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PRESENTACION



PERSPECTIVA MUNDIAL DE LA REFORMA
DE SALUD

El mundo de hoy esté enfrentando la tarea de modernizacion del sistema de salud. En los sitios
mas dispares del planeta se estan cuestionando las instituciones y se desarrollan nuevas formas de
organizacion y de financiamiento. Los sistemas de salud se replantean los mecanismos
institucionales en busqueda de formas que permitan cumplir con los objetivos a que aspira la
poblacién, de la manera mas eficiente posible. Estos procesos comenzaron tiempo atras, en los
paises mas desarrollados, cuando se hizo evidente que, en términos financieros, se hacia cada vez
mas dificil cumplir con las necesidades de la poblacion en materia de salud.

Numerosos factores habian comenzado a ejercer presiones extraordinarias al sistema, que tendian
a una elevacion ilimitada de los costos. Esta situacion empezaba a constituirse en un problema
econdémico de grandes magnitudes, que tendia a amenazar la competitividad de casi todas las
economias del mundo.

Paraddjicamente, algunos de los principales logros de la sociedad moderna -- como la
institucionalizacion de los valores democraticos, la longevidad humana y el desarrollo cientifico
y tecnoldgico -- tienen también su lado oscuro (o0 su “sombra”, para utilizar una expresion de la
psicologia). En el reverso de la moneda se hallan las limitantes que impone la “ciencia lugubre”,
que se encarga de sopesar alternativas viables para asignar recursos escasos, frente a las
aspiraciones -- legitimas y a la vez ilimitadas -- de la gente.

Presiones al sistema de salud

Posiblemente la primera y mas importante de las presiones al sistema de salud proviene del
triunfo de los valores democraticos que consagran la salud como un derecho de todos. De esta
manera, los esfuerzos por universalizar la cobertura del sistema de salud con mayores y mejores
beneficios, resultan en la necesidad inevitable de aumentar las asignaciones presupuestarias.

Otra de las presiones fundamentales al sistema de salud resulta del cambio en los patrones
demogréaficos y epidemioldgicos, que sucede a medida que aumenta el desarrollo econémico y
social. Esto se traduce en un aumento en la esperanza de vida de la gente y, por lo tanto, en un
envejecimiento progresivo de la poblacion, lo que implica costos superiores, porque la atencion
de las personas ancianas es mas compleja y mucho mas costosa, y porque al disminuir la
importancia de las enfermedades infectocontagiosas, aumenta la prioridad de intervenciones mas
complicadas que implican gastos mayores.



Otra presion importante para la elevacion de los costos viene de parte de la industria farmacéutica
-- dominada por comparfiias multinacionales -- y, en general, de los adelantos cientificos que se
traducen en nuevos productos y nuevas técnicas de tratamiento y de diagndstico. En efecto, las
innovaciones tecnologicas se producen a velocidad vertiginosa, a lo que se agrega la influencia de
la publicidad y la facilidad de acceso a la informacion por parte de los médicos, sobre todo, lo
que presiona adicionalmente al sistema de salud ocasionando nuevos y mayores costos.

Asimetria de informacion

Al mismo tiempo, el tema de la informacién constituye, justamente, uno de los principales
obstaculos que dificultan las relaciones entre los diferentes actores que se mueven en el area de la
salud. Existe una enorme diferencia entre los conocimientos de que disponen quienes solicitan
los servicios -- los pacientes o usuarios -- y quienes los ofrecen. Estos ultimos, los medicos,
fundamentalmente, monopolizan la informacion en lo que se refiere al diagndstico y tratamiento.
Dentro de una cultura altamente medicalizada como es la occidental, que asigna un énfasis
desmedido a lo curativo frente a lo preventivo y ante la tentacion de ensayar nuevos
procedimientos y productos, el médico, con su talonario de prescripciones siempre dispuesto, se
convierte en una maquinaria que incentiva el gasto, muchas veces innecesario. Generalmente, no
tiene una conciencia clara de los efectos economicos que producen sus decisiones y, muy
posiblemente, actla con la mejor de las intenciones.

