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El sistema dominicano de salud con perspectiva de equidad y
proteccioén financiera

Il INTRODUCCION
1.1 Antecedentes y justificacion

El sistema de salud de la Republica Dominicana enfrenta grandes retos para satisfacer las necesidades
de su poblacién. Por un lado, tienen todavia gran importancia en su perfil epidemioldgico los problemas
de salud de los paises pobres, donde pesan mucho las enfermedades infecciosas y las condiciones
materno-infantiles. Por el otro, cada vez son mas importantes las enfermedades crénicas, los accidentes
y la violencia dentro de la carga de enfermedad del pais. Estas ultimas tienen requerimientos mayores
en términos de capacidades humanas, recursos y tecnologia, por lo que ponen exigencias mayores al
desempefio del sistema de salud.

Aunque se ha avanzado mucho en términos de cobertura en algunos servicios bésicos, la calidad deja
mucho que desear a todos los niveles. Como ejemplo ilustrativo se menciona la elevada mortalidad
materna y neonatal, en un pais donde casi la totalidad de los partos son institucionales y atendidos por
profesionales.? Esas muertes ocurren en los estratos mas pobres de la poblacién, lo que nos habla de
problemas de equidad en el acceso a los recursos.>

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha propuesto un marco de referencia para evaluar el
desempefio del sistema de salud,* poniendo como una de los objetivos esenciales de éste, la proteccion
financiera de las personas contra el riesgo de enfermarse, porque la atencién puede ser muy costosa,
por un lado y por el otro, la necesidad de recibirla es, generalmente, imprevisible. La forma en que se
financia la atencién de los problemas de salud influye en la distribucién del ingreso de un pais® y puede
contribuir efectivamente a una mejora de la situacion de salud de una poblacidn, si dicho financiamiento
se distribuye en forma mas equitativa.® De esta forma se reduce el riesgo de que las personas no reciban
la atencién que necesitan porque es demasiado costosa, lo cual muchas veces puede llevarlas a la
pobreza y exponerlas a problemas adicionales de salud.’

Existen muchas formas de financiar un sistema de salud. Generalmente, los paises de mayores ingresos
descansan en el financiamiento publico en su mayor parte, ya sea mediante financiamiento por
impuestos generales 0 mediante contribuciones a un seguro de salud, sea éste de tipo nacional o de la

2 CESDEM, Encuesta Demografica y de Salud (ENDESAS), 2002 y 2007.

3 CESDEM, opus cit (2002 y 2007).

4 Organizacion Mundial de 1a Salud. (2000) Informe sobre la salud en el mundo 2000, Mejorar el desemperio de los sistemas
de salud, Ginebra, Suiza.

5 Rathe, Magdalena y Santana, Isidoro, Impacto distributivo de la gestion fiscal, Fundacién Siglo 21 / BID, Santo Domingo,
1992.

6 Rathe, Magdalena — Salud y equidad: una mirada al financiamiento a la salud de la Repiblica Dominicana, PHR/Macro
Internacional, Santo Domingo, 2000.

7 Gonzélez Pons, Soraya, Medicién del desemperio del sistema de salud, Informe final de consultoria del Observatorio de la
Salud, Fundaci6n Plenitud/BID/OSALC, Santo Domingo, 2011.



seguridad social.® Cuando un sistema de salud se financia principalmente con recursos que aportan los
hogares con dinero de su bolsillo, hay menos equidad financiera en el sistema y mayor probabilidad de
que ocurran gastos denominados catastréficos y empobrecedores. Otras publicaciones resaltan que
“estudios realizados a nivel internacional muestran la estrecha correlacién entre los mejores resultados
de salud y una mayor proteccion financiera en los sistemas de salud financiados principalmente con
fondos publicos, ya sea que estos provengan de impuestos generales o de contribuciones a la seguridad
social.>!° La situacién contraria se da en los paises mas pobres: generalmente no existen sistemas de
proteccion social y el sistema de salud se financia en gran parte por pagos directos que hacen las
personas al momento de tomar los servicios.”!!

Desde principios de la pasada década, la Republica Dominicana viene procurando implementar una
profunda reforma estructural de su sistema de salud, cuyo inicio se aceleré a partir del 2007, con la
entrada en vigor del régimen contributivo. La cobertura tanto en este régimen como en el subsidiado,
se ha venido incrementando, hasta alcanzar a casi un 50% de la poblacién, donde parece haberse
estancado, distando mucho todavia de la universalidad que proclama la ley de la reforma.'?

Esta reforma se propone la proteccion financiera de la poblacién, mediante el aseguramiento universal
y la reduccién del gasto de bolsillo. Esta investigacion pretende analizar esta situacién, con una
perspectiva de equidad, dentro de un contexto internacional.

1.1 Obijetivos y alcance de la investigacién

El estudio que aqui se presenta se propone analizar el sistema dominicano de salud dentro de la 6ptica
de la equidad y la proteccidn financiera, dentro de un contexto internacional. De manera especifica, se
propone:

e  Analizar la arquitectura del sistema dominicano de salud desde el inicio de la reforma y el grado en
que se ha avanzado en su implementacion, teniendo en cuenta la evolucién de la cobertura de
aseguramiento publico desde el inicio de la misma, observando su impacto en el monto y la
composicién del financiamiento total a la salud.

e Analizar los indicadores de salud de los paises de la region de América Latina y el Caribe, asi como
la organizacién institucional y financiamiento de sus sistemas de salud, a fin de establecer algin
indicio sobre la posible relacién entre ésta y el logro de las metas de salud para su poblacién.

e Analizar la evolucion del gasto de bolsillo en salud e identificar ciertos indicadores de equidad y
proteccion financiera, tales como el gasto catastréfico y empobrecedor.

8 OMS, GHED.

% Organizacién Mundial de la Salud. (2000) Informe sobre la salud en el mundo 2000, Mejorar el desempefio de los sistemas
de salud, Ginebra, Suiza.

19 Organizaci6én Mundial de la Salud (2010), Informe sobre la salud del mundo, La financiacién de los sistemas de salud: el
camino hacia la cobertura universal, Ginebra, Suiza.

11 Rathe, Magdalena y Rojas, Natalia, Proteccion financiera en salud en la Republica Dominicana: Andlisis del gasto

catastréfico y empobrecedor en salud de los hogares dominicanos beneficiarios del sistema de subsidios sociales, Banco
Central — BID, Santo Domingo, 2012.

12 Tristao, Rathe y Gideon, Nota de politicas sobre el sector salud, Banco Interamericano de Desarrollo (BID), Santo
Domingo, Rep. Dominicana, 2012.
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El presente trabajo se inicia con la delineacién del marco conceptual, sustentado en el anélisis del
sistema de salud en base al marco de referencia para la medicién de su desempeiio, formulado por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS). Dentro del mismo, uno de las metas del sistema de salud es
lograr la equidad y la protecciéon financiera de la poblacion, tema central del presente estudio.
Asimismo, el objetivo de la cobertura universal a la que aspiran todos los paises, requiere de este
enfoque de equidad.

El tercer capitulo presenta la arquitectura del sistema de salud dominicano y sus esfuerzos por alcanzar
la cobertura universal. El cuarto capitulo aborda el analisis comparativo de los resultados de salud en
una seleccion de paises de América Latina y el Caribe, asi como de otros indicadores relacionados con
la cobertura y los recursos disponibles en los mismos. El quinto capitulo se refiere al financiamiento
del sistema de salud, comparando la situacidon de los paises de ALC y trata el tema de la proteccion
financiera ante el riesgo de la mala salud para un conjunto menor de paises para los cuales existe la
informacion.

El sexto capitulo contiene una discusion sobre los hallazgos del andlisis comparativo y se plantea la
pregunta — cuya respuesta escapa al alcance de este trabajo — sobre una posible relacién entre la
organizacion del sistema de salud y su desempeiio.

Este trabajo constituye la primera parte de un esfuerzo mas amplio de comprensién del sistema de salud

dominicano y de su desempeifio, dentro del contexto de América Latina y el Caribe, el cual pretendemos
continuar en el 2014.
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1. MARCO DE REFERENCIA
2.1 El enfoque de los sistemas de salud

Desde la publicacion del Informe Mundial de la Salud del 2000, la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) ha establecido un marco de referencia para analizar y medir el desempeiio de un sistema de
salud, el cual ha venido a convertirse en el estandar mundial. Segin el mismo, el desempeifio se mide
de acuerdo al logro de tres metas esenciales, a saber:

e El mejoramiento de la salud de la poblacion
e Laequidad y la proteccion financiera
e La capacidad de respuesta

Mas adelante se afiadi6 una cuarta meta, que consiste en medir la eficiencia y costo-efectividad con que
se cumplen las metas anteriores, particularmente, en términos del sistema en su conjunto. La primera
meta es evidente. A largo plazo, eso es lo que todo el mundo desea: que mejore la situacion de salud de
las personas, que éstas sean capaces de tener vidas mas largas, saludables, productivas y felices. De
hecho, la constitucion de la OMS de 1946 define la salud como un *“estado de completo bienestar fisico.

mental, espiritual, emocional y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades™.'?

No obstante, la enfermedad es una realidad que todas las personas habran de enfrentar alguna vez, por
el simple hecho de estar vivas. Esta puede ser de mayor o menor gravedad y generalmente va a implicar
la busqueda de servicios de salud. Estos ultimos pueden ser costosos — y alguien tiene que pagar por
ellos. Generalmente, los menos favorecidos, los que tienen menor capacidad de pago, son los mas
vulnerables a sufrir las consecuencias financieras de la mala salud. Aqui entra en juego el concepto de
equidad y proteccién financiera, que se fundamenta en el papel del Estado para crear los mecanismos
de distribucién del riesgo de enfermarse, protegiendo asi a las personas que enfrentan riesgos de salud
imprevisibles. Muchos estudios alrededor del mundo han demostrado que los gastos en salud pueden
llevar a las familias al empobrecimiento y son la causa més frecuente del cierre de numerosas empresas.

La capacidad de respuesta se refiere a temas que no estan vinculados directamente con el servicio o la
atencién médica como tal, sino a otros temas, como la rapidez de la atencion, el respeto a los derechos
humanos, a la privacidad y la dignidad, lo que también ha sido denominado la “calidad y calidez” de
los servicios de salud.

Para medir el desempeiio de los sistemas de salud, la OMS propone que se analice la forma en que
realizan sus cuatro funciones claves, a saber:'*

e Prestacion de servicios

e Creacioén y desarrollo de recursos

¢ Financiamiento

e Liderazgo y gobernanza (rectoria)

La prestacion de servicios, ya sean éstos personales o colectivos, tiene que responder a las necesidades
de salud, estar disponible y asequible para las personas y ser capaz de resolver con calidad los problemas

13 E1 Concepto de Salud: http://www.saludmed.com/Salud/CptSalud/CptSaCon.html.
14 Idem.
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que atiende. Para ello se necesita crear y desarrollar recursos — humanos, fisicos, tecnoldgicos — en la
cantidad y calidad adecuada. Y para ello se necesitan recursos financieros. Por tal motivo, la funcién
de financiamiento del sistema de salud es fundamental, no sélo para financiar lo anterior, sino también
para proteger a las personas y lograr la equidad en el pago. Esto va a tener un impacto importante en
los resultados de salud de toda la poblacién.

Se ha sefialado que la funcién de rectoria es la mas importante — en definitiva, una buena conduccién
del sistema de salud logrard que se desemperfien mejor las demdas areas. Esta es una funcidon que
corresponde intrinsecamente al Estado y se refiere a la direccionalidad del sistema, el establecimiento
de las normas y regulaciones, asi como la supervisién de su cumplimiento, la inteligencia sanitaria, es
decir, la produccion de la informacién basica para la toma de decisiones.

Para fines analiticos, la OMS distingue seis subsistemas de salud, a saber: prestacion de servicios
(servicios de salud); Personal sanitario (recursos humanos); Informacion sanitaria (tecnologia);
Tecnologias médicas (medicamentos); Financiacion de la salud (financiamiento); Liderazgo y
gobernanza (rectoria). La OMS indica que “todos los sistemas estan contenidos dentro de sistemas
mayores”'* y por lo tanto, no es posible comprender el todo simplemente analizando las partes. La
interrelacion de estos con las metas de salud se muestra en el siguiente diagrama:

DIAGRAMA 2.1. INTERRELACION DE LOS SUBSISTEMAS DE SALUD CON LAS

METAS DE SALUD

Subsistemas de salud Metas y productos esperados

Acceso
Responder a las demandas
hy de las personas
Tecnologias médicas Proteccion financiera

Calidad

Financiacion de la salud Seguridad Mejorar la eficiencia

Liderazgo y gobernanza

Fuente: WHO 2007: Everybody's’ Business. Strengthening health systems to improve health outcomes
En este marco de accién planteado por la OMS, el centro del sistema son las personas, las cuales deben
situarse en una relacién de inter conectividad con los seis subsistemas de salud que en su conjunto

15 Organizacion Mundial de la Salud, Alianza para la Investigacion en Politicas y Sistemas de Salud (2009), La Aplicacién
del Pensamiento Sistémico al Fortalecimiento de los Servicios de Salud, Ginebra, Suiza.
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componen un sistema de salud completo. Por ello, es fundamental poner de relieve el papel de las
personas, no solo en el centro del sistema como mediadores y beneficiarios, sino también como actores
en la conduccién del propio sistema. ! Esto comprende su participacién como individuos,
organizaciones de la sociedad civil y redes de partes interesadas, y también como actores clave que
influyen en cada uno de los elementos constitutivos, en su calidad de profesionales o formuladores de
politicas sanitarias. Al colocar a las personas y sus instituciones en el centro de este marco se recalca el
renovado compromiso de la OMS con los principios y valores de la atencién primaria de salud, a saber:
equidad, justicia social, participacién y colaboraci6n intersectorial.'”

2.2 Elreto de la equidad y la proteccién financiera

La relacién entre la salud y el desarrollo es reconocida ampliamente desde hace varias décadas,
advirtiéndose que la mala salud se traduce en una reduccién de la esperanza de vida y en una carga
pesada para la parte de la poblacién que trabaja y de la cual dependen los que no trabajan, incluyendo
los nifios y discapacitados. Un aspecto reconocido y ampliamente aceptado en la literatura relacionada
con la economia de la salud, es la importancia de la intervencion del Estado en este sector,
particularmente en la produccion de los “bienes publicos” que son los que benefician a la colectividad,
sin que pueda identificarse a un beneficiario en particular, puesto que no es posible excluir a nadie a la
vez que el consumo por parte de cualquiera de los miembros de la comunidad, no reduce el beneficio
que reciben los demas, como seria el caso, por ejemplo, de las campaiias de promocién de la salud o la
regulacién de la calidad de los productos farmacéuticos. El mercado privado no podria producir tales
bienes porque nadie estaria interesado en pagar por algo que seria imposible guardar para si. Algunos
bienes son parcialmente publicos y privados, como las inmunizaciones. La persona que las recibe tiene
un interés particular en protegerse a si misma y por ello puede pagar un precio, pero el efecto social de
esa accién es mucho mayor que el beneficio individual, esto es, la intervencién tiene una alta
externalidad positiva. También pudiera ser negativa, como la contaminacién ambiental, por lo que ésta
requiere también de la regulacién estatal para evitarla o controlarla.'®

Pero la mayor parte de lo que se considera gasto en salud, se compone de bienes y servicios individuales,
de tipo privado. No obstante, se trata de mercados con grandes imperfecciones, que requieren de la
intervencion estatal para ser corregidas. En efecto, se ha sefialado que los mercados de bienes y servicios
de salud no funcionan o lo hacen de una manera anormal.!® En efecto, a fin de que cualquier mercado
asigne efectivamente los recursos, se hace necesario que funcione lo que en economia se denomina la
“soberania del consumidor”, para lo cual éste debe tener conocimiento adecuado de los precios, calidad,
etc., que le permitan realmente ejercer la capacidad de escoger y de decidir. Pero esto no sucede en el
mercado de la salud. El consumidor es el paciente, que se enferma en cualquier momento,
independientemente de su voluntad y de su nivel de ingreso. No tiene el conocimiento médico para
saber qué tipo de tratamiento necesita ni para decidir entre alternativas de éstos, ni sobre si necesita o
no ciertos medios de diagnéstico ni la complejidad de los mismos. Las decisiones sobre esto las toma
el médico, que en este caso, actiia como un “agente”, indicando al consumidor lo que debe comprar,

16 Gonzalez Pons, Soraya, Medicion del desempefio del sistema de salud, Informe final de consultoria del Observatorio de la
Salud, Fundacién Plenitud/BID/OSALC, Santo Domingo, 2011.

17WHO, Everybody's’ Business. Strengthening health systems to improve health outcomes.

18 Musgrove, Philip, Protecting Health in Latin America: What should the state do? (Revised version, 19 October 2001 —
document prepared for CIPPEC).

19 Hsiao, William.
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muchas veces mediando en ello su propio interés como proveedor de servicios de salud (lo cual puede
inducir a un consumo innecesario). Y otras veces, quien paga por el servicio no es el consumidor sino
un tercero, el seguro médico, que introduce nuevas imperfecciones.

