
garantizar a sus afiliados segun lo establecido por el Plan Basico, el cual incorpora el
precio y la forma de pago, la cual podra realizarse mediante distintas modalidades tales
como pago individual por servicios prestados; pagos Unicos por paquetes de servicios
tales como la atencion del parto, consulta ambulatoria o servicios quirargicos; hasta
pagos per capita para grupos de actividades especiales tales como servicios de promocion
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y prevencion. Cabe mencionar que el Plan Basico de salud aprobado es bastante amplio e
incluye desde actividades de promocién y prevencion como la vacunacion, entrega de
medicamentos, hasta servicios de alta complejidad y costo como los transplantes renales.
Gréafica 16 y Tabla 14. (SISALRIL, 2007)

Grafica 16

Estructura de Costos del Plan Basico de Salud de la
Republica Dominicana, 2007

Costo Administrativo

Cobertura para Alto Costo

8%
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Fuente: Estimativos del autor segln informacion de la SISALRIL, 2007

Tabla 14

Ejemplos de servicios incluidos en el Plan Basico
de Salud de la Republica Dominicana, 2007

Promociény
prevencion
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Vacunacion
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Fuente: www.sisalril.gov.do
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Estos servicios son ofrecidos en su gran mayoria por los proveedores publicos y en
mucha menor proporcion por proveedores privados que solo son contratados cuando la
red publica carece del servicio requerido. Para ellos fue necesario desarrollar una amplia
variedad de modalidades de contratacién que se ajustan a las condiciones del servicio, al
tipo de proveedor y de alguna manera a las condiciones del mercado.

Estos contratos de prestacion de servicios entre el SENASA vy los distintos proveedores
incluyen en su esencia una definicion precisa de la poblacion a atender, un catalogo de
servicios a ofrecer, unas condiciones de acceso y calidad que se deben observar las cuales
seran utilizadas posteriormente el los procesos de auditoria, un mecanismo de pago y un
valor a pagar que incluye una porcion que podra ser utilizada como incentivos al personal
de acuerdo a los parametros de desempefio y calidad acordados. Igualmente esto ha
requerido que con el apoyo del SENASA los hospitales publicos hayan comenzado a
desarrollar un conjunto de procedimientos y herramientas técnicas e informaticas
estandarizadas para la atencion de los pacientes y la facturacion de los servicios.

El principal desafio que afronta esta institucion lo constituye sin duda el poder superar la
fuerte amenaza que se cierne sobre ella, de ser capturada por los intereses politicos y
muchas veces por la corrupcion que viene de la mano de ellos, que terminarian
haciéndola ineficiente y llevandola a una pérdida de credibilidad y legitimidad social,
como ocurre hoy con el IDSS y muchas otras entidades publicas, fenémeno que aunque
es cierto y de alguna manera inevitable, no justifica el hecho de que por tal motivo sea
mejor no optar por este tipo de soluciones con una entidad publica como protagonista.

Quizas la parte mas importante del reto que afronta el SENASA radica en el
fortalecimiento de su autonomia y de los organismos propios para su gobierno, vigilancia
y control, siendo el principal el Consejo Directivo. Quizas no se logre lo perfecto, pero si
llevar la ineficiencia y corrupcion a niveles social y econdémicamente tolerables y
soportables.

Organizacion y funciones de la SESPAS; avances y desafios

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

Es quizés aqui donde los cambios se daran con mayor profundidad e intensidad por ser la
entidad sobre la cual reposaba buena parte de la estructura organizativa y funcional del
viejo modelo de salud. En la Grafica 17 se presenta su organigrama actual.

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

Gréfica 17

@ Secretaria de Estado de Salud Pablica y Asistencia Social
Orgarrigrama para la transicidn
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De otro lado, la SESPAS debera irse preparando para que de manera gradual vaya
dejando de ejercer su papel directo en la gestion de la prestacion de servicios,
considerando que hacia el futuro dejara de recibir los recursos que se utilizaban en este

46



fin, para dar paso a una estructura horizontal y descentralizad que se ird organizando en
todo el pais bajo el nombre de Servicios Regionales de Salud.