Frente a esto, el paciente -- es decir, el que demanda los servicios -- no tiene ninguna capacidad
de réplica: no sabe. No es capaz de discriminar si el diagnostico es adecuado ni si el tratamiento
le conviene. Quizas (o quizas no) su dolencia pudiera haber sido subsanada simplemente con un
te de hojas o un sobre de rehidratacion oral. Como no sabe -- y como quiere de manera legitima
recuperar su salud, aunque le resulte caro -- no tiene alternativa y tiene que seguir las
instrucciones. Ademas de los posibles efectos secundarios sobre la salud del individuo de un
exceso de tratamientos, asi como la carga sobre sus finanzas personales, esto tiene implicaciones
también sobre la economia en su conjunto.

Macroeconomia de la salud

Aqui entra a jugar su papel la economia de la salud la cual, en su vertiente macroeconémica,
procura estudiar los efectos globales del conjunto de decisiones individuales de las personas y las
instituciones en materia de salud.

El aumento exorbitante de los costos, particularmente en los paises desarrollados, tuvo como
resultado que se empezara a poner atencion considerable a la medicion confiable y sistematica
del gasto en salud, asi como en lograr que las cifras fueran comparables internacionalmente.
Hasta hace muy poco tiempo, cuando se hablaba de "gasto en salud" generalmente se hacia
referencia al financiamiento pablico. No se habia advertido, todavia, la enorme importancia que
tiene el gasto privado y, particularmente, el gasto de las familias, en el financiamiento de las
necesidades de salud de una poblacion. A través de las encuestas de ingresos y gastos de los
hogares, fue posible corregir este vacio.

Los paises miembros de la OECD fueron los primeros en producir un sistema de estadisticas de
salud, confiable, sistematico y comparable, que contabilizara todos los flujos financieros dentro
del sector, ya sea que provinieran de fuentes internas, publicas o privadas, o de fuentes externas.
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Asi nacen las Cuentas Nacionales de Salud (CNS), las cuales describen el flujo de gastos dentro
del sector, desde su origen, el tipo de servicios que se adquieren y los canales para todos los
fondos del sistema de salud.

Esto lleva a la conclusion de que, en los paises de menor desarrollo relativo, donde la eficiencia y
la productividad son muy inferiores, es muy probable que los problemas de asignacion de
recursos fueran peores. Y dado que estos paises poseen una gran escasez de financiamiento,
cuanto mas importante es para ellos disponer de informacién confiable sobre el gasto nacional de
salud, a fin de detectar la falta de racionalidad en la asignacion de los fondos.

En efecto, en los paises pobres, las implicaciones de estas decisiones tienen una importancia
mayor, porque los retos son mas grandes y los recursos menos abundantes. Esto significa que la
necesidad de racionalizar, es decir, de definir claramente las prioridades y de asignar los recursos
en funcidn de ellas, se vuelve més acuciante.

Es un hecho ampliamente reconocido que la salud de las personas depende de una gran cantidad
de variables, entre las que se encuentran el entorno socioecondémico, la nutricion, el acceso al
agua potable y alcantarillado, la educacién, los habitos y estilo de vida, las condiciones
ambientales.

Debe entenderse, entonces, la salud dentro de una concepcidn amplia, intimamente vinculada a la
calidad de vida de la gente. La vida saludable, entonces, estd muy relacionada con los avances en
el plano del desarrollo economico y social, y con los valores predominantes en la sociedad.
Ningun sistema de salud puede resolver los problemas fundamentales de una sociedad, aunque si
puede contribuir a ello dentro de su ambito de competencia. Dentro de esta perspectiva, la
promocion y prevencion de la salud juegan un papel fundamental en el mejoramiento de la
calidad de vida, porque tienden a evitar que la gente se enferme. Un sistema de salud que
pretenda poner en el centro a los seres humanos, debe fundamentarse en principios que
favorezcan esa vision de integralidad.

Sin embargo, los paises pobres no han solucionado todavia aspectos basicos y esenciales que
afectan seriamente la calidad de la vida de la gente, entre los que es posible indicar los siguientes:

» EIl deterioro ambiental y la cobertura limitada de los servicios de saneamiento y de agua
potable.