Uno de los prerrequisitos para que haya libre mercado es el conocimiento de las condiciones de éste,
particularmente, de los precios. Como normalmente hay incertidumbre en el diagnéstico asi como en la
capacidad de recuperacién de cada individuo, tampoco es posible para el consumidor conocer los
precios por adelantado. La teoria del libre mercado supone que el consumidor pague directamente al
productor. En el mercado de salud, esto es altamente inequitativo, porque algunas personas pueden
tener enfermedades que requieren tratamientos muy caros y otras simplemente no enfermarse,
independientemente de su capacidad de pago. El riesgo de tener una enfermedad seria que produzca
efectos catastréficos en las finanzas de una familia, ha dado como lugar el surgimiento de los seguros
médicos, que cumplen con el papel de prevenir grandes pérdidas financieras. El Estado procura que
todos tengan este derecho a través del seguro social. Pero también este mercado es imperfecto; si no
hay regulacion estatal, pueden surgir dos grandes fallas: (i) la seleccion adversa (los enfermos se afilian
a las compaiiias de seguros y el riesgo no se distribuye), y (ii) la seleccion de riesgo (las compaiiias de
seguros usan técnicas para afiliar a los sanos y para excluir a los enfermos).

En definitiva, el mercado de bienes y servicios de salud es altamente imperfecto y requiere de
intervencidn estatal. Esto no significa que la provision de los servicios tenga que ser hecha por el Estado.
Generalmente, el sector privado es més eficiente. Sin embargo, se requiere una fuerte regulacion y
supervision por parte del Estado, a quien se reserva el papel fundamental en la tarea de corregir las
imperfecciones del mercado de salud, mediante el ejercicio cabal de la funcién rectora, mediante la
garantia de entrega de los bienes publicos y mediante la regulacién y la supervisién del sistema de
aseguramiento y provision y mediante el financiamiento de los servicios de salud destinados a la
poblacion mas pobre. Esto se logra a través del gasto publico social.

Numerosos estudios, generalmente dentro de la metodologia denominada de incidencia, han mostrado
que el subsidio puablico en educacion, a largo plazo, y en salud y seguridad social, a corto plazo, poseen
los efectos redistributivos mayores de todos los gastos sociales, es decir, son los que tienen una mayor
capacidad de aumentar los ingresos disponibles de la familia para mejorar su nivel de vida. El caso del
sector salud cae dentro de las consideraciones anteriores. Si el gobierno invierte niveles adecuados y
con practicas eficientes en el sector salud, puede lograr los objetivos de mejorar la salud de la poblacion,
mejorar la equidad social, reducir la pobreza y garantizar proteccion financiera a la poblacion ante el
riesgo de enfermarse, lo cual, finalmente, conduce a la mejoria del bienestar individual.?®

A partir de los afios noventa, en particular, ha aumentado la cantidad de investigaciones que abordan el
tema de la equidad y la proteccién del financiamiento de la salud, en la medida en que éste cobrd
relevancia a nivel mundial y que se comenzd a generar conciencia de que la forma en que se financia
el gasto para atender la salud de las personas tenia un impacto especial en su capacidad de pago y en su
nivel de ingresos. En tal sentido, ha emergido una amplia literatura que enfoca el tema de la equidad y
la proteccién financiera en salud como fines y medios de los sistemas sanitarios, que contribuyen a
generar efectos positivos en la situacién de salud de las poblaciones.

2 Hammer, J. and Berman, P., Ends and means in public health policy in developing countries, in Health sector reform in
developing countries, opus cit.
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Tipicamente la investigacion de la equidad en salud se enfoca en las siguientes cuatro variables: (i) los
resultados de salud, (ii) la utilizacidon de servicios de salud, (iii) los subsidios otorgados a través de la
utilizacién de los servicios y (iv) el gasto de las personas en salud (directamente a través de pagos
directos de su bolsillo asi como indirectamente a través de las primas de seguros, las contribuciones a
la seguridad social y los impuestos).?! En el caso de los tres primeros aspectos (resultados, utilizacién
de los servicios y subsidios), el andlisis concierne por lo general al tema de la desigualdad, o mas
precisamente, las desigualdades entre los pobres y los més ricos. En tanto que, en el caso del gasto de
bolsillo y otros pagos por la atencion médica, el anilisis suele enfocarse en el tema de la progresividad
(cuanto mas grande es el gasto como porcentaje del ingreso para los pobres que para los mas ricos), asi
como en la incidencia del gasto catastr6fico y empobrecedor.

En tal sentido, entre las preguntas que generalmente pretende abordar la investigacion de la equidad en
salud, se incluyen: ;Existen desigualdades entre pobres y no pobres? ;Qué tan grandes son las brechas?
¢Son las desigualdades mayores de lo que eran antes? ;Son las desigualdades en el pais X mas grandes
de lo que son en el pais Y? ;Cudles son las desigualdades o causas que a su vez generan las
desigualdades en la variable en estudio? ;En qué medida las desigualdades entre paises reflejan
diferencias en los sistemas de atencién de salud de los mismos, o hasta qué punto reflejan otras
diferencias, como la desigualdad de ingresos?%

Algunas de estas interrogantes se han aplicado para examinar la equidad en salud en los paises de la
region de América Latina y El Caribe. Como respuesta, se ha encontrado que, pese a que los promedios
regionales dan cuenta del progreso notable que han experimentado los paises de la region en cuanto a
su desarrollo econémico y resultados en salud, ain persisten desigualdades entre paises y dentro de
ellos que afectan principalmente a las poblaciones més pobres y desfavorecidas y amenazan el logro de
mayores avances en estos aspectos.? Estos grupos desfavorecidos por su condicién de pobreza, la zona
donde habitan o sus caracteristicas étnicas se ven mas afectados por la mortalidad y morbilidad, y en
tal sentido, viven menos, son mas vulnerables al padecimiento de enfermedades evitables y crénicas, y
evidencian mayores niveles de mortalidad materno-infantil y discapacidad.

Varios paises de la regién han implantado politicas y programas para abordar esta problemaética,
apuntando hacia la cobertura sanitaria universal y a un acceso mas equitativo a los servicios de salud,
lo que hace relevante la necesidad de contar con datos probatorios y comprender qué politicas se han
mostrado eficaces para reducir o eliminar las desigualdades en los sistemas de salud y cémo los
diferentes métodos de organizacién y financiamiento de los sistemas de salud afectan a su desempefio.
Para evaluar este tema, se ha realizado un conjunto de estudios, con el objetivo particular de analizar la
repercusion de las desigualdades de ingreso en los resultados en materia de salud y en la utilizacion de
los servicios de atencién de salud, asi como los posibles determinantes con el transcurso del tiempo en
seis paises: Brasil, Chile, Colombia, Jamaica, México, y Perti. Cinco de estos seis paises han alcanzado
niveles de cobertura de la atencién de salud que superan el 90%.%*

21 O’Donnell O, van Doerslaer E, Wagstaff A, Lindelow M. 2008. Analy=ing Health Equity Using Household Survey Data.
A Guide to Techniques and their Implementation. Washington DC: World Bank.

22 O’Donnell O, van Doerslaer E, Wagstaff A, Lindelow M. 2008. Analyzing Health Equity Using Household Survey Data.
A Guide to Techniques and their Implementation. Washington DC: World Bank.

2 Etienne, Carissa. Et al. “Equidad en los sistemas de salud”. Revista Panamericana de Salud Publica, Volumen 33,
suplemento 2, 2013.

24 Etienne, Carissa, et al. “Equidad en los sistemas de salud”. Revista Panamericana de Salud Publica, Volumen 33,
suplemento 2, 2013.

Magdalena Rathe, El sistema dominicano de salud 10



Los estudios encuentran que sin excepcion estos seis paises han mostrado un amplio nivel de
compromiso por acercarse a la cobertura universal o mejorar el acceso de los ciudadanos mas
vulnerables a la atencién de salud gratuita en el punto de servicio, mediante la implementacién de
politicas, la elaboracién de programas especificamente orientados e incluso la enmienda de sus
constituciones. Lo han logrado con distintos abordajes metodolégicos que van desde la
descentralizacién (Brasil, Pert), la introduccién de un seguro de salud publico para personas de bajos
ingresos financiado con recursos publicos (Pert), el reconocimiento del derecho constitucional a la
atencion de salud y ampliaciones de programas de atencién de salud bésica ya existentes (Brasil) o del
involucramiento del sector privado (Colombia), asi como la prestacién de un conjunto de servicios
garantizado a la poblacién (Chile) y la proteccion financiera para los ciudadanos carentes de seguridad
social mediante el Seguro Popular de Salud (México).

2.3 Alcanzar la cobertura universal

La corriente de propuestas de reforma de los sistemas de salud desplegadas en los paises de América
Latina y el Caribe, principalmente a partir de los noventa, por lo general plante6 como uno de sus
objetivos fundamentales, el logro de un sistema de cobertura sanitaria universal, que involucrara la
garantia del acceso a un paquete de beneficios de prestaciones basicas a la poblacién que redujera
considerablemente los gastos de bolsillo, la ampliacion del aseguramiento en salud y el fortalecimiento
de la gestién publica del financiamiento, regulacién y funcién rectora de los sistemas de salud.?

Segln la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la cobertura sanitaria universal tiene como fin
asegurar que todas las personas reciban la atencién en salud que necesitan, al margen de su capacidad
de pago y nivel de ingresos.2® Como tal, alcanzar la cobertura universal implica hacer realidad varios
componentes para garantizar a la gente el acceso efectivo a los servicios de salud que requieren:

i.  Que exista un sistema de salud sélido, eficiente y en buen funcionamiento, que satisfaga las
necesidades de salud prioritarias en el marco de una atencién centrada en las personas (incluidos
servicios de VIH, tuberculosis, paludismo, enfermedades no transmisibles, salud materno-
infantil) para lo cual debera:

a. proporcionar a las personas informacion y estimulos para que se mantengan sanas y
prevengan enfermedades,

b. detectar enfermedades tempranamente,

c. disponer de medios para tratar las enfermedades,

d. ayudar a los pacientes mediante servicios de rehabilitacién.

ii.  Que el sistema de financiacién de los servicios de salud garantice que las personas no tengan
que incurrir en gastos que excedan su capacidad de pago o que las empobrezcan para poder
utilizarlos.

ili.  Que las personas accedan a medicamentos y tecnologias esenciales para el diagndstico y
tratamiento de problemas médicos.

iv.  Que el sistema de salud esté dotado de personal suficiente, bien capacitado y motivado para
prestar los servicios adecuados de acuerdo con las necesidades de los pacientes, sobre la base
de los mejores conocimientos cientificos disponibles.

25 Infante et al. “Reforma de los sistemas de salud en América Latina y el Caribe,” en Rev Panam Salud Publica/Pan Am J
Public Health 8(1/2), 2000.

26 pagina web de 1a OMS en http://www.who.int/features/qa/universal_health_coverage/es/index.html
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La introduccién de reformas que apunten hacia el logro de la cobertura universal en salud se ha
justificado no sélo como un componente ético basado en principios de equidad y de garantia del derecho
humano, sino también como elemento instrumental para el logro de objetivos relacionados a la
eficiencia, la reduccién de la pobreza y el desarrollo humano sostenible. Como la cobertura sanitaria
universal tiene consecuencias directas para la salud de la poblacién, implica también avanzar hacia la
eficiencia productiva al contribuir a la generacién de capital humano y a que las personas puedan
acceder a oportunidades econémicas y aportar al bienestar de sus familias y sus comunidades.

Asi, algunos autores?’ consideran la cobertura universal como un insumo importante para el desarrollo
de los paises, pues al contribuir a que todas las personas puedan acceder a los servicios de salud que
necesitan sin incurrir en privaciones financieras, tiene el potencial de aumentar el crecimiento
econdémico, mejorar las oportunidades de educacion, reducir el empobrecimiento y las desigualdades,
y fomentar la cohesion social. Sin embargo, resaltan que més de mil millones de personas en el mundo
aun no pueden usar los servicios de salud que necesitan, porque o no pueden pagar por su utilizacién,
o los mismos no estan disponibles, lo que se relaciona a limitaciones en las oportunidades educativas,
productivas y participativas a que accede este segmento de la poblacién. Como tal, los autores plantean
que las reformas de financiamiento de la salud son cruciales para fines del desarrollo sostenible, y de
hecho, los paises donde se han aplicado o se estan aplicando ofrecen lecciones ftiles. Por ejemplo, las
reformas deben acompariarse de medidas que aseguren que los servicios de salud estén disponibles y
sean de calidad; que los trabajadores/as de la salud estén bien capacitados/as y que la distribucién de
equipos y de medicamentos sea adecuada segun la necesidad de la poblacién servida. Desde el punto
de vista de los autores, de manera més amplia, la cobertura universal requiere intervenciones de
colaboraciéon multisectorial (por ejemplo, con las autoridades fiscales, monetarias, educativas, y de
seguridad social) tanto para asegurar, entre factores, suficientes recursos para el financiamiento de la
salud, el entrenamiento adecuado del personal sanitario, y la cobertura de la proteccién social para todas
las personas, al margen de su situacion laboral.

Asimismo, otros autores?® sefialan el movimiento de varios paises del mundo (entre ellos, los 25 paises
mas ricos, con la notable reciente inclusion de Estados Unidos, y en adicidn, varios paises de ingresos
medios y bajos), hacia la cobertura universal en salud.? Esta tendencia de cambio en la forma en que
la salud es financiada y en cdmo se organizan los sistemas de salud, le sigue a otras dos grandes
transiciones en materia de salud: primero la transicién demogréfica a partir del finales del siglo XVIII
y luego la transicién epidemiolégica entre los siglos XX y XXI.

Desde el punto de vista de estos autores, la cobertura universal constituye una oportunidad, mas no una
garantia de progreso en términos de resultados en salud. Expresan, sin embargo, que si bien ain no
esta claro qué resultados en salud obtendran los paises en las proximas décadas a partir de las reformas
de cobertura que han implementado, este cambio representa ya un avance hacia el logro de una tercera
transicion en la que las familias ya no estaran en riesgo de arruinar sus vidas a raiz del costo de la salud
o de enfermedad.

27 Evans, D. et al. “Universal Health Coverage is a Development Issue”. www.thelancet.com. Vol 380. September 8, 2012.
28Rodin y De Ferranti. “Universal Health Coverage: The Third Global Health Transition". www.thelancet.com. Vol 380.
September 8, 2012.

29 Segun Rodin y De Ferranti, los 25 paises més ricos del mundo (aunque atin no los EE.UU.) ya tiene alguna especie de
cobertura sanitaria universal. Asimismo la tienen algunos paises de ingreso medio como Brasil, México y Tailandia. Incluso
paises de bajos ingresos como Filipinas, Vietham, Rwanda, y Ghana, Sudafrica y hasta algunos de grandes poblaciones
como India y China estén trabajando en ello.
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En adicién, plantean que las lecciones aprendidas a partir de la experiencia de los paises, reflejan la
diversidad de enfoques con que estos han avanzado significativamente hacia la cobertura universal y
como tal, estos avances se puede lograr de muchas maneras. Por tanto, dadas las diferencias de cada
pais, respecto al funcionamiento de sus respectivas instituciones, a su cultura, a la organizacién de sus
sistemas de salud y a sus realidades financieras, la adaptacién en vez de la adopcién de las estrategias
que aplican los paises con éxito, tiene mas sentido a la hora de elegir un camino hacia el logro de la
cobertura universal. En tanto que, desde la perspectiva de otros expertos,® hay cuatro ejes
fundamentales a través de los cuales se puede analizar la importancia de la transicién hacia la cobertura
universal en salud:

1

2)

3)

4)

El econémico, a partir del cual resaltan que la salud no es s6lo una consecuencia del desarrollo
econdémico, sino también un medio para alcanzarlo. Desde este punto de vista, el gasto en salud
es considerado una inversién que contribuye a generar beneficios econémicos, ya que las
personas saludables tienen mayor probabilidad de lograr mayor productividad, mayor
participacién de las oportunidades productivas y mejores condiciones de vida. En particular,
indican que la cobertura universal evita que las personas tengan el riesgo de caer en la ruina a
causa de gastos de bolsillo en salud y permite que la poblacién disponga de mas recursos, que
a su vez pueden dirigirse a otras actividades econémicas, como el ahorro, consumo o inversién
hacia actividades productivas, potenciando el desarrollo econémico.

El politico (o de politicas publicas), en el que destacan la importancia de complementar la
cobertura universal con un conjunto de intervenciones que impulsen el logro de las metas de
salud y con una gestién adecuada de los retos politicos relacionados con el cambio. En tal
sentido, sefialan como intervenciones relevantes, la inversion en infraestructura, la mejora del
entrenamiento del personal involucrado y la atencion dirigida hacia las zonas rurales, asi como
las reformas en el financiamiento del sistema de salud para garantizar un acceso mas equitativo,
y la incorporacion de mecanismos de evaluacién de los impactos desde el inicio del disefio e
implementacion de las reformas.

El eje institucional, en el que plantean como reto para el buen desempefio de los sistemas de
salud, el logro de una mezcla éptima de involucramiento de los sectores publico, privado y
sociedad civil en sus mecanismos institucionales. El rol esencial del sector publico se relaciona
al disefio e implementacién de politicas equitativas y de un financiamiento justo, asi como al
ejercicio del liderazgo, la vision estratégica y la orientacidén ética de la politica de salud. En
tanto que, el aporte del sector privado y de la sociedad civil (o una mezcla pluralista de los
mismos) se asocia mdés bien a la prestacion de servicios.

El eje de los costos, que desde la perspectiva de los autores deben ser sostenibles, ajustados a
la generacién de ingresos fiscales y distribuidos de manera equitativa. En adicién, se enfoca el
tema del costo de oportunidad que implica la falta de cobertura y prevencién en salud. Por
ultimo, los autores hacen hincapié en el hecho de que la cobertura universal de salud tiene que
ser impulsada por las fuerzas dentro de un pais, no desde fuera, y como tal, el logro de este tipo
de reforma no debe depender de la ayuda externa.