Como ya se mencion0 previamente, la financiacion de los servicios de atencion a las
personas estara en el futuro a cargo de la Tesoreria de la Seguridad Social TSS y del
SENASA, no obstante lo cual debe reconocerse que habrd un periodo de transicién
durante el cual la SESPAS debera seguir financiando directamente la oferta de servicios
para la poblacion no afiliada al sistema.

No obstante, a pesar del tiempo transcurrido y de los recursos invertidos, es muy poco lo
que la SESPAS ha avanzado en su reestructuracion, en buena medida por la enorme
resistencia al cambio que significa ceder la mayor parte del poder politico y burocréatico
que tradicionalmente ha significado el control sobre los hospitales publicos. Ademas
existe un temor en cierta forma justificado, de que un desmantelamiento de la SESPAS
sin que se cuente con estructuras que puedan asumir adecuadamente las funciones que se
separan o descentralizan, podria producir efectos negativos sobre el funcionamiento de
los tradicionales programas de salud publica, que lleguen a afectar la salud de la
poblacion.

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

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

El proceso de transformacién de los hospitales publicos de la Region Este, se inici6 con
la creacion de las Oficinas de Atencién al Usuario —OAU-, un concepto completamente
nuevo en el sector publico hospitalario, alrededor de las cuales se comenzé a desarrollar
lo que se conoce hoy como la cultura de atencion al usuario bajo la cual deberia operar el
nuevo modelo de reforma. Esta cultura parte del supuesto que el motor principal del
funcionamiento hospitalario son sus usuarios, hecho que se fundamenta en que los
recursos llegarian a la institucion en funcién de la demanda de servicios y
concomitantemente en la facturacion de ellos como fuente de financiacion de los
presupuestos.

Estas oficinas de atencién al usuario actGan como la puerta de entrada al proceso de

atencion hospitalaria, que da lugar al desarrollo de subprocesos basicos asociados, tales
como la identificacion del usuario, la verificacién de sus derechos, la asignacion del
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servicio, la prestacion del servicio, el registro de la atencion y finalmente la facturacion y
cobro del servicio prestado. Esto desarrollo se dio en los 14 hospitales, el cual incluyo
desde la sistematizacion y estandarizacion de los procesos, hasta su automatizacion.
Igualmente, el sistema de atencion al usuario incluyo el desarrollo paralelo de areas y
procesos de soporte tales como el analisis del portafolio de servicios, el costeo de los
servicios y elaboracion de presupuestos basados en la produccion de servicios, asi como
también la implantacién de técnicas de bioseguridad, manejo de desechos hospitalarios,
manejo de expedientes clinicos y manejo de insumos y suministros hospitalarios.

Paralelo a todo este proceso se dio concomitantemente el proceso de capacitacion y
formacion del recurso humano de estas instituciones, mediante la puesta en marcha de un
postgrado en gerencia de servicios de salud dirigido al nivel directivo (del cual 130
egresados en la actualidad) y un sinnumero de cursos cortos destinados a desarrollar
habilidades y destrezas especificas para las nuevas areas de interés descritas.

Como parte también del apoyo requerido para que los hospitales puedan ir adquiriendo
autonomia gradual, se desarrollo el proceso de conformacion, capacitacion y puesta en
funcionamiento de los Consejos de Administracion de los 14 hospitales.

El principal reto que enfrenta la descentralizacion y posterior corporatizacion de los
hospitales publicos del pais, es el de superar la resistencia al cambio de autoridades y
burocracias centralistas que se resisten a perder poder, bajo el argumento de que este es
un paso inicial hacia la privatizacion de los servicios (Ugalde, 2005). Igualmente, la
debilidad y el atraso institucional en materia de gestion y la inexistencia de mecanismos
de gobierno tales como los consejos de administracion, auguran que este serd un largo y
dificil proceso del cual no seria de esperar que produzca resultados notorios en el corto
plazo.

Ventajas y desventajas del esquema desde la perspectiva de la eficiencia social y la
equidad

Al analizar en su conjunto las ventajas que traeria el modelo de reforma al sistema de
salud dominicano asi como también el avance alcanzado hasta la fecha (Octubre de 2007)
hay sélidas evidencias que hacen pensar que las fallas sistémica que afectan al actual
modelo de salud (La Forgia, 2004) serdn mejoradas de manera importante, permitiendo
avances significativos en materia de equidad en la financiacion y acceso a los servicios,
asi como también en el mejoramiento en la gestion de los recursos, la capacidad de
respuesta y la calidad en los servicios que ofrecen los hospitales publicos.