* Los niveles generalizados de pobreza, que implican condiciones de vida insalubres, dada la
situacion deplorable de la vivienda, los servicios y el hacinamiento.

» Los bajos niveles educativos, que resultan en practicas poco saludables.

La situacion social que se deriva de la pobreza se traduce en la prevalencia de un conjunto de
enfermedades que seria relativamente facil prevenir o curar con intervenciones adecuadas de bajo
costo. Mucho queda por hacer todavia en ese campo, puesto que en la mayoria de los paises
pobres predomina un perfil epidemioldgico muy vinculado a la pobreza. La prevencion de estas
enfermedades requiere de esfuerzos enormes de promocion de la salud y de educacion,
especialmente de la mujer, que es el elemento principal en el cuidado de la salud del nicleo



familiar. Adicionalmente, el Estado debe jugar el papel protagénico en garantizar condiciones de
vida saludables a la poblacion, mediante acciones de indole intersectorial y mediante la
promocion de la participacion de las comunidades en un esfuerzo compartido que involucre a
toda la sociedad.

Aungue se reconozca y haya consenso sobre las prioridades en materia de salud publica, muchos
sistemas de salud se hallan entrampados en un callejon sin salida: el grueso de los recursos se los
tragan los servicios curativos de mayor complejidad, en intervenciones que muchas veces no se
corresponden con las necesidades reales y fundamentales de la poblacion en su conjunto.

Para que sea posible cumplir con las prioridades en materia de salud, se hace necesario un cambio
en la asignacion de los recursos. Aqui interviene nuevamente el &mbito de la economia de la
salud: en términos economicos, el problema principal estd en la organizacion institucional,
administrativa, funcional y financiera de los servicios, los que, como barril sin fondo, se tragan la
casi totalidad de los recursos.

Para que lo deseable sea posible en materia de salud puablica, se necesita un cambio en la
asignacion de los recursos y, por lo tanto, se necesita una reforma de los servicios de atencion a
las personas. Procurar que sea posible cumplir con las prioridades en materia de salud constituye
la justificacion fundamental de una reforma de los servicios.

Pero mas aun, los sistemas de salud de los paises pobres empiezan a enfrentar demandas
crecientes que tienden a aumentar mas y mas los costos. Al lado de las enfermedades que son
producto de la pobreza, empiezan a adquirir un peso importante otras patologias mas
complicadas, cuyo tratamiento involucra sumas de magnitud considerable. Entre ellas merecen
destacarse enfermedades cronicas, vinculadas con formas de vida de la sociedad moderna y
traumatismos, que resultan también de ello, como los accidentes y la violencia. Todo ello
amenaza con un mayor escalamiento de costos, a lo que se afiaden las deficiencias institucionales
e ineficiencias en la administracion de los recursos, incluyendo la falta de probidad.

Todo esto significa que en los paises pobres se justifica mas que en los ricos la preocupacion por
los costos de la atencion médica y por la racionalizacion de los recursos que se asignan al sistema
de salud, con la finalidad de que los mismos sean destinados a aquello que es mas prioritario.
Sobre todo porque en estos paises prevalece la injusticia: justamente aquellos expuestos a mayor
riesgo de perder la salud tienen menos posibilidades reales de enfrentarla. Esto significa que las
desigualdades sociales se traducen en oportunidades diferentes ante la salud y la enfermedad, y
en un acceso inequitativo a los servicios de salud.

En efecto, la falta de equidad es una de las caracteristicas fundamentales de los sistemas de salud
de los paises pobres. Esto es mas grave aun donde no se ha desarrollado la seguridad social y
donde el Estado no asume el rol que le corresponde para garantizar un acceso equitativo a los
servicios mas esenciales.