30 Frenk y De Ferranti. “Universal Health Coverage: Good Health, Good Economics.” www.thelancet.com. Vol 380.
September 8, 2012.
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1. ARQUITECTURA DEL SISTEMA DOMINICANO DE SALUD

3.1 Las funciones del sistema de salud:

El marco legal que rige en la actualidad y que define la arquitectura del sistema dominicano de salud,
se sustenta en la Ley 87-01, que crea el Sistema Dominicano de Seguridad Social, definiendo la forma
de organizacion institucional y los beneficios del Seguro Familiar de Salud. Dicha ley consagra la
separacion de las funciones de rectoria, financiamiento, provisién y aseguramiento, tal como se resume
a continuacion, asi como la entrega de un mismo paquete de beneficios (PBS).

a. Rectoria

La rectoria general del sistema de salud corresponde al Ministerio de Salud Publica (que en la época en
que se aprobara la ley se denominaba Secretaria de Estado de Salud Publica y Asistencia Social
(SESPAS). Las funciones del MSP se vinculan con la conduccién estratégica, la vigilancia, monitoreo
y evaluacion, analisis, regulacion y fiscalizacion. No obstante, algunas de las tareas regulatorias estan
a cargo de otras entidades, tal como se vera a continuacion.

Laregulacion del Seguro Familiar de Salud recae en el Consejo Nacional de 1a Seguridad Social (CNSS)
y por lo tanto, le toca decidir el contenido del paquete de servicios de salud (PBS), su financiamiento y
los mecanismos operativos para ponerlo a disposicion de la poblacién.

La regulacion y supervision de las Administradoras de Riesgos de Salud (ARS) y de las de Riesgos
Laborales (ARL) la realiza la Superintendencia de Salud y Riesgos Laborales (SISALRIL), que es una
entidad publica auténoma.

b. Financiamiento

El Seguro Familiar de Salud se financia mediante cotizaciones obligatorias sobre los salarios,
consistiendo en un 10% del salario (hasta un tope de 10 salarios minimos), de los cuales el empleador
aporta el 70%. Estos fondos son recaudados por la Tesoreria de la Seguridad Social (TSS). La ley 87-
01 crea tres regimenes — contributivo, contributivo subsidiado y subsidiado, pero el segundo (destinado
al sector informal) nunca ha entrado en ejecucién. El régimen contributivo se financia como se indico
arriba y el subsidiado, mediante aportes gubernamentales provenientes de impuestos generales.

c. Aseguramiento

La funcién de aseguramiento de la poblacidn es realizada por las Administradoras de Riesgos de Salud
(ARS), que pueden ser publicas, privadas o auto-gestionadas. Estas reciben un pago per-cépita de la
TSS por cada persona afiliada y sus dependientes.

Dentro del régimen contributivo, las personas empleadas en el sector privado, escogen la
Administradora de Riesgos de Salud de su preferencia y pueden cambiarla al cabo de un afio. En el
régimen subsidiado, las personas con baja capacidad de pago, los indigentes y personas pobres —
inscritas en un sistema de identificacion de pobres para la focalizaciéon de programas sociales, el
SIUBEN - deben afiliarse al Seguro Nacional de Salud (SENASA), que es la principal ARS publica.
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Las ARS contratan a los proveedores con distintos mecanismos de pago. Existen tarifas de referencia
por intervenciones y procedimientos los cuales son establecidos por el CNSS.

d. Provisién de servicios

La provision de los servicios es realizada por una amplia red de proveedores, publicos, privados y
mixtos. Por un lado, existe la red publica, conformada por establecimientos ubicados en toda la
geografia nacional, incluyendo hospitales provinciales, regionales, nacionales de referencia, hospitales
municipales, centros y sub-centros sanitarios, consultorios y dispensarios. Ademas de los
establecimientos gestionados por el Ministerio de Salud, existen otros gestionados por el IDSS, mas los
que son propiedad de las Fuerzas Armadas.

Actualmente cursa en el Congreso una ley para la creacion de la red unica de proveedores publicos (que
agrupa los del ministerio de salud con los del IDSS), como un organismo descentralizado, donde las
regiones de salud asumirian el control y administracién de la red dentro de su area de influencia. Esto
profundizaria el proceso de separacién de las funciones de financiamiento y provisién que, aunque
consagrado en la ley del afio 2001, no ha sido hasta ahora una realidad.

La red publica es la que sirve principalmente a las personas afiliadas al régimen subsidiado, afiliadas al
SENASA, y las que aun no forman parte de ningin sistema de aseguramiento. Debido a los problemas
de calidad que persisten en el sector publico, muchas familias optan por buscar servicios también en el
sector privado, lo que ocasiona elevados gastos de bolsillo.

En cuanto a la red privada, es muy importante también, dado que segun cifras del 2007, provee en 29%
de las consultas y el 37% de los internamientos.?' El sector privado ofrece servicios principalmente a
las personas afiliadas al régimen contributivo. Existen centros de alto nivel, con acceso a tecnologias
de punta, que sirven a la poblacién de altos ingresos, pero también un gran nimero de pequeiias clinicas,
con baja calidad y no debidamente habilitadas y supervisadas por las autoridades. También hay un
importante sector no gubernamental, entre los cuales se destacan hospitales especializados, algunos de
mucho nivel y capacidad técnica, algunos de los cuales reciben subsidios estatales.

3.2 Planes de beneficios

La ley supone que el Seguro Familiar de Salud entregara el mismo paquete de beneficios a toda la
poblacién, el cual incluye la promocién de la salud, la prevencidn y el tratamiento de las enfermedades,
la rehabilitacién del enfermo, el embarazo, el parto y sus consecuencias. El1 PBS esta conformado por
un conjunto de servicios basicos e integrales, a saber: a) la promocion de la salud y la prevencién de la
enfermedad, b) la atencién primaria en salud, incluyendo emergencias, servicios ambulatorios y a
domicilio, ¢) la atencién especializada, tratamientos complejos, hospitalizacién y asistencia quirargica,
d) 100% del medicamento ambulatorio para la poblacion subsidiada y 70% para la contributiva y
contributiva subsidiada, €) examenes de diagndsticos, f) atencion odontologica pediatrica y preventiva,
g) fisioterapia y rehabilitacién y h) prestaciones complementarias, incluyendo aparatos, protesis y
asistencia técnica a personas con discapacidad.

31 Centro de Estudios Sociales y Demograficos (CESDEM), opus cit, 2007.
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El PBS incluye atenciones de alto costo definidas de manera explicita, hasta un limite de un mill6n de
pesos por persona por afio, con cuotas moderadoras variables, entre 0 y 30%, dependiendo del caso.
Asimismo, posee una lista de medicamentos para cancer con un tope de hasta cien mil pesos por
paciente por afio. El PBS tiene también cobertura de medicamentos ambulatorios de unos RD$3,000
anuales por persona, dentro de una lista o cuadro basico de medicamentos. En el régimen subsidiado,
el paquete de beneficios es supuestamente més amplio y menos explicito pero hay grandes diferencias
de calidad, dado que este se recibe exclusivamente en los proveedores publicos, que tienen grandes
deficiencias en este aspecto asi como largos tiempos de espera para muchas intervenciones.

3.3 Avances en la extensién de cobertura

Con la puesta en marcha del régimen contributivo del Seguro Familiar de Salud (SFS), en septiembre
del afio 2007, el régimen de proteccion financiera en salud puede decirse que se inicié de manera real
en el pais. Aunque la Ley 87/01 tenia ya varios afios vigentes, los diversos sectores involucrados no
lograban ponerse de acuerdo, posponiéndose la fecha de inicio constantemente. El régimen subsidiado
comenzob a funcionar en el 2003, pero sin el suficiente apoyo politico expresado en la asignacioén del
correspondiente presupuesto publico. Todo el sistema se moviliza a partir de la decisién presidencial
del 2007, con lo que puede afirmarse que el 2008 es el verdadero afio de inicio de la reforma de salud
en la Repuiblica Dominicana.

En el afio 2013, la cobertura del seguro familiar de salud es como sigue:

|
Grafico 3.1. Cobertura del SFS, 2013
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Como se observa, aunque ha habido avances muy importantes en términos de cobertura, todavia la
mitad de la poblacién dominicana sigue fuera del sistema. Dadas las caracteristicas de informalidad de
la economia dominicana, se estima que el régimen contributivo est4 llegando a su limite, aunque todavia
podria ampliar su cobertura en un 38%, con la aplicacién de medidas tendientes a captar pequeiias
empresas e independientes de altos ingresos. Esto se relaciona mucho con la capacidad de la direccién
de impuestos de formalizar estos grupos.
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El mayor avance puede darse en la extensién del régimen subsidiado, lo cual requiere de voluntad
politica: asignacion de recursos para la afiliacién al SENASA de la poblacién pobre, por un lado y por
el otro, reestructuracion de la red publica, implementando la separacién de funciones a la vez que una
gestion eficiente y racional de los recursos de ésta, incluyendo la administracién de los recursos
humanos.
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Iv. SITUACION DE SALUD EN EL CONTEXTO DE AMERICA LATINA

4.1 Introduccién

La presente seccion de este trabajo pretende analizar el sistema dominicano de salud, dentro del
contexto de la regién de América Latina y el Caribe, desde de la 6ptica de la equidad y la proteccion
financiera. Para ello se parte de la comparacién de los indicadores de salud de los paises de la region,
con miras a examinar posteriormente qué factores relacionados a la organizacion, al financiamiento
de los sistemas de salud y al contexto socioeconémico influyen en su desempefio y en el logro de las
metas de salud para su poblacién.

Este enfoque analitico se basa en una aplicacion del método comparado denominado “anélisis entre
paises (cross-national)”, incorporando caracteristicas de las estrategias comparativas del andlisis de
casos y la revisién de estadisticas descriptivas. Los indicadores de salud examinados abarcan la
informacién sobre (i) resultados, (ii) insumos y cobertura, (iii) financiamiento, y (iv) organizacién de
los sistemas de salud. Estos se complementan con el andlisis de otros factores relacionados al contexto
socioeconémico y a determinantes sociales de la salud que también poseen un efecto importante en
la situacién de salud de cada pais.

En tal sentido, el analisis de la vinculacién de los resultados en salud con los aspectos de cobertura y
recursos destinados a este sector, permite observar heterogeneidades importantes en términos del
desempefio de los sistemas de salud en los paises latinoamericanos y del Caribe, que a su vez pueden
relacionarse a cdmo estdn estructurados y organizados los sistemas y mds ampliamente, al contexto
socioeconémico y politico de cada pais.

El ejercicio de ubicar el sistema de salud de la Republica Dominicana, dentro de la perspectiva mas
amplia que proporciona la comparacion de los sistemas de la regién, permite analizar el propio
sistema de salud desde el punto de vista de otros e identificar asi caracteristicas comunes,
particularidades y potencialidades que tienen los sistemas para impactar la situacién de salud y
contribuir a mejorar la calidad de vida de la gente.

Si bien no es posible establecer una relacién directa de causa y efecto entre el financiamiento y la
organizacién de los sistemas de salud, y los resultados en salud obtenidos, lo que se pretende es
identificar tendencias, extraer lecciones y comprender las implicaciones que tiene el desempefio de
los sistemas de salud de la region, de cara al caso dominicano.

Los indicadores seleccionados para el anélisis son: (i) indicadores de logros o resultados en salud, (ii)
aspectos socioecondémicos y determinantes sociales de la salud, (iii) indicadores de acceso y

cobertura, (iv) indicadores de recursos.

Estos indicadores fueron seleccionados de acuerdo a la disponibilidad de data para un grupo de 19
paises de laregién Latinoamérica y el Caribe, partiendo en particular de algunos aspectos del proceso
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analitico utilizado en Salud a Bajo Costo, 25 Afios Después®?, un estudio comparativo de paises que
aborda la compleja tarea de explicar por qué algunos paises®® han logrado mejorar la salud de sus
poblaciones, aun con relativamente bajo nivel de desarrollo econémico y con limitaciones de
recursos.

Las bases de datos consultadas para el anélisis fueron los bancos de datos de la Organizacién Mundial
de la Salud (Global Health Expenditure Database [GHED]3*) y del Banco Mundial (World
Development Indicators [WDI]*).

4.2 Indicadores de logros en salud

Al analizar simultdneamente varios indicadores de resultados en salud, como la esperanza de vida al
nacer, y las tasas de mortalidad neonatal, infantil y materna, asi como la fecundidad general y en
adolescentes, la evidencia muestra que los paises de la region han registrado avances significativos
en los ultimos 20 afios. La Republica Dominicana no es la excepcién, sin embargo, pese a sus logros
en materia de crecimiento econdémico en las tltimas décadas, el pais presenta resultados similares a
los paises con menor desempefio econémico en la regién, lo que supone que la poblacion
dominicana aun no recibe la atencién en salud que necesita.

La esperanza de vida al nacer en el pais ha pasado de 68 afios en el afio 1990 a 71 afios en el 2011,
registrando el quinto menor crecimiento de este indicador entre 19 paises comparados de América
Latina y el Caribe (cuadro 4.1) y ubicando el pais en la posicién 15 segun el valor del indicador.

Pese a que la esperanza de vida promedio ha aumentado aproximadamente 5 afios més en los paises
de laregion latinoamericana entre 1990 y 2010, este crecimiento ha sido distinto para cada pais. Costa
Rica (79), Chile (79) y Cuba (78) son los paises de la region latinoamericana que tienen la mayor
esperanza de vida, mientras que Guatemala, Honduras (ambos paises con 69) y Bolivia (68) que peor
se encuentran con este indicador.

En 1990 el pais ocupada la posicién 13 entre 19 paises de la regién con la esperanza de vida mas
elevada. No obstante, Republica Dominicana ha pasado a la posicién 16 en tiempos mds recientes, lo
que implica que el crecimiento en la esperanza de vida en otros paises de la regién durante el mismo
periodo ha sido mayor a lo experimentado en Republica Dominicana.

32 Balabanova D, McKee M and Mills A (eds). ‘Good health at low cost’ 25 years on. What makes a successful health
system? London: London School of Hygiene & Tropical Medicine, 2011.

33 Los paises (y/o estados) estudiados son China, Costa Rica, Cuba, el Estado de Kerala (India), Sri Lanka, Bangladesh,
Ethiopia, Kyrgyzstan, Thailand y el Estado de Tamil Nadu (India).

34 Organizacién Mundial de la Salud (Global Health Expenditure Database (GHED). Disponible en:
http://www.who.int/nha/expenditure_database/en/

35 Banco Mundial World Development Indicators Databank. Disponible en: http://data.worldbank.org/data-catalog/world-
development-indicators
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Un indicador importante en materia de logros en salud que a menudo se utiliza en la medicién del
desarrollo humano de un pais, es la tasa de mortalidad infantil (cuadro 4.2). Reptblica Dominicana
registra la cuarta tasa més elevada de 19 paises de América Latina (21 por cada mil nacidos vivos),
detrds de Bolivia (39 por cada mil nacidos vivos), Guatemala (24) y Nicaragua (22). Si bien la
mortalidad infantil ha disminuido en relacién a 1990, cuando este indicador estaba en 45 por cada mil
nacidos vivos, otros paises de la regién han logrado reducir sus respectivas tasas de un periodo a otro
a un ritmo mas acelerado. Pert, El Salvador y Brasil son los paises de la regién que han visto reducir
las muertes infantiles con mayor rapidez en el periodo.
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Por otra parte, otro indicador de resultados estrechamente ligado a la mortalidad infantil y que también
arroja luz acerca del acceso y la calidad de los servicios de salud es la mortalidad materna (cuadro
4.3). En la actualidad, Republica Dominicana es el segundo de 19 paises de la regién con mayor tasa
de mortalidad materna: 150 por cada 100,000 nacimientos;* cabe destacar, sin embargo, que la
mortalidad materna ha disminuido desde 1990, afio en el que se estima se encontraba en 220 muertes
por cada cien mil nacimientos con vida, para una disminucién de 31.8%. Lo particular de este
indicador es que sea tan elevado, a pesar de que el 97.8% de los partos son atendidos por personal
médico (Grafico 4.1 y 4.2). Bolivia es el pais de la regiéon con mayor cantidad de muertes maternas
(190 por cada cien mil nacimientos vivos), y a Republica Dominicana le siguen Guatemala (120) y
Honduras (100).

36 Banco Mundial. World Development Indicators Databank. La tasa de mortalidad materna corresponde al 2010.
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La presencia de una tasa de mortalidad materna relativamente elevada, a pesar del porcentaje de
acceso a la atencién prenatal y de partos asistidos por personal médico y realizado en establecimientos
de salud de segundo y tercer nivel, permite inferir acerca la deficiente calidad de la atencion al

momento del parto.
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Gréfico 4.1. - Relacién entre mortalidad materna y partos
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nacidos vivos). En comparacién Cuba, Chile y Uruguay mantienen las tasas de mortalidad neonatal
més bajas, con 3, 5, y 5 muertes por cada mil nacidos vivos, respectivamente.

Gréfico 4.2. - Relacién entre mortalidad neonatal y partos
atendidos por personal médico
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Fuente: elaboracién propia a partir de datos de WDI

Entre los indicadores de
salud que se toman en
cuenta se encuentran los
relacionados a la
fecundidad. En este caso,
el pais cuenta con una tasa
global de fecundidad de
2.5 hijos por cada mujer en
edad fértil, que representa
una tasa bastante cercana
al promedio de la regién
latinoamericana 2.9).
Entre los paises de la
regién con menores tasas

de fecundidad se encuentran Brasil, Chile, Costa Rica (éstos tres con 1.8 hijos por mujer en edad

fértil) y Cuba (1.5 hijos).
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Sin embargo, la tasa de
Gréfico 4.3. - Relacién nivel educativo mujeres 15-24 afios y
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registrada en Nicaragua.
Por otra parte, Argentina (55.3), Pert (51.1) y Cuba (44.4) son los paises de menor tasa de embarazos
en adolescentes.