Es de esperarse que en la medida en que avance el proceso de afiliacion a los regimenes
subsidiado y contributivo, y en la medida que los hospitales publicos sean mas propensos
y capaces de responder al reclamo por mas y mejores servicios, se debera hacer evidente
el efecto redistributivo sobre el ingreso de los hogares mas pobres, que ayude a aliviar su
situacion de pobreza.
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Una de las principales desventajas de este tipo de modelos, en los cuales se
descentralizan varias funciones y el acceso a los servicios de salud pasa a estar regido por
la dindmica que impone la compraventa de servicios, radica en que en el primer caso se
fragmenta la autoridad central que puede dar lugar a la pérdida de control por parte de los
Ministerios de Salud sobre la operacion de los tradicionales programas de salud publica
que pueden llegar a afectar sus resultados; y en el segundo caso a que se segmente el
mercado de usuarios y se restrinja el acceso a poblaciones que no representan ingresos
directos para la institucion, como sucede en la Dominicana con los emigrantes ilegales y
aun con los mismos nacionales indocumentados.

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

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

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

Ademas debe preocupar la ineficiencia en el manejo de los recursos que posee el sector
en general, en especial aquellos que el Estado destina a la atencion de los mas pobres,
factor que ayuda a entender los también graves problemas de calidad y eficacia en las
acciones del sector. No menos importante en este mismo sentido, preocupa la gran
cantidad de proveedores privados de salud que han proliferado de una manera
desorganizada, el cual se financia primordialmente del enorme gasto de bolsillo que
hacen los hogares dominicanos, asi como también de los presupuestos oficiales y de
entidades de cooperacion extranjera, sector que en buena medida surge como una
alternativa de solucién frente a las deficiencias del sector publico, pero que
paraddjicamente crece y se perpetla por ese mismo motivo, acentuando el circulo vicioso
de la inequidad en el acceso y el financiamiento a los servicios de salud.

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

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

Existen también otros aspectos pendientes hasta ahora que deberan ser analizados con
mayor profundidad producto de lo cual surjan soluciones concretas, muchos de los cuales
hacen pensar que la sola reforma de salud es insuficiente por si misma para avanzar
integralmente en la solucion de los problemas que enfrenta la poblacién, y que desde ya
sugieren otras reformas en diferentes sectores del Estado, distintos de salud. . Entre otros
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se destacan por ejemplo, la barrera de acceso que se genera por efecto de los aspectos
legales que determinan la ciudadania o residencia dominicana y que afectan hoy a cerca
del 30% de los dominicanos y quien sabe a cuantos residentes extranjeros, pero
especialmente Haitianos que residen y laboran en el pais. Temas como por ejemplo la
actualizacion permanente de los contenidos del Plan Bésico de Salud, del pago per capita,
seguiran siendo cruciales dado el alto nivel de conflicto que su discusion ha generado
hasta ahora.

Asi mismo requerira especial atencién el disefio y puesta en practica del Régimen
Contributivo Subsidiado, destinado a brindar proteccién financiera contra la enfermedad
a los trabajadores independientes y del sector informal de la economia que hoy
representan cerca de la mitad de la fuerza laboral del pais. La dispersion e inestabilidad
de este sector exigirdn grandes dosis de creatividad y flexibilidad si se quieren lograr
resultados de alto impacto social. Estas soluciones no dan espera, no solo por sus
implicaciones sociales y econdmicas, si no por sus efectos colaterales indeseables sobre
los regimenes subsidiado y contributivo.

Finalmente, la descentralizacion es un tema altamente complejo pero no menos
importante. En buena medida el disefio de la reforma de salud se fundamenta en este
mecanismo, el cual por si solo en salud no operard adecuadamente si no se avanza por
igual en la descentralizacion del Estado. Entidades descentralizadas en sus aspectos
financieros y organizacionales, no funcionaran adecuadamente si el manejo y control
politico siguen siendo centralizados.
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