Pero ademas, cuando se produce la enfermedad, se requiere de servicios de salud eficientes, de
calidad, con capacidad resolutiva y con amplia cobertura. Un sistema asi, tiene el potencial de
mejorar sustancialmente la calidad de vida de la gente. Es capaz de aumentar la esperanza de
vida de la poblacion, al reducir los riesgos de enfermedades infecciosas, los relacionados con
procesos vitales normales, como el embarazo y el parto -- cuyas complicaciones inciden de
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manera importante en la determinacion de la carga de la enfermedad -- y otros. Mas aun, un
sistema de atencion justo, fundamentado sobre principios equitativos de finanzas publicas, tiene
la posibilidad de elevar los ingresos reales de la gente, disminuyendo la brecha entre ricos y
pobres.

Algunas experiencias internacionales

Como resultado de lo anterior, tanto paises pobres como ricos se encuentran hoy en el proceso de
reformar sus sistemas de salud. En algunos paises, las reformas introducen niveles diversos de
competencia en estructuras publicas excesivamente centralizadas y burocratizadas, que han
perdido contacto con el verdadero propdsito del sistema, que es su orientacion a la gente. En
otros, sucede lo contrario: el Estado asume una mayor ingerencia en el sistema, mediante el
control del financiamiento, con la finalidad de hacer el sistema universal y mas equitativo.

Gran Bretafa, por ejemplo, es uno de los paises que ha profundizado mas su reforma. Su sistema
de salud era y sigue siendo eminentemente publico, porque es el Estado quien controla el
financiamiento. A fin de incrementar la eficiencia del sistema y detener la escalada de los costos,
ha creado los llamado “mercados internos”, donde los hospitales publicos autbnomos compiten
entre si por los recursos estatales. Ademas, también participan en este cuasi-mercado los
médicos generales, que reciben financiamiento estatal para atender una poblacion asignada.

En Canada, la reforma ha transformado un sistema de salud privado, en uno fundamentalmente
publico. Aunque los hospitales y centros de salud siguen estando en manos privadas -- con o sin
fines de lucro -- el financiamiento estatal decide a quién atender y con qué servicios. De esta
manera, se garantiza la equidad del sistema a un punto tal, que las encuestas de satisfaccion de
usuarios levantadas en diversos paises muestran que los canadienses son los que estan mas
conformes con los servicios que reciben.

En Estados Unidos el gasto en salud por persona es el mas alto del mundo, hasta el punto de que
se estd haciendo inviable desde el punto de vista macroecondmico. Se trata posiblemente del
sistema de salud mas abierto que existe, es decir, donde el financiamiento es fundamentalmente
privado. Esta situacion, ademés de aumentar los costos de manera indeseable, se traduce en un
sistema altamente injusto: el pais més rico del mundo permite que alrededor de cuarenta millones
de personas no tengan acceso al sistema de salud. La propuesta reforma del Presidente Clinton,
que no pudo ser aprobada, tendia a enfrentar estos problemas fundamentales.

En Latinoamérica se encuentran en fase de implementacion cambios importantes en Colombia y
Chile. Durante los afios ochenta, cuando predominaban en esta parte del mundo los vientos del
“laissez faire”, se introdujo en Chile una reforma del sistema de salud tendiente a permitir el
surgimiento de formas privadas de financiamiento de la salud. Como es evidente, éstas se
concentraron en los grupos de altos ingresos de la poblacion y el pais esta actualmente en el
proceso de “reformar la reforma”, para corregir efectos no deseados de un sistema abierto, sobre
todo en lo que se refiere a la equidad. En la actualidad, el grueso de la poblacion chilena se
encuentra adscrita al sistema de financiamiento publico de la salud.

En el caso de Colombia, el Sistema Nacional de Salud fue reformado en 1990. Sus lineamientos
fundamentales apuntan a lograr, entre otras cosas, la descentralizacion del manejo de la
administracion de la salud, el impulso a la participacion social de la gente en la planeacion,

8



desarrollo y vigilancia de las politicas sanitarias y la definitiva responsabilidad del municipio,
como célula principal de la democracia y del gobierno, en la prestacion directa de los servicios
basicos a sus comunidades.

En el resto del mundo, incluyendo paises tan diversos como los sefialados antes y China,
Tailandia, Costa Rica y los de Europa Oriental -- con grados diferentes de avances y con
propdsitos tambiéen diferentes, se esta enfrentando o preparando la reforma del sector salud.