Fuente: elaboracién propia a partir de WDI

En los Gréficos 4.3 y 4.4, se puede percibir la correlacién inversa entre la fecundidad de un pais y el
nivel educativo de sus mujeres. Sin embargo, pese a que el nivel educativo de las dominicanas ha
ido incrementando, los resultados en materia de fecundidad adolescente también en incremento,
suponen que si bien los logros educativos son un factor que incide en la fecundidad, no representa el
factor determinante, en especial cuando se trata de mujeres adolescentes.

Grafico 4.4. - Relacion tasa total de fecundidad-
alfabetizacion en mujeres de América Latina
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4.3 Aspectos socioeconémicos y determinantes sociales de la salud

Una perspectiva de andlisis amplia de la salud considera como factor preponderante el entorno donde
se desarrollan las personas y sus condiciones de vida. Desde esta perspectiva, los resultados en salud
no solo dependen de la provisidn de una adecuada atenci6n, sino que estén estrechamente ligados a
las condiciones socioeconémicas de la poblacién. En tal sentido, el andlisis de las condiciones de
salud en los paises no puede dejar de lado las condiciones de ingresos de los paises, que determinan
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el acceso a los recursos. Sin embargo, pese a que los datos observados sugieren relaciones entre
resultados socioeconémicos y resultados en salud, también arrojan algunas contradicciones.

El Gréfico 4.5 sugiere

una relacién positiva Gréfico 4.5.- Relacién esperanza de vida y PIB per cipita en paises de
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afios, respectivamente. En cambio, entre los paises con menor PIB per céapita, Honduras ($1,392),
Bolivia ($1,232) también se encuentra entre los que las personas viven menos, 68 y 69 aiios,
respectivamente. Sin embargo, resaltan paises como Nicaragua ($1,179). el de menor PIB/capita®’,
donde la esperanza de vida al nacer alcanza 74 afios, y de Cuba, que tiene al igual que Chile una
esperanza de vida de 79 afios, la mayor de la region. Ello sugiere que el acceso y disponibilidad de
recursos no necesariamente garantiza logros en materia de salud. También podria ser resultado de
diferencias en la forma de medicién de estos indicadores, que no los hace comparables. En el
caso de Republica Dominicana, pais considerado de ingreso medio respecto a otros paises de la
region, con un PIB per cépita constante de $4,049 (ajustado por Paridad del Poder Adquisitivo), la
esperanza de vida esta entre las més bajas de los 19 paises comparados.

PIB per capita

Respecto a la distribuciéon de los ingresos, en el afio 2010 Republica Dominicana presenté un
coeficiente de Gini de 47.2, considerado de desigualdad media en una regién caracterizada por ser la
de mayor inequidad en términos de distribucidn de ingreso en el mundo. Entre los mas paises de
mayor desigualdad se encuentran Honduras (coeficiente de Gini de 56.9), Bolivia (56.3) y Colombia
(55.9) y entre los menos, Argentina (44.5), Venezuela (44.8) y Uruguay (45.3).38 Un estudio mas
reciente,>® que examina la distribucién de los ingresos de los hogares por quintiles extremos (quintil
mds pobre y quintil mas rico), coloca a Repuiblica Dominicana en el grupo de paises latinoamericanos
con mayor desigualdad, con el quintil mas pobre, es decir, el 20% de los hogares con menores
ingresos, captando apenas cerca de un 4% de los ingresos y el quintil més rico excediendo el 50%.

37 Por la cantidad y la calidad de data disponible se excluye a otros paises de la regién con condiciones més precarias,
como Haiti.

38 No se registra data para Cuba ni Nicaragua.

39 CEPAL (Comisi6n Econémica para América Latina y el Caribe). 2012, “Panorama Social de América Latina”.
Documento Informativo. Santiago de Chile.
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De acuerdo a estas cifras mds recientes, la participacioén del quintil mas pobre en el ingreso varia entre
menos del 4% (en Honduras, Paraguay y Republica Dominicana) y el 10% (Uruguay). En el quintil
més rico ronda entre el 35% en Uruguay, el pais con menos desigualdad, y el 55% en Brasil.

En tanto que, al considerar los niveles de pobreza, resaltan nuevamente Honduras (66.2%), Bolivia
(51.3%), dos de los paises con los indicadores méas bajos en materia de logros en salud. Entre los
paises con porcentaje de poblacién pobre més elevada se encuentra también México (51.3%), un pais
con logros en salud de rango intermedio, pero por encima del promedio en comparacién con sus
contrapartes latinoamericanas.

Por su parte, Republica Dominicana, con resultados en salud inferiores a los promedios regionales a
juzgar por indicadores como la esperanza de vida al nacer, la mortalidad materna e infantil y la
fecundidad en adolescentes, se encuentra a un nivel medio en términos de pobreza respecto a los
demds paises de la regién, con un 9.8% de las personas viviendo con menos de $2 al dia, y el 41.6%
encontrandose en condiciones de pobreza. Mientras que Chile (15.1), Uruguay (18.6) y Brasil (21.4),
los paises con menor porcentaje de poblacién pobre, resaltan con resultados en salud muy por encima
de la media en la region.
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Por otro lado, la perspectiva de andlisis amplia de la salud vincula los resultados a factores como las
condiciones estructurales de la vivienda y el acceso a servicios domiciliarios basicos, que influyen en
la situacion de salud de la poblacién al relacionarse a riesgos, tales como la exposicion a vectores que
causan enfermedades transmisibles y otros.

En tal sentido, el perfil epidemiol6gico de paises en desarrollo, como la Republica Dominicana, puede
reflejar problemas sanitarios ligados a la pobreza, y tiende a ser consistente con las precariedades
observadas en materia de determinantes sociales de la salud. Como tal, la salud se deteriora
principalmente a causa de la proliferaciéon de vectores transmisores de enfermedades asociados a
factores socioeconémicos y medioambientales tales como el bajo nivel educativo de la poblacién, lo
cual limita su acceso a informacién de prevencién en salud y autocuidado, el bajo nivel de acceso a
una vivienda de calidad, la deficiente cobertura de los servicios publicos bésicos disponibles en el
domicilio y en el entorno donde las personas desarrollan su dia a dia, y la degradacion de los recursos
naturales y la contaminaci6n,*® entre otros.

Respecto a estos aspectos, el Gréafico 4.6 presenta el porcentaje de la poblacion latinoamericana con

acceso a servicios de
Gréfico 4.6 - Porcentaje de poblacion con acceso a servicios de saneamiento y a

saneamiento en América Latina fuente de agua
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Si bien una parte
importante de la poblacion tiene acceso a estos servicios, el pais se encuentra rezagado en
comparacién con otros paises de la region, ya que en términos de acceso a fuentes de agua mejoradas
(86% de la poblacién con acceso a este servicio) y a instalaciones mejoradas de saneamiento (83%
de la poblacién dominicana), la nacién dominicana ocupa los lugares 16 y 10, respectiva mente, entre
19 paises latinoamericanos. El caso dominicano dista mucho de, por ejemplo, de Cuba, pais
vecino en el Caribe, donde el 94% de la poblacion tiene acceso a fuentes mejoradas de agua,
y el 91% tiene acceso a fuentes mejoradas de saneamiento.

40 Oficina de Desarrollo Humano /PNUD 2013. Perfil Socio-econ6mico y Medioambiental de Elias Pifia. Santo Domingo,
R.D.
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Uruguay es el pais con mayor avance en estos aspectos: el 100% de su poblacién tiene acceso a los
servicios de agua mejorada e instalaciones de saneamiento. Por otro lado, los habitantes de Argentina
(97%), Costa Rica (97%) y Brasil (98%) son los que tienen mayor acceso a fuente de agua mejorada
luego de Uruguay; en el caso de sistemas de saneamiento, el 96% de la poblacién chilena y el 95%
de la poblacién de Costa Rica tienen acceso a instalaciones de saneamiento mejoradas.

4.4 Indicadores de acceso y cobertura

Un aspecto importante en el logro de la salud se refleja en las atenciones médicas que recibe la
poblacién y la adecuacién de estos servicios a sus necesidades prioritarias. En este tema importan
tanto la “cantidad” de servicios y la disponibilidad de los mismos, como la calidad brindada.

La literatura sefiala un conjunto de intervenciones de salud prioritarias que son clave para mejorar la
salud materna, neonatal e infantil, en algunos casos referidos como “resultados intermedios de salud”,
entre las cuales se encuentran la cobertura de la atencion prenatal, la atencién del parto por personal
calificado y las inmunizaciones. Al respecto, si bien en la regién se evidencian avances en la ultima
década, hay variaciones amplias entre paises y entre intervenciones. En el caso de la Republica
Dominicana, se evidencia una suerte de “paradoja”, que se refleja en la coexistencia de indicadores
adecuados en términos de cobertura de servicios — tales como el parto institucional atendido por
profesionales y la alta cobertura de controles pre-natales de las embarazadas — y de resultados en
salud relativamente deficientes, que indican baja calidad de la atencién, como la elevada mortalidad
de las madres al momento del nacimiento de sus hijos asi como de los recién nacidos, con alta
incidencia en particular, entre la poblacién mas pobre.

El andlisis de esta falla cualitativa lleva a considerar una multiplicidad de factores que al combinarse,
se refuerzan entre si de manera sinérgica y cuyos efectos en el sistema de salud dominicano no pueden
entenderse cuando se analizan por separado. Entre estos factores cabe mencionar la preparacion del
personal de salud, sus conocimientos y valores, a sus retribuciones y forma de pago, asi como aspecto
vinculados al cumplimiento, la gobernabilidad y la gestion de los establecimientos, a la disponibilidad
de equipos y de insumos adecuados, al monto de los recursos disponibles y a la forma en que estos se
financian, se aplican segin las prioridades y se utilizan o no para proteger a sus habitantes ante los
riesgos de la enfermedad, asf como también, a los determinantes sociales que afectan a la poblacién
misma, como la falta de acceso a servicios basicos.*!

Republica Dominicana se ubica entre los paises de mayor cobertura de la atencién prenatal entre 19
paises de América Latina, en la posicién niimero 6, con un 94.5% de las embarazadas atendidas, y

muy por encima del promedio regional de 88.2%. Cuba, con el 100% de las embarazadas cubiertas
por los controles prenatales, ocupa la primera posicion, seguido de Argentina y Costa Rica, con 99.2%

41 Rathe, M. 2012. “Proteccidn Financiera en Salud en la Repiblica Dominicana: Andlisis econométrico del gasto
catastréfico y empobrecedor en salud de los hogares dominicanos beneficiarios del sistema de subsidios sociales ",
Concurso de Investigacién “Encuesta de Evaluaci6n de la Proteccién Social (EEPS) 2010, BID, BCRD, y Gabinete de
Politica Social.
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y 96.9%, respectivamente. En contraste,
resalta que en Ecuador, apenas el 58% de
los embarazos se atiendan en visitas de
control prenatal, y que en Bolivia, solo el
72.1% (Cuadro 4.5).

De manera similar, en términos de partos
atendidos por personal de salud calificado, | =
Repuiblica Dominicana se encuentra en la |

posicién nimero 7 de 19 paises de la
regién, con una cobertura de 97.8%
(Cuadro 4.6). En promedio, en la regién el
89% de los partos se atiende por personal
calificado lo que evidencia un incremento
de cerca de 10 puntos porcentuales en
comparacién con lo registrado en 1990 que

O|lo|N|la|| |l W|I N )¢

) 90.5 10
era apenas el 79.3%. Sin embargo, se 900 11
presentan amplias diferencias entre Cubay |
Chile (99.9%), Uruguay (99.7%) y Costa §od 12
Rica (99.3%), que son los paises con |— 861 13
mayor porcentaje, y los de menor | 88.0 14
porcentaje, como Guatemala (51.4%), 80.8 15
78.3 16

Honduras (66.9%) y Bolivia (71.1%).

—
~

Como pudo observarse en los parrafos
precedentes, la Republica Dominicana
posee buenos niveles de cobertura en
varios de sus indicadores, los cuales no se
corresponden con los resultados de salud
de la poblacién. Esto ha sido ligado frecuentemente a problemas en la calidad de los servicios y, en
general, a la capacidad de respuesta del sistema de salud dominicano. Una métrica mas apropiada
para medir esto es la cobertura efectiva, que mide la probabilidad de que una persona con ciertas
necesidades de salud reciba el mdximo posible de ganancias en salud a partir de los programas e
intervenciones instrumentadas por el sistema de salud. Se trata de medir la ganancia real en salud que
obtienen los ciudadanos a partir del conjunto de intervenciones (preventivas y curativas) que el
sistema de salud ofrece para resolver sus necesidades especificas. Este indicador se construye en
base a la identificacion de necesidades de intervenci6n en salud, las personas que necesitaban de la
misma y la recibieron, asi como la calidad de la intervencién recibida.*?

42 Observatorio de la Salud de ALC (http://www.observatoriodelasalud.net/).
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Normalmente, no se dispone de suficientes informaciones estadisticas para construir este indicador,
sobre todo en la Republica Dominicana. Un primer intento (con sus limitaciones) para ciertas

intervenciones, se muestra en el cuadro que sigue.
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4.5 Indicadores de recursos

Otro aspecto relacionado al desempefio de los sistemas de salud es la dotacién de recursos humanos y
fisicos, a menudo resumido en los indicadores de médicos y camas hospitalarias por cada 1,000
habitantes. En términos de disponibilidad de personal médico para la poblacion, el Grafico 4.7 indica
que en 1990 existian 1.5 médicos por cada 1,000 habitantes en Repuiblica Dominicana. Este ratio se
increment6 hasta 1.9 médicos por cada 1,000 habitantes, lo que refleja que el crecimiento del personal
médico disponible ha sido mayor en relacién al crecimiento poblacional, y se ha colocado por encima
del promedio
latinoamericano (1.8).
En este sentido,
Republica Dominicana
es el quinto pais con
mayor cantidad de

Grafico 4.7. Camas hospitalarias y personal médico por cada
1,000 habitantes en 19 paises de América Latina y ell Caribe
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Republica Dominicana

al igual que en la regidn. En el pais este indicador de insumos en salud pasé de 1.9 por 1,000 habitantes
en 1990, a 1.6 en periodos recientes, lo que demuestra que la cantidad de camas disponibles ha tenido
menor crecimiento en relacion al crecimiento poblacional del pais. No obstante, Repuiblica Dominicana
es el sexto pais de mayor cantidad de disponibilidad de camas de hospital por cada 1,000 habitantes de
19 paises de Latinoamericana y el Caribe, detrds de Cuba (5.9), Argentina (4.5), Brasil (2.4), Panama
(2.2) y Chile (2.1). Nicaragua (0.8), Honduras (0.8) y Guatemala (0.6), en cambio, poseen la menor
cantidad de camas disponibles. Entre paises llama la atenci6n la relativamente baja disponibilidad de
camas hospitalarias de Costa Rica y Uruguay (1.2), ambos paises con resultados en salud por encima
del promedio.

Como se observa, al menos en estos dos tipos de recursos, la Republica Dominicana no se encuentra
entre los paises menos dotados. No obstante, tal como veiamos antes con relacién a la cobertura,
tampoco se trata de produccién y utilizaciéon de servicios. Hay otros factores que inciden en los
relativamente bajos resultados del sistema de salud, que se relacionan con la calidad y la capacidad de
respuesta.
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V. EQUIDAD Y PROTECCION FINANCIERA EN ALC
5.1 Gasto y financiamiento a la salud en la RD

El gasto total en salud como porcentaje del PIB ascendia, en el 2011, al 5.4%, dentro de lo cual se
estimaba que el gasto publico ascendia al 2.6% del PIB y el 14.2% del gasto total. Si bien el
financiamiento publico ha aumentado notablemente, como resultado de la ampliacién de la cobertura
del seguro familiar en salud en los ultimos cinco afios, como resultado de la implementacién parcial de
la Ley de Seguridad Social a partir de 2007, las cifras sobre financiamiento de la salud en la Republica
Dominicana sefialan que el gobierno central sigue dando una baja prioridad al sector. En efecto, si se
analizan las cifras correspondientes al Ministerio de Salud Publica, que es todavia el principal proveedor
de servicios de salud del Estado, se nota que éste representaba un 1.4% del PIB, cifra similar a la de
fines de los afios 90.

Como se ha sefialado, el aumento en el financiamiento publico viene dado por la extensién de la
cobertura de aseguramiento, principalmente del régimen contributivo, que practicamente triplicé el
aporte de fondos para cubrir a las personas afiliadas, desde su inicio a fines del 2007 hasta el afio 2011,
a precios del 2010.

Puede observarse el crecimiento relativamente bajo del régimen subsidiado, a pesar de que su cobertura
en nimero de personas aumentd mucho en ese periodo. Esto se debe a que el SENASA recibe un pago
per capita muy reducido en comparacién con el régimen contributivo. Ello se justifica porque todavia
los proveedores publicos — principales proveedores del subsidiado — todavia son financiados via la
oferta, es decir, el MSP les paga dentro de su ndmina. Esto crea importantes distorsiones dentro del
sistema e impide su crecimiento ordenado.

Grafico 5.1. Gasto en salud de la seguridad
social por regimenes (RD$ de 2010)
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En adicién a los fondos que se canalizan a financiar la salud de los dominicanos via la seguridad social
y via el financiamiento publico a los proveedores de servicios del gobierno, hay otros fondos
importantes que se destinan a la compra de planes complementarios de salud y seguros privados. Estos
recursos representaban el 9% del total en el 2011, el doble de los fondos destinados al régimen
subsidiado.