Aunque las condiciones son distintas, lo mismo que los problemas, las posibilidades, las
prioridades y los valores que guian los procesos, existen aspectos basicos que son comunes a
todas las reformas, independientemente del nivel de desarrollo econdmico y social. Esto significa
que es posible derivar lecciones de la experiencia por la que ya han atravesado otros paises. Es
posible, ademas, para los paises mas pobres, procurar saltar etapas que han demostrado no ser
adecuadas.

Modelos de financiamiento y provision de servicios

La tendencia mundial de asignacion de recursos para cubrir los gastos médicos de la gente
cuando se enferma, es a través de sistemas de seguros de salud, debido a que el costo de la
atencion médica constituye una carga pesada para la persona enferma y para su familia. Y el
evento de la enfermedad sucede de manera inesperada, quizas cuando la persona esta menos
preparada para enfrentarlo desde el punto de vista financiero. Esto ha sido reconocido desde hace
décadas en todo el mundo y la proteccion frente al riesgo de la enfermedad constituye uno de los
objetivos basicos de la seguridad social. En casi todos los paises, la cobertura de la seguridad
social es muy amplia y en los paises latinoamericanos, el promedio es de alrededor del 60% de la
poblacién.

Algunos paises poseen regimenes de seguridad social publicos -- con contribuciones obligatorias,
generalmente en base a cotizaciones sobre salarios 0 ingresos -- y otros paises se basan en
sistemas privados -- con contribuciones voluntarias, afiliandose la poblacién a la iguala o seguro
médico de su preferencia. Estos sistemas poseen grados diferentes de equidad, tal como se vera
mas adelante. Pero es importante resaltar el hecho de que, en todas partes, la poblacién posee
algun tipo cobertura médica y no esta abandonada a su suerte.

El sistema menos equitativo del mundo es, justamente, aquel donde la gente esta abandonada a su
suerte y tiene que recurrir al dinero de su bolsillo para pagar a un médico particular. Eso es lo
que sucede en la Republica Dominicana, donde més de un 60% del gasto total en salud lo erogan
las familias, con su propio dinero, pues no tienen cobertura médica y el sistema publico de salud
no es capaz de atender gratuitamente a todos los enfermos. Como la cobertura del seguro social
es inferior a la décima parte de la poblacion, los grupos sociales que pueden se han ido afiliando a
sistemas de seguros o igualas privados, los cuales han tenido un crecimiento sustancial en los
ultimos afios, cubriendo una necesidad importante, pero sin la adecuada regulacion. Dejar el
sistema de salud como est4, no introducir reformas en el financiamiento de la atencion medica,
equivale a perpetuar y profundizar el status quo y contribuir a que la gente siga resolviendo su
situacion individual de manera privada. Y por supuesto, quienes pueden mas resolveran de la
mejor manera, incrementandose asi la desigualdad social.



El problema no es que no haya ejercicio privado de la medicina, hecho normal en los paises de
economia de mercado. EIl problema es que el financiamiento de la misma, vale decir, el dinero
con el que se paga al médico, provenga de un fondo comdn, que permita el ejercicio de la
solidaridad entre un grupo amplio de poblacidn. Esta expresion, “solidaridad”, significa que los
riesgos se reparten y que los sanos contribuyen con los enfermos, los que tienen recursos con los
que no tienen, los jovenes con los viejos. De esta manera, el principio detrds de la expresion
“solidaridad” es que cada quien aporte segun su capacidad y reciba los beneficios segun su
necesidad.

Los Principios que Orientan un Sistema de Salud

Cuando se habla de la reforma del sistema dominicano de salud, se proponen una serie de
principios, tales como: universalidad, equidad, solidaridad, eficiencia, calidad y satisfaccion de
los usuarios. Estos objetivos pueden lograrse mediante una combinacién de funciones
tipicamente publicas o privadas, segun sea el caso.

Los principios de universalidad, equidad y solidaridad s6lo pueden alcanzarse, sobre todo en los
paises pobres, mediante la aplicacién generalizada de un sistema de financiamiento pablico. La
caracteristica fundamental del financiamiento pablico es su caracter compulsivo, es decir, su
obligatoriedad -- la aplicacion del poder compulsivo del estado, como dice el derecho tributario --
mediante impuestos generales o cotizaciones sobre la base de ingresos. La obligatoriedad de
afiliacion de la poblacién al sistema hace posible la solidaridad tal como fue definida antes.
Como todos contribuyen, es posible contar con recursos suficientes para que todos estén
cubiertos, es decir, para la universalizacion de la cobertura, lo cual, de por si, tiende a contribuir
con la equidad.

Por su parte, los principios de eficiencia y calidad de los servicios, asi como la satisfaccion del
usuario, se relacionan mejor con las funciones propias del sector privado. Esto no significa que
la prestacion de los servicios tenga que ser privada necesariamente, sino que, aun siendo publica,
se rige por criterios de administracion privada.

De esta forma, existen varias combinaciones de tipos de financiamiento y prestacién, que
conforman distintos modelos. Pueden identificarse dos tipos de financiamiento: voluntario (o
privado) y compulsivo (o publico). Por su parte, existen cuatro maneras de pagar a los
proveedores: dos por pago directo -- una con seguro, mediante el sistema de reembolso y otra,
sin seguro; y dos formas de pago indirecto: una mediante un contrato entre la entidad financiera
y el proveedor, generalmente sobre bases per-capita o mediante tarifas por servicios; y la otra,
mediante salarios dentro de un sistema integrado.1

El cuadro que sigue muestra los siete modelos que resultan de estas combinaciones. Se excluye
un octavo, que seria “publico, con pago directo”, porque se considera muy inusual, debido a su
falta de racionalidad. En el caso dominicano podria decirse que una proporcion importante del
financiamiento se realiza de esta manera, en el sentido de que la gente pobre no “elige
voluntariamente” atenderse en el servicio privado pagando con su dinero, sino que, muchas
veces, no tiene alternativa. Por otro lado, los servicios publicos de salud no son totalmente
gratuitos. En dicho cuadro se presentan las ventajas y desventajas de estos modelos, en términos

1, OECD, The Reform of Health Care, opus cit (1992).
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de los siguientes indicadores evaluativos: equidad, considerando ésta como el acceso a la salud,
segun la necesidad e independientemente de la capacidad de pago; eficiencia macroeconémica,
medida como una proporcion adecuada del gasto nacional en salud respecto al PIB; y eficiencia
microecondémica, como la capacidad del modelo para prestar un servicio oportuno y de calidad,
que brinde satisfaccion a sus usuarios.

Un andlisis del cuadro permite llegar a la conclusion de que el sistema de financiamiento privado,
particularmente el de los grupos de altos ingresos, incluyendo los sistemas de seguros, tiende a la
adopcion de modelos de atencion mas costosos, con uso intensivo de tecnologia. Si el Estado no
asume el papel que le corresponde en el financiamiento publico, ni orienta la accién del sector
privado, se vuelve inevitable la privatizacion del sistema, con efectos tanto sobre el gasto total
como sobre la racionalidad en la asignacion de los recursos y la organizacion institucional.

Por su parte, el modelo de financiamiento que retne las mejores condiciones en términos tanto de
equidad como de eficiencia micro y macroecondmica, es el que se fundamenta en recaudaciones
de caracter publico -- como son las contribuciones por ingresos o los impuestos generales -- y se
paga a los proveedores mediante un contrato, en base a capitacion o tarifas por servicios. Por un
lado, el financiamiento publico puede garantizar la equidad, a la vez que racionaliza el gasto y la
asignacion de recursos. A su vez, los contratos con los proveedores, ya sean éstos publicos o
privados, permiten relacionar los pagos con la productividad, elevando la calidad de los servicios
y logrando, asi, la satisfaccion de los usuarios.