Magdalena Rathe, El sistema dominicano de salud 34



Asimismo, es importante destacar que el principal financiador de los servicios de salud en la Republica
Dominicana es el conglomerado de hogares, que — ademas de aportar a la seguridad social, a los planes
complementarios, co-financiar los servicios que ofrecen las ARS mediante copagos y cuotas
moderadoras — pagan directamente de su bolsillo a los proveedores. El gasto de hogares representé en
el 2011 el 39% del gasto en salud, cifra considerablemente inferior a la del 2004, que ascendia a 56%.
La reduccion en el gasto de los hogares es un indicador importante sobre el mejoramiento de la equidad
en el sistema de salud, lo cual se explica por la implementacion del seguro familiar de salud.*

Otro aspecto de suma importancia a ser destacado es la importancia que tienen los fondos que se
destinan a comprar medicamentos, dentro del gasto en salud en la Reptiblica Dominicana. En conjunto,
esta partida representd el 12% del gasto en salud, mientras que en el caso de los hogares, éstos
destinaron un 25% de los recursos a adquirir medicamentos. La importancia de estos montos en el
sistema de salud hace que constituya uno de los puntos focales de una politica destinada a mejorar la
equidad y proteccidn financiera en el sistema de salud.

5.2 Indicadores de gasto y financiamiento a la salud en ALC

El cuadro que sigue muestra el gasto en salud como porcentaje del PIB en varios paises de la region de

ALC, asi como su
Cuadro 5.1. Comparativo del gasto total en salud como porcentaje del Producto T A
Interno Bruto en 19 paises de América Latina y El Caribe i )
: _ Besisis décadas transcurridas
Paises | Cica | Circa | Vardacien | TSRO | entre 1990 y 2011
Frafen o R 1990 | 2011 - Porcentual Pilses: Puede verse  que
CostaRica | 65 10.9 67.7 1 Alguoos paises
Cuba 78 106 359 2 Incrementaron
B8 - 67 07 45'0 3 sustancialmente  esta
Nicaragua 8.4 9.1 8.3 4 par_t’C‘paC'é“’
Brasil . 6.7 9 343 5 alcanzando cifras entre
“Argentina | 83 8.1 24 6 60-98%  durante el
Ecuador 4.1 8.1 97.6 6 mismo periodo
~ Panama 7.7 8.1 5.2 6 (Ecuador, Costa Rica,
#i.Chile it 6.7 8 19.4 9 Guatemala).
~Uruguay 15.6 8.0 -48.8 10
SR Colombia P 7.3 7.6 4.1 11 La Repﬁb]ica
- El Salvador : 6.4 6.9 7.8 12 Dominicana se ubica en
Guatemala 3.7 6.9 86.5 12 el lugar 16, entre los de
H°';:“’” ; 53 gg 28': 1; menor gasto en salud
México 52 : 21. s
como proporcion del
Republica Dominicana | 5.5 6.2 12.7 16 PIB de 19 paises de
veﬂezuel. Seif L g 4.2 4.9 16.7 17 América Latina (cuadro
»}B::l'\:a‘ — : :g :g 2; 1: 5.1). Los paises que
'1ese|valormas‘aulto : " SR — _— presentan mayor gasto
Fuente: WDI Banco Mundial datay GHO tatal #n satud son Cos

Rica (10.9%), Cuba

43 Es preciso sefialar que se requiere estudiar mejor la evolucion del gasto de los hogares en salud, dado que la informacion
disponible hasta el momento se basa en encuestas de hogares, que no se consideran la fuente mas confiable para medir este
indicador. No se han hecho estudios confiables sobre los ingresos por esta fuente de los proveedores ni sobre los copagos.
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(10.6%) y Paraguay (9.7%). Por el contrario, Venezuela (4.9%), Bolivia (4.9%) y Pert (4.8%) se
encuentran entre los paises de la regién con menor gasto en salud como porcentaje del ingreso total del
pais.

Un indicador mas importante que el anterior sobre la prioridad que da un pais a su salud es el gasto per-
cépita, ya sea el total o,
mejor aun, el gasto
publico per-cipita. En
términos per capita, el

Grafico 5.2. Gasto publico en salud per cépita (US$)

Bolivia mmsmsmsssm 250.3

Nicaragua T
gasto publico en salud en
Honduras s g 3 -
" Republica  Dominicana
aragua BB T
guay alcanza USD$577.6, lo
Guatemala EEm——
que lo coloca en la 11va
Cuba 431.2

posicion, luego de

ElSuhiacor  EE—— Ecuador y Venezuela.
Perl  mESSSUEEZLIED

Republica Dominicana IEEEESESSSssS— 577.6| El pais que més gasta en
Veriezuels —— salud por habitante es
Ecuador  EEEEE—— Argentina, el cual destina
Colombia  FEE R cinco veces lo que invierte
MEXiCo  Lmaiim i s L S Bolivia, que es el pais con
Brasil I i S A R menor gasto en salud per
Panama B R s e A L YRS R capita. Llama la atencién
Uruguay s S o i S st Dl RS el hecho de que un pais
Chile e SR R e S S S T MRS S i como Cuba se encuentre
Costa Rica e s e S S S S C T S0 entre los que menos gasta
Argentina EEEEEEESESSSTSSSSSSSSSsm—ms 1,286.7  (posicién 14 de 19 paises)

Fuente: WDI BM - 200.0 400.0 600.0 800.0 1,000.01,200.01,400.0 pero obtiene mayores
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supone ventajas para este pais respecto a la efectividad del gasto (Grafico 5.2). Es decir, a juzgar por la
salud de los cubanos, lo relativamente poco que se gasta en salud por persona en Cuba se gasta muy
bien. Ello contrasta también con el caso de Costa Rica, pais con resultados sanitarios por encima del
promedio y similares a los de Cuba, pero cuya inversién en salud es relativamente mucho mayor, casi
tres veces lo que destina Cuba por persona.

El gasto publico en salud como proporcion del gasto total del gobierno dominicano alcanza un 14.2%,

lo que lo coloca por debajo del Abuja Target de 15% y de la proporcién que destinan para estos fines
varios paises de ingresos similares o menores como Nicaragua (20%), Honduras (18%) y Paraguay
(16%). Resalta nuevamente que Cuba (14%) gaste un porcentaje tan similar a Reptiblica Dominicana
pero que ambos paises obtengan resultados tan dispares en salud (Grafico 5.3).
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Gréfico 5.3. Gasto publico en salud como % del gasto total del gobierno
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El grafico que sigue la participacion del gasto de bolsillo de los hogares como porcentaje del gasto total
en salud, en los paises analizados de ALC.

En comparacion con los demds 18 paises de la region contemplados en este andlisis, la Republica
Dominicana se encuentra en la posicion 8 entre la mitad de paises con mayor gasto de bolsillo en salud
como porcentaje del total. Cuba (4.8%), Uruguay (13.7%), Colombia (17.2%) y Argentina (21.4%) son
los paises donde el gasto de bolsillo es menor.

En contraste, entre los
paises con mayor Griafico 5.4. Gasto de bolsillo como % del gasto total en salud
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que refleja un grado de dependencia de recursos externos que es relativamente mayor en Republica
Dominicana que en varios de sus vecinos regionales (por ejemplo en Ecuador, Costa Rica, El Salvador,
Colombia, Per1 y Panama es menor al 1.4%).

Cuadro 5.2. Composicién del gasto en salud en 19 paises de América Latina y el Caribe (porcentajes del total)
GASTO PUBLICO GASTO PRIVADO
PAISES Goblemo Seguridad | Totalgastodel | Seguros | Gastodirectode | Total
Central Soclal gobierno general Privados los hogares privado

Argentina 31.8 68.2 60.6 27.8 62.8 394
Bolivia 57.1 429 70.8 8.8 88.3 29.2
Brasll 100.0 0.0 457 404 57.8 54.3
Chile 86.3 13.7 47.0 299 70.1 53.0
Colombia 171 829 74.8 323 67.7 25.2
Costa Rica 19.0 81.0 70.1 5.0 91.0 29.9
Cuba 100.0 0.0 94.7 0.0 100.0 5.3
Ecuador 65.5 345 41.0 134 83.7 59.0
El Salvador 64.0 36.0 63.3 12.0 88.0 36.7
Guatemala 58.2 418 35.5 5.5 82.8 64.5
Honduras 747 253 51.5 5.7 94.3 48.5
México 454 54.6 48.2 7.7 923 51.8
Nicaragua 70.1 29.9 57.3 26 92.6 427
Panamé 64.4 35.6 67.5 17.5 82,5 325
Paraguay 65.2 348 38.6 8.6 91.4 61.4
Perd 47.8 52.2 56.1 9.3 87.4 439
Repiblica Dominicana 74.2 25.8 49.3 17.9 78.9 50.7
Uruguay 45.0 55.0 67.6 59.6 40.4 324
Venezuela 69.7 30.3 36.7 3.6 90.1 63.3
Fuente: GHED WHO

En lo que a la seguridad social se refiere, cabe resaltar que, al igual que otros paises, como Argentina,
Chile, Uruguay, Perti, México, y Colombia, la Republica Dominicana ha optado por ir transitando hacia
la cobertura universal mediante un esquema de financiamiento mixto, donde los trabajadores del sector
formal y sus familias son financiadas mediante aportes a la némina, los pobres son financiados con
impuestos generales y donde la franja de la poblacién no pobre pero empleada por el sector informal
queda de facto en el limbo ya que el régimen contributivo- subsidiado, esquema estipulado para este
segmento de la poblacién, ain no se ha podido implementar.*

5.3 Equidad y proteccién financiera

La proporcion del gasto de los hogares en salud con respecto al gasto total, es uno de los indicadores
basicos para medir la proteccion de la poblacién frente al riesgo de enfermarse, la cual constituye una

44Tristao, Rathe y Gideon, 2012. Nota de Politica Sector Salud. PLENITUD / BID, Santo Domingo, RD.
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de las metas del sistema de salud.* Numerosos estudios muestran que los sistemas que poseen los
mejores resultados de salud, tienen generalmente, una proporciéon mas alta de fondos publicos para
financiarlos. 47 Es decir, la poblacién estd mas protegida porque que el gobierno invierte en el
financiamiento de su salud — independientemente de cudl sea la forma de hacerlo, ya sea a través de
impuestos generales o a través de cotizaciones obligatorias via la seguridad social.*®

Los paises pobres generalmente tienen sistemas de salud poco desarrollados, fragmentados, con débil
rectoria gubernamental, con graves deficiencias de calidad, muchas veces con importante provisién
privada poco regulada, baja cobertura de aseguramiento publico y, en consecuencia, presentan elevados
gastos de bolsillo en salud. Estos elevados gastos de los hogares se constituyen en barreras importantes
al acceso a los servicios de salud — si cuestan demasiado, las personas evitan consumirlos y su
posibilidad de enfermarse, aumenta. Como resultado de ello, los resultados de salud del sistema en su
conjunto, no mejoran y la situacion se convierte en un circulo vicioso de retroalimentacién.*

La proteccion financiera de las personas frente al riesgo de enfermarse y frente al riesgo de incurrir en
gastos de salud que se encuentran por encima de su capacidad de pago, es una de las metas
fundamentales que se proponen los sistemas de salud. De esta manera, ha sido incluida por la OMS en
su propuesta sobre como medir el desempefio del mismo. En efecto, la forma en que se financia la salud
puede contribuir o no a que la gente ejerza su derecho a la misma, dado que es factible que las personas
no accedan a los servicios que necesitan, debido a su situaciéon socioeconémica o su capacidad de
obtener los recursos necesarios para su financiamiento. En tal sentido, la proteccién financiera en salud
influye en la distribucion del ingreso de un pais y puede contribuir efectivamente a mejorar la situacion
de salud de una poblacién, si dicho financiamiento se distribuye en forma mas equitativa.>® Ello supone
que las personas no tienen el riesgo de sufrir catastrofes financieras, de caer en la pobreza o de empeorar
su situacion de salud al no poder recibir la atencién adecuada por ser ésta demasiado costosa.

Un hogar con gastos catastréficos por motivos de salud es todo aquel que estd destinando una
proporcién importante de sus recursos o de su capacidad de pago al financiamiento de la salud de sus
miembros.®! Mediante distintas definiciones de cudles son esos limites y utilizando también formas
diferentes de medir la pobreza y la capacidad de pago, se construyen indicadores que pueden ser
comparables entre diferentes paises y que pueden ayudar a la toma de decisiones sobre cémo y a quiénes
proteger financieramente para cubrir las necesidades de salud de la poblacion.

45 Organizaci6n Mundial de la Salud. (2000) Informe sobre la salud en el mundo 2000, Mejorar el desempeio de los
sistemas de salud, Ginebra, Suiza.

46 Organizacion Mundial de la Salud. (2000), opus cit.

47 Organizacién Mundial de la Salud (2010), opus cit.

48 Rathe, Magdalena (2012), Evolucion del gasto de hogares 1996-2010, MSP, Santo Domingo, RD.

49 Rathe, Magdalena (2012), opus cit.

50 Gonzalez Pons, Soraya, 2011. Medicién del desemperio del sistema de salud, Informe final de consultoria del
Observatorio de la Salud, Fundaci6n Plenitud/BID/OSALC, Santo Domingo, 2011.

51 Por lo general, la literatura indica una proporcién equivalente a mas 20%, 30 o 40% de la capacidad de pago, la cual se
define como el excedente de recursos efectivos del hogar, que se mide descontando del gasto total de los hogares el gasto de
subsistencia, medido a través del gasto en alimentacion o una linea de pobreza, y el gasto en salud financiado por impuestos.
En el gasto en salud se incluyen: el gasto de bolsillo, las contribuciones a la seguridad social y el gasto gubernamental en
salud transferido a los hogares. Consultado en Secretaria de Salud Publica de México, 2002. “Gastos Catastréficos por
Motivos de Salud”. Disponible en: http://www.salud.gob.mx/unidades/evaluacion/evaluacion/proteccion.pdf
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En lo que respecta a la comparacion interregional sobre la vulnerabilidad de los hogares ante el gasto
catastréfico y empobrecedor, un estudio realizado en 2011 32 estima la prevalencia de gastos
catastréficos de manera uniforme para 12 paises de América Latina y el Caribe usando como base el
analisis de las encuestas de hogares. Los autores evaluaron el grado en que los hogares de América
Latina sufren gastos catastréficos en salud, con un enfoque en el riesgo relativo de ciertos sub-grupos
de la poblacién seleccionados, de cada uno de los paises. Utilizan varios criterios para medir la
prevalencia del gasto catastréfico, relacionando el gasto de bolsillo en salud con la capacidad
de pago. Esta ltima se mide de varias maneras, concentrandonos en este trabajo en dos de las
mismas que son: (a) en relacion con una linea de pobreza internacional; y (b) en relacién con su propia
canasta alimentaria. Para la comparacién entre subgrupos poblacionales a lo interno de los paises, estos
se definieron de acuerdo a variables demograficas, econémicas y sociales, por ejemplo, el lugar de
residencia, la composicién del hogar (existencia de nifios y/o adultos mayores), el nivel de ingreso,
etc.®

El analisis de los resultados de los estudios muestra que la prevalencia de los gastos catastréficos de los
hogares es muy heterogénea entre paises. Los valores absolutos de prevalencia varian ampliamente,
desde menos del 1% de los hogares en Costa Rica y el 2% en Brasil (dos paises donde la seguridad
social cubre la gran mayoria de la poblacion), hasta un 10% a 21% de los hogares en Nicaragua,
Guatemala, Republica Dominicana, Argentina, y Chile. Si bien existe una marcada diferencia entre
paises, por lo general se observa que la residencia rural, el bajo nivel de ingresos, la presencia de adultos
mayores, y la carencia de aseguramiento en salud de los hogares se asocian a una mayor propension a
sufrir gastos catastroficos en salud.

Los estimados de Republica Dominicana®* la ubican en la posicién niimero 4 entre paises de la regién
con mayor gasto catastréfico en salud, con un 9.8% de hogares que se afectan con gasto mayor o igual
al 30% de su capacidad de pago basada en la canasta alimentaria. El pais con la mayor proporcién de
hogares afectados es Chile (15.4%), seguido de Guatemala (11.2%) y Nicaragua (10.3%); en contraste,
las menores proporciones son las de Costa Rica (0.4%), Brasil (2.2%) y México (2.4%). Paises como
Ecuador, Argentina, Pert, Bolivia y Colombia se ubican en un nivel intermedio con 2-9% de hogares
afectados (cuadro 5.3).

En adicién, un segundo indicador de gasto catastréfico utilizando la linea de pobreza internacional,
muestra que entre los paises cuyos hogares registran un gasto catastrofico igual o mayor al 30%, el
menor nivel lo muestra Costa Rica con un 0.6%, seguido de Colombia con 2.6%. Reptblica Dominicana
se ubica en un nivel intermedio en la sexta posicién con 5.7%, en tanto que los paises que en mayor
medida se ven afectados son Nicaragua, Guatemala y Ecuador con un 21%, 17% y 16% de hogares con
gasto catastréfico segun esta linea de pobreza internacional, respectivamente.

Resalta entre estos resultados el hecho de que paises con relativamente altos niveles de ingreso en la
region, baja prevalencia de pobreza, y elevado gasto en salud como porcentaje del PIB, como Chile y
Argentina se encuentren entre los que mayor proporcion de hogares destinan una importante porcion

52 Knaul FM, Wong R, Arreola-Ornelas H, Méndez O, et al. Gastos catastréficos en salud de los hogares: Un analisis
comparativo de doce paises en América Latina y el Caribe. Salud Publica Mex 2011; 53 suppl 2:S85-S95.