Este es, justamente, el modelo adoptado por la sociedad dominicana y consagrado en la nueva
Ley de Seguridad Social.
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Cuadro 1

EFECTO COMPARATIVO DE LOS DIVERSOS MODELOS DE FINANCIAMIENTO DE SERVICIOS DE SALUD

CARACTERISTICAS

EFICIENCIA

EFICIENCIA

MODELOS FUNDAMENTALES EQUIDAD MACROECONOMICA MICROECONOMICA
Sistema mas primitivo, Es muy inequitativo, Se regula por la oferta y la No hay garantia de que pueda
VOLUNTARIO donde el financiamiento porque el acceso a los demanda. EI consumidor cumplirse con el principio dela
CON estatal o de la seguridad servicios depende de la tiende a restringir el gasto - soberania del consumidor, por
PAGO social no existe y el capacidad de pago. Es - porque lo asume la asimetria de informacion
DIRECTO usuario debe pagar al muy costoso para los directamente -- pero el entre pacientes y médicos, en
prestador de los pacientes, quienes deben médico tiende a fomentar la favor de éstos Gltimos.
servicios, en el pagar cuando menos demanda. Como el
momento en que lo pueden hacerlo, puesto conocimiento es asimétrico,
necesita, con dinero de que estan enfermos. es dificil lograr eficiencia
su propio bolsillo. macro ni microeconémica.
Es el sistema tipico, Mas equitativo que el El médico tiende a inducir La competencia entre
VOLUNTARIO “convencional” de las anterior, pero todavia la demanday el aseguradores y proveedores
CON compafiias privadas de deficiente: el acceso al consumidor no tiene interés tiende a elevar la cantidad y
REEMBOLSO seguros: la persona seguro esta relacionado en restringir el gasto, calidad de los servicios, pero a
paga una prima , realiza con la capacidad de pago. puesto que se le reembolsa la vez, a incrementar los
los gastos médicos con Ademas, las personas con el dinero (riesgo moral). El precios.
dinero de su bolsillo, y riesgo mayor y, por ende, sistema tiende al gasto
la compafiia con mayor necesidad -- excesivo. Tiene altos
aseguradora se lo entre las que se costos administrativos a
reembolsa, total o encuentran los pobres, nivel de todo el sistema.
parcialmente. los ancianos y los
enfermos -- tienden a ser
rechazados.
Es un sistema semejante Puede ser equitativo, Hay presiones para la Estimula la competencia entre
PUBLICO al anterior, pero la debido al financiamiento elevacion de los costos proveedores, lo que tiende a
CON contribucion es compulsivo que nacionales de los servicios, elevar la cantidad y calidad de
REEMBOLSO obligatoria y regulada promueve la solidaridad. por las mismas razones del los servicios. A la vez, tiende a

por el Estado.

Los posibles aumentos en
los precios de los
servicios pueden hacer
gravosas las
contribuciones.

modelo anterior y, por lo
tanto, aumenta el gasto
nacional en salud.

incrementar los precios.
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El consumidor paga una
prima a un asegurador --