53 Cabe resaltar que, como es usual con los estudios de comparaciones entre paises, el mayor desafio para este estudio es la
diferencia en las fuentes de datos de cada uno de los paises (diferentes bases de datos de encuestas relacionadas pero
diferentes), 1o que supone limitaciones en términos de la comparabilidad de los resultados de cada pais.

54 El estudio de Knaul y otros (2011) presenta los resultados de la estimacion realizada por Magdalena Rathe y Maria Isabel
Santana (2009), basada en la Encuesta Nacional de Condiciones de Vida (ENCOVI) de Republica Dominicana (2004).
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de sus recursos al gasto en salud respecto a su capacidad de pago, en contraste con paises también de
perfil de alto-medio nivel de ingresos en la regién como Brasil y Costa Rica, lo que refleja diferencias
que podrian asociarse a la efectividad de las politicas de ampliacién del aseguramiento y la proteccién
financiera en salud implementadas.>’

Cuadro 5.3. Proporcion de hogares que poseen gasto catastrofico en salud (en %)

Gasto catastrofico | Gasto catastréfico
12 (empobrecedor)2b
Paises Sitimogfio Rimo ano Fuente General Fuent i
» disponible (2011) | disponible (2011) Mo o Do PAIS
= Encuesta de Consumo de los
Argentm; 84 52 Hogares 2004/2005
Bolivia 33 6.0 Encuesta de Hogares (EH) 2006
4 Encuesta de Gasto de Hogares
Bra§|I 22 40 (POF) 2002-2003
Encuesta Nacional sobre
Chile 154 111 Satisfaccion y Gasto en Salud
(ENSGS) 2005
3] Encuesta Nacional de Calidad de
Colombia 28 26 Vida (ECV) 2003
Costa Rica 0.4 06 Encuesta Ingresos y Gastos (ENIG)
. 2004
Cuba
: Encuesta Nacional de Condiciones
Ecuador 72 15.6 Revistade Salud | de Vida (ENCOVI) 2005-2006
El Salvador Publica de México,
i e o 2011, Volumen 53, I"Frciesta Nacional de Condiciones
‘ ' : Suplemento 2 de Vida (ENCOVI) 2006
Honduras
e Encuesta Nacional de Ingreso Gasto
Méxicod 24 44 de los Hogares (ENIGH) 2008
R T Encuesta Nacional Hogares sobre
Nicaraguacs 103 a2 Medicion de Vida 2005
Panama
Paraguay
R Encuesta Nacional de Hogares
Peru 5.0 5.7 (ENAHO) 2006
il Gl n i B Encuesta Nacional de Condiciones
Repybhca Dommlcar)a 9.3 5.7 de Vida (ENCOVI) 2004
Uruguay !
Venezuela

2 Calculado como el gasto de bolsillo en salud como porcentaje del excedente de recursos efectivos del hogar, el cual se mide
descontando del gasto total de los hogares el gasto de subsistencia, medido a través del gasto en alimentacion.

bCalculado como el gasto de bolsillo en salud como porcentaje del excedente de recursos efectivos del hogar, el cual se mide

descontando del gasto total de los hogares el gasto de subsistencia, medido a través de la linea de pobreza de US$1/dia PPA.

55 También habria que asegurar la comparabilidad de las ciftras.
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En cuanto a los resultados del andlisis sobre los niveles relativos de gasto catastréfico entre los
subgrupos estudiados, el estudio evidencia patrones que son importantes a tomar en cuenta en el marco
del disefio de politicas dirigidas a mejorar la equidad del financiamiento de la salud en estos paises. En
primer lugar, puntualizan los autores*®, se observa que para todos los paises, ciertos grupos de la
poblacién estidn mas expuestos a los gastos catastréficos y que dichos segmentos de la poblacién pueden
ser identificados y focalizados. En segundo lugar, los autores encuentran que hay atributos comunes
que definen un alto riesgo de gastos catastréficos para la region, tales como: hogares en las zonas
rurales, personas no aseguradas, hogares pobres, y las familias con nifios o con miembros de edad
avanzada. Por ejemplo, a partir del anélisis los autores encuentran que los hogares grandes parecen mas
propensos a incurrir en gastos catastréficos, y este tipo de convivencia podria ser un mecanismo de
defensa al que recurren hogares pobres para sobrevivir econémicamente. Las estimaciones ademas
muestran un alto riesgo sistematico en los hogares rurales y en los hogares con personas de edad
avanzada (con o sin hijos). Los autores indican que si bien este patrén puede reflejar las costosas
necesidades de salud de los adultos mayores, la presencia de miembros de edad avanzada en el hogar
puede reflejar un mecanismo de supervivencia de los hogares pobres, que suelen recurrir a la
convivencia con los miembros mayores de la familia para satisfacer las necesidades de consumo de
estos ultimos.

Asimismo, sefialan que las diferencias entre el gasto catastréfico de los hogares asegurados y no
asegurados no son tan grandes como podria esperarse, lo que puede indicar que los hogares con seguro
estan asumiendo los costos de aquellos gastos no cubiertos (medicamentos, etc.), o con el fin de evitar
largas esperas para acceder a los servicios de salud. Por otra parte, los hogares no asegurados podrian
estar optando por no incurrir los gastos en salud que le representa recibir la atencién, y asi evitarse la
catastrofe financiera, a pesar de que luego pueden estar expuestos a una mayor catastrofe como
resultado de la falta de atencién oportuna.

Otro aspecto que se desprende del andlisis realizado en este estudio es que, en particular en los paises
en los que el seguro es una cuestién de eleccién, la falta de seguro puede ser la opcién para algunas
familias que tienen una actitud diferente acerca del gasto en la atencién de salud. Es también importante
resaltar como un hallazgo del estudio que hay grandes variaciones entre paises en términos de la
cobertura de los seguros, encontrandose que en algunos paises el seguro cubre casi la totalidad del gasto
en salud, y en otros la cobertura va de la mano con grandes gastos de bolsillo.

Estos resultados que se desprenden de la comparacién de asegurados y no asegurados es relevante pues
evidencia brechas que las politicas que pretenden avanzar hacia la cobertura universal deben atender,
al indicar que la tenencia de un seguro de salud no necesariamente garantiza proteccién efectiva de los
hogares frente a gastos en salud que demandan un pago directamente del bolsillo.

En el caso de la Republica Dominicana, se realizé el mismo ejercicio descrito previamente utilizando
como base una encuesta mas reciente —no sélo por la mayor actualidad de los datos sino también porque
el afio 2004 fue atipico en términos de la situacién econémica del pais, pues debido a la crisis
econdmica, se afectd la distribucién del ingreso y prevalencia de la pobreza.

El cuadro 5.4 presenta estimados que pretenden arrojar luz acerca de en qué medida los hogares
dominicanos son vulnerables a la ocurrencia de gastos en salud que excedan su capacidad de pago y

56 Knaul FM, Wong R, Arreola-Ornelas H, Méndez O, et al. Gastos catastrdficos en salud de los hogares: Un andlisis
comparativo de doce paises en América Latina y el Caribe. Salud Publica Mex 2011; 53 suppl 2:S85-S95
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que los coloquen en riesgo de empobrecer. Las estimaciones fueron realizadas en Rathe y Rojas,
2011,578 con el objetivo de analizar el impacto del gasto catastréfico en los hogares pobres recogidos
en la Encuesta de ingresos y gastos 2007 (ENIGH), y a su vez analizar el efecto de un empobrecimiento
a raiz de un gasto de bolsillo en salud que empeorara la situacién de dichos hogares. La Encuesta
Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares de 2007 (ENIGH) tiene una muestra efectiva de hogares
de 8,363 y provee informacidn util para conocer el nivel y la estructura de los ingresos de los hogares
asi como algunos detalles especificos acerca de las condiciones de vida de la poblacién.

Tabla 5.4. Prevalencia del gasto catastréfico y empobrecedor en salud, segin diferentes lineas de pobreza, 2007

: : Poblacién Lo
Techoo | oo ctada por Indice de Robisciin sfectada
Linea de pobreza | Monto (US$) | punto de Brecha por gasto
gasto concentracion
corte | atastréfico (%) Snpobrecenan (%]
Gastoenalimentos | 13054 | 30% 8.14 001 |  -0.0502 0.0006
reportado ENIGH ' ° ' ' ' :
Lineads pobreza 2057 30% 4.61 0.01 0.0578 0.0039
internacional

Fuente: Rathe, M. y Rojas. 2011. “Gasto Catastréfico en Salud en la Republica Dominicana: Metodologia de construccion
de los indicadores necesarios para el analisis empirico”. Fundacion Plenitud, Republica Dominicana.

Al observar, en conjunto los resultados obtenidos a través de las diferentes lineas de pobreza®®, en
particular, en el puntos de corte de 30% de la capacidad de pago de los hogares, podemos encontrar que
un porcentaje entre un 2.5 a 17.5% poseen gastos catastréficos en salud. La linea de pobreza nacional
es la que arroja un mayor porcentaje de hogares que experimentan gastos catastréficos. Para todas las
lineas de pobreza utilizadas, el gasto empobrecedor es poco significativo (cercano a cero), excepto en
el caso de la linea nacional donde indica que afectaria a un 2.09% hogares.

Al utilizar la linea de pobreza de gasto en alimentos, se observa un 8.14% ha incurrido en gasto
catastréfico. Con relacién al indice de concentracién, indica que hay una mayor tendencia de los hogares
pobres a incurrir en un gasto catastrofico y por ende quedar mas afectados. Sin embargo, el gasto

57 Rathe, Magdalena y Rojas, Natalia. 2012. Estimacién del gasto catastréfico en salud en base a la ENGIH 2007, (en
proceso de publicacién, basado en el informe de consultoria de Natalia Rojas para el Observatorio de la Salud - Fundacién
Plenitud / BID / OSALC), Santo Domingo, RD, 2011.

58 Las lineas de pobreza utilizadas en este estudio se definen de la siguiente manera:

1. Linea Nacional: el dato se toma del Sistema Regional de Indicadores de Seguridad Alimentaria y Nutricional
(SIRSAN-SICA) y corresponde al costo mensual promedio en délares corrientes para el afio 2006 de una canasta
bésica alimentaria, llevado a pesos dominicanos usando el tipo de cambio de dicho periodo.

2. Linea Internacional: se construye una linea de pobreza para Republica Dominicana usando la metodologia PPP
utilizando US $1.00 diario a precios de 1985, llevado a pesos del afio 2007 multiplicandose por la inflacién
acumulada entre los afios 1985 y 2007.

3. Linea End6gena: esta linea se construye siguiendo la metodologia empleada por Xu et Al (2003). En este caso, la
linea de pobreza se define como el valor promedio del gasto en alimentos de aquellos hogares cuyo gasto en
alimentos representa entre un 45% y 55% del gasto total del hogar, realizando algunos ajustes para controlar por
diferentes patrones de consumo, niveles de precios y tamafio del hogar entre distintos paises.

4. Gasto en alimentos como linea de pobreza: para esta linea se toma el valor registrado del gasto en alimentos para
cada hogar, reportado en la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares de 2007.
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empobrecedor que se obtiene es poco significativo (cercano a cero) para el universo de la muestra, esto
puede ser debido a que su gasto catastréfico sea muy bajo y por lo tanto se obtenga una brecha de
empobrecimiento muy baja ya que el gasto de bolsillo tendria que ser muy alto con respecto al gasto
total para que dichos hogares se incluyan dentro de un gasto empobrecedor o la linea de pobreza ain
mas baja. Otra alternativa seria que aparentemente los hogares no destinan gran parte de sus recursos a
salud, sino en otros rubros tales como alimentos, entre otros.

Asi mismo, se construy6 el mismo indicador utilizando la linea de pobreza internacional, encontrandose
que el 4.61% de los hogares incurren en un gasto catastréfico igual o mayor a un 30% de su capacidad
de pago. El signo que se obtiene en el indice de concentracion es positivo, lo que supone que hay una
mayor tendencia a que hogares no pobres incurran en un gasto de salud que sea catastréfico. En efecto,
se obtiene un gasto y brecha empobrecedora muy cercana a cero, debido a que este indicador selecciona
aquellos hogares que son catastréficos. Uno de los factores a que esto ocurra puede ser debido a que la
linea de pobreza internacional es muy baja con relacion a las demas.

Del mismo modo que en el articulo de comparacién de los paises de la region, referido previamente,
este estudio también refleja heterogeneidades en los hogares de acuerdo a sus distintas caracteristicas:
tipo de hogar (urbano-rural), tamafio del hogar y si el hogar cuenta con seguro de salud. En tal sentido,
los hogares rurales tienen mayor riesgo de verse afectados por gasto que resulta catastréfico, asi como
aquellas personas que no estén aseguradas estaran expuestas a sufrir un mayor gasto catastréfico con
relacion a los asegurados. Los hogares compuestos s6lo por ancianos (sin incluir adultos ni nifios) y
aquellos de los quintiles més bajos también son mas vulnerables, en tanto que se observa que el
porcentaje va disminuyendo a medida que los quintiles van aumentando, lo que se asocia al hecho de
que los hogares mas pobres cuentan con menos capacidad de pago para cubrir los gastos de salud si
resultar en penurias financieras. Cabe resaltar que, contrario al estudio de comparacion de paises de la
region, para el caso dominicano se observa que a medida que aumenta el nimero de miembros en el
hogar se reduce el porcentaje de hogares afectados por el gasto catastréfico, lo que puede deberse a que
la capacidad de pago del hogar en conjunto sea mayor que miembros individuales.

En tanto que, al analizar los hogares conforme a su tenencia de seguro, el estudio encuentra que la
poblacidn no asegurada estara expuesta a sufrir un mayor gasto catastréfico en comparacioén con los
asegurados.
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VI. DISCUSION
6.1 Indicadores del desempefio de los sistemas de salud en ALC

El anilisis realizado en las paginas precedentes lleva a la conclusion de que los paises que poseen un
mejor desempefio en sus sistemas de salud son Cuba, Costa Rica, Uruguay y Chile. Esto puede
resumirse como sigue.

Segun el marco de referencia de la OMS para la medicién del desempeiio de los sistemas de salud, éste
puede medirse por los logros que dichos sistemas alcanzan en materia de resultados de salud, por un
lado y en su capacidad de proteger financieramente a las personas contra los riesgos de la mala salud.
Una tercera medida es su capacidad de respuesta en cuestiones que no son directamente de salud, como
el respeto a la privacidad, la calidez en el trato y otros temas, dificiles de medir con los indicadores
internacionales que existen en la actualidad.

Algunos paises poseen un nivel de ingreso mas elevado que otros, lo cual de por si, se refleja en mejoria
de la esperanza de vida, pues como hemos visto, hay una correlaciéon positiva entre ambas variables.
Muchas veces, estos mismos paises poseen menos personas viviendo en pobreza y, a veces, una
distribucién del ingreso mas equitativa. Del mismo modo, deberia esperarse que esos mismos paises
tengan un grado mayor de desarrollo en los determinantes sociales de la salud, como la cobertura de
agua potable y alcantarillado, el nivel educativo y otros. Pero esto no es necesariamente asi.

En cuanto a resultados de salud, los paises sefialados — Cuba, Costa Rica, Uruguay y Chile — poseen
indicadores superiores, basicamente en lo que se refiere a esperanza de vida, mortalidad infantil y
neonatal y mortalidad materna. También poseen las tasas de fecundidad general y adolescentes mas
bajas de la region. Chile, Uruguay y Brasil son los que presentan una menor prevalencia de pobreza y
Uruguay es el pais con menor desigualdad en el nivel de ingresos. Este pais es también el que tiene una
cobertura mayor de saneamiento basico y de acceso al agua potable. Chile, Costa Rica y Cuba son,
justamente, los paises que siguen en estos indicadores.

En términos de cobertura de servicios basicos hay un grupo mas amplio de paises que superan el 90%
de atencién prenatal y de parto con personal profesional capacitado. Ademas de los cuatro paises que
estan a la delantera en cuanto a resultados, también encontramos a Argentina, Panamé y Republica
Dominicana. Los indicadores de cobertura efectiva no existen de manera general en las bases de datos
usuales de la OMS o del Banco Mundial. Un estudio aislado que comentamos en este trabajo, que no
incluye todos los paises y un restringido niimero de intervenciones, muestra que Chile y Costa Rica
poseen una cobertura efectiva de vacunacién superior al 90%, pero dicho estudio no incluia a Uruguay
ni a Cuba.

En lo que se refiere a recursos humanos y fisicos para atender las necesidades de salud de la poblaci6n,
Cuba se encuentra a la cabeza en la cantidad de médicos y camas por habitante, seguido de Uruguay y

Argentina.

Pasemos ahora al tema central de este trabajo, que es el financiamiento a la salud y la proteccién
financiera.
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Uno de los indicadores que més se utiliza en el anélisis comparativo del financiamiento a la salud para
determinar si un sistema es costoso o no, es la proporcién del gasto en salud con respecto al PIB. Este
indicador tiene muchas limitaciones, entre las que se destaca el hecho de que las variables no son
comparables. Otra limitacién importante — pero que esta implicita también en las comparaciones del
PIB per capita y las agrupaciones por niveles de ingreso que se hace en las estadisticas internacionales
— son los problemas de estimacién y la comparabilidad del PIB. Este Gltimo tema es particularmente
importante en el caso de Cuba, entre los paises que nos ocupan. Aun asi, veamos los resultados. Los
cuatro paises destacados en términos de resultados de salud destinan una elevada proporcion del
producto a la salud. Los més elevados son justamente, Costa Rica y Cuba, alrededor del 10%. Alrededor
del 9% estan Paraguay, Nicaragua y Brasil. Y alrededor del 8% estan Chile y Uruguay, conjuntamente
con Argentina, Ecuador y Panama. La Repuiblica Dominicana se encuentra entre los paises que tienen
niveles mas bajos.

Un mejor indicador es el gasto en salud per cépita, calculado en ddlares internacionales, donde los mas
elevados son Argentina, Costa Rica, Chile y Uruguay. En este indicador Cuba — que tiene en general
los mejores resultados — se ubica en niveles relativamente bajos, menor que el caso dominicano.

Estos dos indicadores tienen una limitacién adicional y se trata de la falta de homogeneidad en las
metodologias de estimacion del gasto de hogares. Por tal motivo, las comparaciones en base al gasto
del gobierno son las mas so6lidas, dado que estas estadisticas son las mas confiables, generalmente usan
metodologias estdndares y son cifras auditadas. Se ha visto internacionalmente una alta correlacién
entre los resultados de salud y la proporcion del gasto en salud con relacién al gasto total del gobierno,
es decir, el esfuerzo del gobierno por intervenir en subsanar las fallas de los mercados relacionados con
la salud. En este caso, Costa Rica se encuentra en el primer lugar, por encima del 25%, seguido de
Argentina y Uruguay. Chile se encuentra cercano al 20% y la Republica Dominicana en el 14%, siendo
esta ultima cifra inferior al limite minimo del 15% acordado por los paises en desarrollo en Abuja.

A pesar de las limitaciones en su medicion, el indicador méas importante que se utiliza
internacionalmente para medir la equidad o inequidad de un sistema de salud, es el gasto de bolsillo de
los hogares. Cuanto menor sea éste, mayor es la proporcion del gasto publico, mayor es la equidad y
mejor protegida estd la poblacion de un pais ante los riesgos de la mala salud. Cuba (5%), Uruguay
(13%) y Costa Rica, una vez maés, son los paises — conjuntamente con Colombia y Argentina — donde
las personas tienen que aportar menos de su bolsillo para financiar la salud. En un nivel intermedio,
entre 25-40% se encuentran Chile, Pertd, El Salvador, Brasil, Panaméa y Bolivia. Y en el nivel superior,
por encima del 40%, estdn Venezuela, Paraguay, Guatemala, Ecuador y la Republica Dominicana.
Como se ha visto previamente, la RD esta extendiendo la cobertura de la seguridad social, con lo cual
esta pasando al grupo intermedio, pues esto incrementa la participacion del financiamiento publico.

La equidad y proteccion financiera también se mide por la proporcion de gasto considerado catastréfico
y/o empobrecedor con relacién a la capacidad de pago de una poblacién. Estos indicadores no figuran
en bases de datos estandarizadas, por lo que se han tomado de estudios especificos realizados en la
region, sin disponerse de datos para todos los paises. Hay que resaltar que las comparaciones
internacionales tienen mayores limitaciones que en los demas indicadores. No se dispone de la
informacién para Uruguay y Cuba. Aun asi, dentro del grupo de paises estudiados, Costa Rica se destaca
como el més bajo, seguido de Brasil y México. Chile esta incluido entre los que tienen el indicador mas
elevado, conjuntamente con Guatemala y Nicaragua, estando los demas paises en el medio.
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6.2 (Es posible llegar a conclusiones sobre la organizacién de los sistemas de salud y
sus resultados?

Responder a esta pregunta necesita un andlisis de mayor profundidad sobre la organizacién de los
sistemas de salud de los paises estudiados que incluya una mejor comprensién sobre su historia y su
contexto. Esto escapa al alcance del presente trabajo, pero la informacién disponible sobre la estructura
de su financiamiento permite esbozar algunas conclusiones.

En el Anexo se muestra la forma en que se estructuran los sistemas de salud de los cuatro paises mas
destacados en términos de logros en sus resultados de salud. Se trata de paises relativamente pequefios
— Uruguay y Costa Rica, menos de S millones de habitantes; Cuba 11 millones y Chile 16 millones. La
organizacion de los sistemas es muy parecida en Uruguay y Costa Rica, dado que en ambos paises
predomina el modelo tradicional de seguridad social, que tiene una amplia cobertura. Cuba, como pais
comunista, tiene un sistema uniforme comandado por el Estado y financiado por impuestos generales.
En Chile el sistema tiene pilares més claramente segmentados, con un esquema publico para pobres y
otro privado para los grupos mas pudientes.

El gasto en seguridad social como proporcidon del gasto total es muy elevado en Costa Rica (supera el
80%) y en Uruguay (alrededor del 60%), lo cual tipifica el modelo que han seguido estos paises. En
Chile no llega al 15% y es nulo en el caso de Cuba.

Como hemos indicado en la seccién previa, el gasto privado es — en general — relativamente bajo en
estos paises. La composicion de dicho gasto si difiere bastante. En Uruguay, una elevada proporcién
del mismo se destina a comprar seguros privados (60%); en Chile esta proporcién asciende a un 30%,
significando mas en términos del sistema en su conjunto, porque este pais es el menos equitativo en su
financiamiento a la salud de los cuatro considerados y tiene una proporcién mas alta de financiamiento
privado en sentido general. En Costa Rica los seguros privados s6lo representan un 5% del gasto privado
y en Cuba son inexistentes.

En los tres paises con economias de mercado -- Costa Rica, Uruguay y Chile — existe una clara
separacion entre el financiamiento y la provisién. En Costa Rica y Uruguay, a través de la seguridad
social. En Chile, mediante un fondo que administra los recursos provenientes de los impuestos generales
y los transfiere por capitacién a los niveles sub-nacionales. Uruguay y Chile han implementado, ademas,
fondos especializados para cubrir enfermedades catastr6ficas, con beneficios claramente identificados
y costeados, lo que tiende a proteger la sostenibilidad de los fondos que se asignan a los problemas de
salud generales de la poblacion.

Aunque todavia se necesita profundizar mas en las caracteristicas de estos sistemas de salud, la
conclusiéon fundamental que puede obtenerse de este analisis es que, ya sea que se financien con
impuestos generales o mediante la seguridad social, el gobierno asigna una prioridad muy clara a la
salud de sus habitantes. Esto se traduce en el logro de sus resultados.
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6.3 ¢(Es posible lograr salud a bajo costo?

En el trabajo seminal denominado “Salud a Bajo Costo, 25 Afios Después ”’, Balabanova y otros abordan
la compleja tarea de explicar por qué algunos paises® han logrado mejorar la salud de sus poblaciones,
aun con relativamente bajo nivel de desarrollo econdmico y con limitaciones de recursos. El enfoque
principal de los autores se sittia en el rol de los sistemas de salud como punto de partida para entender
las complejas interrelaciones entre los diferentes determinantes de la salud en los paises, identificando
en particular, factores clave para el desempeiio de los sistemas, como la organizacién y financiamiento,
la prestacion de los servicios, los procesos de politica, la regulacion y la gobernanza institucional, en
adicidn a aspectos mas amplios propios del contexto socioeconémico y politico de cada pais que
también impactan la salud de su gente.

Seiialan que para dar respuesta a los retos que impone la problematica de salud en la actualidad, es
necesario establecer sistemas con infraestructuras adecuadas, aprovisionamiento de equipamiento y
medicamentos confiables, y personal cualificado y equipos multi-profesionales que cuenten con
mecanismos de aprendizaje permanente, unidos a procesos de gestion que aseguren que todo esto
funcione de manera eficiente y viable en materia de costos. Mas aun, la evaluacién de la fortaleza de
un sistema de salud puede hacerse sobre la base de la forma en que éste afecta a la transicion de la
enfermedad a la muerte, la discapacidad o la recuperacidn, o la prevencién de la enfermedad en el
primer lugar, asi como su capacidad para traducir insumos en resultados. Sin embargo, los paises
enfrentan a diferentes cargas de enfermedad, lo que, a su vez, se ven influidas por las condiciones de
vida, los recursos y el contexto mas amplio en que opera el sistema de salud.

Pese a que los sistemas de salud de cada uno de los paises estudiados son tnicos en si y han seguido
rutas distintas y adecuadas a sus circunstancias particulares para el logro de salud a bajo costo, es posible
discernir algunos factores comunes propios de los sistemas y externos a los mismos, que resaltan y que
se asocian a dicho logro. En tal sentido, los autores exploran factores politicos, sociales, culturales y
econdémicos vinculados a como se desarrollan y operan los sistemas de salud y a su habilidad para
avanzar hacia las prioridades de salud de los paises, incluyendo el compromiso politico con la salud, la
inversion sostenida, la busqueda de la equidad, el involucramiento de la comunidad, la innovacién en
el uso de los recursos financieros y humanos, y las intervenciones en los determinantes mas amplios de
la salud.

Un hallazgo importante de la investigacion se refiere a que todos los paises estudiados registraron
inversiones en salud por encima del promedio particularmente en prevencién y atencién primaria,
constituyendo ésta el punto focal del sistema sanitario y una plataforma para abordar otros asuntos
sociales como la participacién y el empoderamiento. Desde el punto de vista de los autores, esta politica
estuvo apuntalada por un compromiso con el logro de la equidad dentro y fuera del sistema sanitario,
lo que se evidencio en los esfuerzos desplegados por cada uno de los paises para abordar inequidades
de diferentes tipos (de género, de ingreso, exclusion social, y disparidades urbano-rurales). Entre estas
intervenciones se ubican por ejemplo, programas para garantizar la provisiéon de servicios a los
segmentos mas vulnerables de la poblacion y para mejorar su participacién politica.

59 Los paises (y o estados) estudiados son China, Costa Rica, Cuba, el Estado de Kerala (India), Sri Lanka, Bangladesh,
Ethiopia, Kyrgyzstan, Thailand y el Estado de Tamil Nadu (India).
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Otros aspectos clave vinculado a los resultados alcanzados por los paises y referidos por los autores,
son:

e La visién de la salud, al menos los servicios basicos, como un derecho fundamental de las personas,
lo que se reflejd en la creacién de estructuras institucionales que contribuyeron al ejercicio de este
derecho, por un lado, y en las prioridades establecidas para gasto estatal por otro; y

e La incorporacién de mecanismos de buena gobernabilidad en las instituciones del sistema de salud
y del estado, vista como un compromiso de los paises con el desarrollo.

Aunque un analisis del sistema dominicano de salud siguiendo este enfoque sale del alcance del presente
trabajo, los resultados de estos sistemas han estado en el contexto de nuestro analisis. Asimismo, hemos
querido plantar la semilla de que es factible lograrlo y de que abre una avenida para investigaciones
futuras para sustentar politicas inclusivas y equitativas, orientadas a lograr resultados permanentes.
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ANEXO

ORGANIZACION DE LOS SISTEMAS DE SALUD DE LOS PAISES CON MEJORES
RESULTADOS

A continuacién se ofrece un resumen sobre la organizacién y caracteristicas bésicas de los sistemas de salud que
presentan los mejores resultados en términos de los indicadores de salud de su poblacién y de la equidad y
proteccién financiera. Este resumen se realizé de la publicacion especial de la Revista de Salud Piblica de México
(ver referencias bibliogréficas).

COSTARICA
Sector I Piiblico l | i I
Fuentes ]mﬁm||mm|rc«mmum]ma| Primas |
| ] | boksitio
I ! v
’ . : Nacion: radores
Fondos I Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS) |<~ FODESAF de 4y privados
| e
‘ EBAIS, hospitales de la CCSS, ‘ ‘ * ‘ ‘
Ministerio de Salud
Proveedores umm:::ggl& CNREE CENCNAI” ATA »|  Proveedores privados
g ' i l vy —

Asegurados Asegurados | | No asegurados | | Personas Nisos, Personas Poblacién | |Poblacion afilada
Usuarios directos indirectos {persona con con nifias y con noafiladaa| | ak CCSS que

(trabajadores (familiares y capacidad discapacidad | | familias con | | adicciones la CCSS circunstancial-

asabriados, contributiva que| | y necesidad | |necesidades mente opta

trabajadores || deasegurados || noaporaala | | de servicos | |nutricionales por servicios

independientes, directos) | [seguridad soclal)| | de rehabi- privados

pensionados y ¥y migrantes liacion

poblacion en indocumentados

condicion de

pobreza)

Fuente: Sienz R, Bermudez |, Acosa M. (2010)

CENCINAL Centros de Educacién y Nutricion (CEN) y Centros Infandles de Nutricion y Alimentacion (CINAI)
CNREE: Consejo Nacional de Rehabilitacion y Educacion Espectal de Costa Rica

EBAIS: Equipo Bisico de Atencién Integral en Salud

IAFA: Instituto de Akoholismo y Farmacodependencia

INS: Instituto Nacional de Seguros
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Financiamiento

La CCSS se financia con cotizaciones tripartitas (empleadores, trabajadores y Estado). Actualmente la cuota de
cotizacién asciende a 22.91% de la némina salarial. El patrén aporta 14.16% dividido en 9.25% para el SEM y
4.91% para el IVM. El trabajador aporta 8.25%, 5.50% para el SEM y 2.75% para el IVM. Finalmente, el Estado
aporta 0.50%, dividido en 0.25% para cada régimen (cuadro V). Los asegurados voluntarios e independientes
aportan conforme a sus ingresos declarados y el Estado aporta 0.25%. Si los ingresos son menores a US$ 885, el

CuadroV aporte es de
ESQUEMA CONTRIBUTIVO DE ASEGURAMIENTO, CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL 10.5% vy si
Esquema contributivo de aseguramiento SEM SIVM No contributivo Awmulado  |os ingresos
Patronos 925%  491% 416X superan ese
asalariado Trabajadores 5.5% 275% 8.25%
Trabajador monto  se
Estado 0.25% 0.25% 0.50%
Trabajador con Ingreso menor a 885 dolares PPA 10.5% 10.5% aporta
Trabajador cuentapropia  Trabajador con ingreso mayor a 835 dolares PPA 135% 13.5% 13.5%.
Estado 0.25% 0.25% 0.5%
Junta de Proteccién Social. JPS Ley 7395 95% de la utilidad neta de la loterfa
electrénica
Ley 7972 de cargas tributartas sobre licores, cervezas Monto anual de f{1000 millones (1.7
AseguradoporelBsado i rigos millones de dolares)
Direccién de Desarrollo Social y Asignaciones 20% del FODESAF(aprox. 0,3% del PIB)
Familtares
Fuente: Referencia 26
SEM: Seguro de Enfermedad y Maternidad

SIVM: Seguro de Invalidez. Vejez y Muerte

Los regimenes no contributivos son financiados por el Estado a través del Fondo de Desarrollo Social y
Asignaciones Familiares, asi como con cargas especificas a las actividades de loteria electrénica y la venta de
cigarrillos y licores.

El sector privado se financia de forma directa con los pagos de bolsillo realizados por los usuarios al momento de
recibir la atencién. S6lo 2% de los hogares cuentan con un seguro privado del INS.

La CCSS es responsable de recaudar y distribuir los recursos. Como parte de la reforma del sector salud de 1997,
la CCSS introdujo un nuevo sistema para la distribuciéon de fondos basado en “compromisos de gestiéon”. Su
propdsito es asignar recursos sobre un anlisis prospectivo de las necesidades en salud de la poblaci6n en cada area
de salud, estableciendo metas de desempefio anuales entre el proveedor inmediato (EBAIS, clinica, hospital,
cooperativa) y la CCSS. Los compromisos de gestion estipulan la cantidad y calidad de los servicios ofrecidos, el
monto de recursos financieros requeridos y el tipo de evaluacién aplicada, entre otros. El sistema de pago es capitado
y prospectivo, e incluye 10% para incentivos. El pago a los prestadores sigue siendo salarial con base en una escala
manejada a nivel central.

El sistema de compromisos de gesti6n se implementd en todos los establecimientos publicos y privados contratados
por la CCSS. Sin embargo, segiin una evaluacion realizada por la Contraloria General de la Republica, en ocasiones
se han modificado las metas cuando no se logran los objetivos originalmente establecidos. De esta manera se evita
la pérdida del 10% de bonificacién por buen desempefio, pero también se perjudican los objetivos pactados.
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El gasto total en salud como porcentaje del PIB en 2008 ascendi6 a 8.2%; 76.9% de este total corresponde al gasto
publico y 23.1% al gasto privado; 90% del gasto del gobierno en salud corresponde a los fondos de la seguridad
social.

El gasto per cépita del sector salud para 2008 fue 225 510 colones, y el gasto per capita del Ministerio de Salud fue
de 11 523 colones. Los pagos de bolsillo de los hogares representaron 84.6% del gasto privado en salud en 2007 y
27.3% del gasto total en salud. El resto del gasto privado se concentra en planes de prepago ofrecidos por el INS,
asi como el gasto realizado por organizaciones de la sociedad civil en beneficio de los hogares.

La prevalencia de gastos catastréficos por motivos de salud oscila entre 0.24 y 0.62% de los hogares, lo cual es
notablemente bajo. Los gastos de los hogares por hospitalizacién son escasos y generalmente no son catastréficos.

Retos y perspectivas del sistema de salud

El sistema de salud costarricense tuvo mucho éxito en el periodo 1950-1980 cuando se mejord significativamente
el acceso a los servicios de salud y el nivel de salud poblacional. Sin embargo, a partir de 1980 el sistema entré en
una crisis organizacional y financiera que limit6 la inversién en salud y que, a pesar de la reforma sectorial, persiste
en la actualidad. Hoy existe preocupaci6n sobre la sustentabilidad financiera del sistema a largo plazo. Esto se debe,
entre otras cosas, a que la reforma fue implementada parcialmente, por cuestiones de orden politico, y al hecho de
que se produjeron cambios en el perfil laboral (12.2% de la poblaci6én no esté asegurada y un creciente porcentaje
de los trabajadores migrantes estdn laborando en la economia informal y una alta proporcién de poblacién nacional
vive en condicién de pobreza extrema).

Existen rasgos de inequidad en la universalizacién geografica de los servicios. Muestra de ello es el informe de
avance del Plan Nacional de Desarrollo del MIDEPLAN 2006-2010, que sefiala un atraso en la creacién de nuevos
EBAIS.

El pais, ademds, estd afrontando una transicién epidemioldgica que le genera grandes presiones financieras al
sistema y que exige nuevas mediciones de carga de la enfermedad.

Por 1ltimo, las largas listas de espera estén provocando deslealtad al sistema. De hecho, 50% de la poblacién opina
que podria dejar de cotizar para unirse a los servicios privados, situacién que aumentaria el problema de la
sostenibilidad. Segun estimaciones de 2004, “si 18% de los cotizantes con los salarios més altos se retiran del seguro
de salud, los recursos de la institucién se reducirian en 48%.”
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CUBA

Sector [ Publico ]
Fondos | Recursos del Estado J
Proveedores | Ministerio de la Salud Pablica |
Unidades de Unidades de Unidades de
subordinacion nacional »| subordinacion provisional »! subordinacién municipal
(tercer nivel) (segundo nivel) (primer nivel)
I 1
v v
Area de salud Ouras unidades
de subordinacion
municipal
CMEF
. Poblacion de Poblacién residente en €l area geografica (provincia, area
Usuarios todo el pais de salud y CMEF) correspondiente

CMEF: Consultorio del médico y ka enfermera de la familia
Financiamiento

El sistema de salud cubano, que garantiza el acceso universal a servicios de salud, se financia casi exclusivamente
con recursos del gobierno nacional.

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud, Cuba invirtié en salud en 2008 11.9% del PIB, el porcentaje
mas alto de América Latina. El gasto per capita en salud ese mismo afio fue de 1132 délares PPA (paridad de poder
adquisitivo), uno de los més altos de la region. El grueso del gasto en salud es gasto publico (96.2%) y el gasto
privado asciende apenas a 3.8%. El gasto en salud en Cuba se ha incrementado considerablemente en los tltimos
afios. Pasé de representar 6.3% del PIB en 2001 a la cifra actual de casi 12%. En ese mismo periodo el gasto per
cépita en salud se incrementd més de 300%, lo que refleja la firme decisién del Estado de apoyar al sector salud a
pesar de las profundas limitaciones econémicas imperantes.

El sistema de salud cubano financia el grueso de la atencion a la salud. Los fondos de salud se retinen en el MINSAP
que, a su vez, lo distribuye entre los distintos niveles y unidades de atencion a través de las asambleas provinciales
y municipales.

Retos y perspectivas del sistema de salud

Los valores de los principales indicadores de salud en Cuba se encuentran dentro de los mejores de la region y aun

asi es preciso mejorarlos para enfrentar los nuevos retos epidemiolégicos. Lejos de atenderlos de forma individual
se propone seguir perfeccionado las labores del policlinico, como base del sistema, de modo que un nimero cada
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vez mayor de problemas de salud encuentren solucién en ese nivel de atencién, asi como fortalecer su funcién en
lo relativo a la prevenci6én y promocion.

También es necesario instaurar y perfeccionar programas (con un enfoque multisectorial e interdisciplinario)
dirigidos a cambios de estilos de vida de la poblacién, fundamentalmente aquéllos asociados a enfermedades
crénicas no transmisibles, que constituyen el mayor reto para el sector en la actualidad. Para ello sera necesario
ampliar el nimero de enfermedades en pesquisa activa y continuar la ejecucion de las obras planificadas en el marco
de la Batalla de Ideas.

El sistema de salud de Cuba tiene como limitante fundamental para el cumplimiento de sus retos y perspectivas la
compleja situacién econémica por la que atraviesa el pais, que se ve notoriamente agravada por el bloqueo
econémico y social impuesto por los EUA desde hace varias décadas, y que obliga al pais a adquirir equipamiento
médico, medicamentos y materias primas para la industria farmacéutica a precios mucho mas altos que al resto de
los paises. Esta compleja situacion es en gran medida contrarrestada por una amplia gama de atributos esenciales
que tiene la actividad de salud en Cuba: un sistema de salud gratuito de cobertura universal, con més de 50 afios de
experiencia de trabajo bien estructurado y de alta calidad; la permanente politica del Estado de priorizar el sector
de la salud atin en las condiciones mas adversas; la amplia oferta de recursos humanos para la salud, tanto de nivel
profesional como técnico; la participacién activa y destacada de la comunidad en las acciones de salud; el alto nivel
educativo de la poblacién cubana, que incluye una elevada educacién sanitaria y el vertiginoso desarrollo de la
biotecnologia, que ha permitido disminuir las importaciones de medicamentos y medios diagnésticos, entre muchas
otras.
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URUGUAY

Contribuciones de Contribuciones d
Fuentes m emplaados empleadores ¢ Hogares
, | R
Sanidad Militar Sanidad Policial. Fondo Nacional de Sakud
Fondos Universidad de la Ropiblica, BPS y otros® (FONASA) FNR ol m

\J y 1 l

Unidades de atencion de bs FFAAy la polica, Consukorios, dinicas
Proveedores Hospital de Clinicas, otros (1) ASSE IaMC IMAE y hospitales privados

V I | b |y

Usuari Trabajadores de las FFAA. la policia y sus familias, Poblacién con
fundonarios de empresas piblicas apacidad de pago

* Fondos de proveedores que serdn objeto de los préximos avances del proceso de reforma
BPS: Banco de Prevision Sodial

FNR: Fondo Nacional de Recursos

ASSE:Administracion de Servidos de Salud del Estado

LAMC: Institudones de Asistencia Média Colectiva

IMAE Instituto de Medicina Alamente Especializada

Financiamiento

FONASA se financia con las aportaciones obligatorias de los trabajadores y las empresas, las aportaciones del
Estado y las personas publicas no estatales, y las aportaciones de los jubilados.

Las contribuciones patronales representan 5% de las retribuciones pagadas, con las siguientes particularidades: a)
los patronos de empresas unipersonales rurales, si optan por la cobertura de salud bonificada, aportardn 45% de la
cuota mutual y aquellos que tengan hijos menores a cargo o mayores con discapacidad aportardn 60% del valor de
la cuota mutual; b) los propietarios de empresas unipersonales que no tengan mas de un trabajador subordinado y
estén al dia con sus aportes al sistema de la seguridad social, realizaran solamente los aportes personales y patronales
al FONASA, (9.5% u 11%) sobre un valor base de célculo para tener derecho a la cobertura suya y de sus hijos
menores de 18 aflos.

Los trabajadores aportan un porcentaje de sus salarios: 6% aquellos trabajadores cuyos salarios mensuales superan
un umbral minimo y tienen hijos menores de 18 afios 0 mayores de esa edad con discapacidad; 4.5% aquellos
trabajadores cuyos salarios mensuales superan un umbral minimo y no tienen hijos, y 3% aquellos trabajadores de
menores ingresos independientemente de si tienen hijos o no. Los trabajadores independientes pueden contribuir al
sistema para contar con el SNS mediante el pago de una cuota que les permite afiliarse a la ASSE o0 a una IAMC.
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Los trabajadores de la economia informal, los desempleados y las personas que estan fuera del mercado de trabajo
no contribuyen al SNIS pero reciben sus beneficios.

El financiamiento del gasto de Sanidad Militar y Sanidad Policial esta incluido en los presupuestos del Ministerio
de Defensa y del Interior respectivamente. Situacion similar se da con los gastos del Hospital Universitario: estdn
incluidos en el presupuesto de la Universidad de la Republica. FONASA est4 analizando incluir los beneficiarios y
financiamiento de estas tres instituciones en el mediano plazo.

El Fondo Nacional de Recursos (FNR) asegura la cobertura de las intervenciones catastréficas, financiando las
intervenciones de alta complejidad tecnolégica y alto costo. Este fondo se financia con contribuciones de todos los
afiliados al sistema. Si se cotiza a través de una IAMC, ésta hace la retencién que vierte en el FNR. Para el caso de
los beneficiarios publicos, sea trabajador formal o informal, el tesoro nacional hace la contribucién. El valor de la
cotizacion lo fija el Poder Ejecutivo.

La cotizacién a un seguro voluntario se hace de dos formas: el beneficiario paga una cuota directamente a las IAMC
o, en el caso de los trabajadores formales que cotizan FONASA, ésta es la que compra el*paquete de servicios en
las IAMC o la ASSE.

Las instituciones prestadoras de servicios de atencion reciben pagos per capita de acuerdo con el riesgo de la
poblacién cubierta y las metas asistenciales establecidas por el MSP. A cambio de esto, las instituciones publicas y
privadas ofrecen atencién integral a los usuarios, quienes tendran libertad en la eleccion del prestador de atencién.

El sector privado se financia con fondos de los hogares que se utilizan en los pagos de bolsillo y las primas de los
seguros privados.

Segtin estimaciones de la OMS, el gasto en salud en 2008 ascendi6 al 7.8% del PIB. El gasto per capita fue de 982

délares PPA. El gasto publico concentr6 63.1% del gasto total. De 2005 a 2008 el gasto en salud en Uruguay ha
crecido de manera consistente.

Retos y perspectivas del sistema de salud

El principal desafio que enfrenta el sistema uruguayo de salud es extender el aseguramiento a quienes hoy no
cuentan con dicho beneficio.

Otro reto relacionado con el cambio de modelo de atencién es el fortalecimiento de la planificacién de los recursos

humanos para la salud de tal manera que se formen los profesionales que exige la transicién epidemiolégica por la
que atraviesa el pais.
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CHILE

Sector | Pablico || Privado | ,' )
Impuestos | |Contribuciones Contribudiones Pagos de | | Impuestos
Lﬁneals obligatorias SN obligatorias ootz | b bolsillo generales
F 1 t adicionales
municipal
v v v y v v
Compradores | | FONASA | | ISAPRE | [ Mucuates Fuerzas
Armadas
y
Municipalidades SNSS (SS)
g de l l A A A
Instalaciones Hospitales y clinicas Proveedores Proveedores
municipales pablicos privados de las FFAA
Y A A A A
. Beneficlarios del FONASA: 70% Afiliados a las ISAPRE: Empleados
v
suarios de la poblacién; principalmente chase media ala Shaa| [ EatAA
los de menores ingresos
FONASA: Fondo Nacional de Salud ISAPRE: Instituciones de Salud Previsional
SNSS: Sistema Nacional de Servicios de Salud SS: Servicios de Salud Regionales
FFAA: Fuerzas Armadas (Ejército, Marina. Aviacion, Policta)
6"“ ] . .
Financiamiento

I Cotzacones FONASA

B Couzacones ISAPRE

B Couracones volunartas
Gasto de bolstio

B Municipios

FiGURA |. ORIGEN DEL FINANCIAMIENTO DEL GASTO EN SALUD,
CHILE, 2003

Los servicios publicos de salud se financian con
impuestos generales, aportaciones de los municipios y
copagos hechos por los afiliados al FONASA. Los
fondos del sector privado provienen de las cotizaciones,
aranceles y copagos tanto obligatorios como voluntarios
de los afiliados a las ISAPRE y de los pagos de bolsillo
que los usuarios de los servicios privados realizan al
momento de recibir la atencién. Todos los trabajadores
estan obligados a hacer una contribucién al sistema de
salud equivalente a 7% de sus ingresos gravables y
pueden elegir pagarla al FONASA o a alguna ISAPRE.
La contribucién es voluntaria para los autoempleados.

En 2003 el gasto total en salud se reparti6 de la siguiente inanera: 27% provino de impuestos generales, 17% de las
cotizaciones pagadas por los trabajadores afiliados al FONASA, 16% de las cotizaciones pagadas por los afiliados

Magdalena Rathe, El sistema dominicano de salud

63



a las ISAPRE, 7% de las cotizaciones voluntarias, 26% de gastos de bolsillo y 6% de aportaciones directas de los
municipios (figura 1).

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en 2007, el gasto total en salud en Chile como porcentaje del
PIB fue de 6.2%, porcentaje menor al de Argentina (10%) y Brasil (8.4%) y similar al de Colombia (6.1%). El gasto
publico en salud represent6 58.7% del gasto total en salud; el resto correspondi6 al gasto privado. En ese mismo
aflo, el gasto per cépita en salud ascendié a 863 USD en délares internacionales o 615 USD a la tasa de cambio
promedio anual.

El gasto publico en salud es administrado por el FONASA y se destina al pago del SNSS y los servicios municipales,
la atencidn de indigentes y a diversos programas de salud publica. El gasto privado se divide en dos partes: alrededor
de 47% corresponde a la contratacién de planes de salud de las ISAPRE y el resto a gastos de bolsillo.

En el sector privado, las ISAPRE se encargan de reunir y administrar los recursos de las cotizaciones de sus
afiliados. En el sector publico, el MINSAL controla el gasto a través del FONASA. Este fondo retine los recursos
de las cotizaciones de sus afiliados y los fondos nacionales destinados a los indigentes, asi como los recursos de los
programas de salud publica, y los asigna a las instalaciones de los SNS con base en presupuestos histéricos,
asignaciones para problemas prioritarios o asignaciones per cépita. Predominan los presupuestos histdricos, los
cuales se aplican a fin de respetar los niveles de asignacién establecidos durante la dictadura. Aunque estas
asignaciones no consideran las caracteristicas de los servicios regionales (cantidad de instituciones de salud,
poblacién o perfil epidemioldgico), se utilizan como referencia para reequilibrar los presupuestos deficitarios o
superavitarios y evitar cambios demasiado abruptos.

Con el mismo fin, el MINSAL define prioridades para la asignacién de presupuestos etiquetados. FONASA hace
estudios de costos para la resolucién de alguna patologia o problema de salud especifico y asigna un valor por
evento que se paga a los Servicios de Salud. También se realizan asignaciones extraordinarias para resolucién de
problemas prioritarios que exigen inversiones puntuales, por ejemplo, la instalacién o remodelacién de
infraestructura. A estas asignaciones extraordinarias se suman las necesarias, segun célculos del FONASA, para el
pago de las actividades propias de la operacion diaria de la misma. FONASA lleva a cabo auditorias periddicas de
dichas actividades destinadas a evitar abusos.

Los establecimientos municipales son los (inicos que reciben su financiamiento de acuerdo con un sistema per cépita
calculado con base en el costo de un Plan de Salud Familiar que incluye un paquete bésico de prestaciones pactado
con los equipos municipales considerando el volumen de la poblacién registrada, sus caracteristicas
socioecondmicas y la cantidad de servicios prestados. De esta manera, el financiamiento queda ligado a la capacidad
de los establecimientos para atraer y conservar a su clientela y a las caracteristicas socioeconémicas y demogréficas
de la poblacion. En los casos de municipios escasamente poblados, las municipalidades reciben una cantidad fija a
fin de evitar que las asignaciones per cépita resulten insuficientes.

A pesar de los importantes avances que en términos de cobertura de atencién se han logrado en los ultimos afios,
de acuerdo con estimaciones realizadas a partir de los resultados del Estudio Nacional de Satisfaccion y Gasto en
Salud de 2005, los chilenos todavia enfrentan cifras muy altas de gastos excesivos por motivos de salud. A nivel
urbano, se estima que entre 7 y 15% de la poblacion tuvo que enfrentar gastos catastréficos en salud. Se trata de la
cifra mas alta de la region y se explica en buena medida por el caracter urbano de la encuesta en la que se basa.
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Retos y perspectivas del sistema de salud

Desde hace tiempo se reconocian cuatro grandes desafios para el sector salud para el periodo 2002-2010: el
envejecimiento progresivo de la poblacién con la creciente carga de patologias degenerativas de alto costo; las
desigualdades en la situacién de salud de la poblacién segun el nivel socioeconémico; la insatisfaccién de la
poblacidn respecto al sistema de salud, y la resolucién de los problemas pendientes y el mantenimiento de los logros
alcanzados.

Sigue siendo necesario reducir las desigualdades en salud al mismo tiempo que hacer frente a los retos del
envejecimiento poblacional. De manera concreta, se prevé aumentar el nimero de problemas de salud incluidos en
el paquete del Plan AUGE, que desde julio de 2010 suman 66, fortalecer los cambios tendientes a separar la
prestacion de servicios asistenciales de las funciones de fiscalizacion y la implementacion del régimen de hospitales
autogestionados en red. También se busca reforzar la atencién primaria con enfoque familiar, mejorar el sector
privado de la salud al fomentar la competencia entre las ISAPRE y simplificando los planes de salud.

Aun no se han efectuado estudios que permitan medir el grado de cumplimiento de los objetivos y el impacto de la
reforma en términos sanitarios. Algunos estudios preliminares muestran cierto avance, especialmente en equidad
en el sistema ISAPRE. En el aspecto sanitario, un estudio mostré una fuerte asociacion entre la implementacién del
Plan AUGE y la disminucién de la mortalidad por infarto agudo al miocardio en un grupo de hospitales ptiblicos.

Como resultado del avance del Plan AUGE, se reconoce que el aumento de la demanda de servicios de atencién a
la salud ha puesto en evidencia el problema de la carencia de recursos humanos en los servicios del sector publico,
especialmente en relacion con ciertas especialidades y en ciertas regiones. Esto se expresa en un aumento de las
listas de espera para la atencion de ciertas patologias que no se encuentran incorporadas al Plan Auge.

En palabras de las autoridades sanitarias, “la reforma del sector ha colocado instrumentos legales, estructurales y
de gestion que si bien han permitido avanzar en un enfoque de derechos y en definir los roles y funciones de las
estructuras a nivel nacional y regional, deja 4reas atin por definir y discutir en términos de la adecuacién para el
logro de los objetivos primordiales de mejorar la salud y la calidad de vida de los chilenos y chilenas con un enfoque
de equidad en el acceso, calidad y resultados.”
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