Tiene capacidad
limitada de lograr la

Tiene buenas posibilidades
de contencidn de gastos a

La libre eleccion del
consumidor se restringe al

VOLUNTARIO que podria ser una equidad, debido a los nivel nacional, sin pérdida de grupo de proveedores
CON asociacion de niveles reducidos de la calidad. Produce ahorros contratado por el asegurador,
CONTRATO consumidores o de solidaridad y a la en los costos pero éste Gltimo tiene
productores -- quien a su seleccion de administrativos. incentivos para negociar
vez, paga al proveedor consumidores. servicios econdmicos de calidad
mediante un contrato, para sus asociados. Tiene altos
sobre bases percapita o niveles de eficiencia
por tarifas de servicios. microeconémica.
Es semejante al anterior, Es el que tiene el Es responsabilidad del Hay libertad de eleccion del
PUBLICO pero la institucion mayor potencial de gobierno, quien decide qué proveedor (a veces, también del
CON intermediaria es lograr equidad, porque financiar, a quién subsidiar y asegurador), dentro de los
CONTRATO generalmente publica, o el financiamiento es el monto de los recursos a limites del contrato. Hay
es privada pero financiada compulsivo, lo que ser asignados. El sistema de competencia entre proveedores,
con criterios publicos, hace posibles los contratos, sobre todo en base lo que aumenta la cantidad y
pues la contribucion es beneficios de la a capitacion, contribuye a la calidad de los servicios. Tiene
obligatoria. Este es el solidaridad. Puede ser contencion del gasto a nivel gran potencial de lograr
caso tipico de la disefiado para lograr la nacional. eficiencia microeconémica.
seguridad social. cobertura universal.
La entidad aseguradora es Pocas posibilidades de Hay oportunidades de lograr La libertad de eleccion se
VOLUNTARIO propietaria de los lograr equidad, porque eficiencia macroeconémica restringe al asegurador, pero no
establecimientos de la seleccion del porque el sistema tiende a la al proveedor. Hay competencia
INTEGRADO servicios de salud y paga asegurador depende de contencion de costos. Hay entre aseguradores/proveedores,
a los prestadores mediante la capacidad de pago. ahorros en gastos lo que promueve la eficiencia.
salarios. Este es el caso Hay incentivos para la administrativos. Hay tendencia a dar servicios de
tipico de las igualas seleccion de riesgos. menor cantidad y calidad.
médicas dominicanas,
antes de la reforma.
Es similar al anterior, Puede lograr cobertura Es responsabilidad del No hay libertad de eleccion.
PUBLICO siendo las entidades universal y niveles gobierno, para quien resulta Los incentivos a losproveedores
financieras publicas deseados de equidad. relativamente facil restringir actlan de manera perversa
INTEGRADO quienes administran sus el gasto. porque “el dinero no sigue al

propios centros de salud y
pagan a los prestadores
mediante salarios. Es el
modelo publico
tradicional en el palis.

paciente”. Las colas son
frecuentes. Promueve la
ineficiencia: servicios pobresy
de baja calidad.




Principales puntos de las reforma de salud

Los puntos esenciales de la mayor parte de las reformas de salud que se estan llevando a cabo en
el mundo, pueden sintetizarse como sigue:

» Las funciones de rectoria y financiamiento del sistema se ejercen de manera separada e
independiente de la funcion de prestacion de los servicios. Esto significa deslindar y hacer
mas transparentes las funciones: el ente rector deja de ser “juez y parte”. Dispensado de su
agobiante papel de prestador, puede disponer de la energia necesaria para dirigir,
planificar, trazar pautas y politicas y supervisar su cumplimiento.

» Como corolario de lo anterior, los prestadores de servicios pueden ser publicos o privados
y, estos ultimos, con o sin fines de lucro, como es en la actualidad. En el caso de los
hospitales y centros de salud pertenecientes al sector publico, el punto fundamental es que
se manejan de manera auténoma -- vale decir, descentralizada -- y su financiamiento
depende de la eficiencia y la calidad de los servicios . Ni la autonomia hospitalaria ni la
descentralizacion regional significa privatizacién, como tampoco lo significa una mayor
participacion de las comunidades en la prestacion de los servicios o el apoyo a los servicios
publicos, ni la creacion de patronatos en éstos ultimos, ni el fortalecimiento de los niveles
de gobierno local.

e La asignacion de recursos se racionaliza, mediante la adopcion de un paquete de
prestaciones con niveles adecuados de costo-efectividad. Esta Gltima expresion significa
que las prioridades de gasto deben ser decididas en base a las necesidades reales de la
poblacién y que la forma de atender los problemas de salud es la que puede solucionarlos
realmente, al menor costo.

» Se hace un uso mas eficiente del subsidio estatal, dirigiéndolo a la demanda en lugar de a la
oferta. En vez de financiar los establecimientos publicos de salud en virtud de presupuestos
histéricos — desvinculados de sus resultados, cumplan o no cumplan con los servicios —
se entrega los subsidios a la gente, para que ésta, a su vez, decida en qué servicio atenderse.
De esta manera, el “dinero sigue al usuario”, quien adquiere asi un poder de decision que
no tenia en el pasado.

 Esto significa que los incentivos que reciben los proveedores en el nuevo sistema estan
vinculados a su productividad: cuanto mayor y mejor sea el servicio que prestan, mayores
seran sus ingresos monetarios. Esto no significa tampoco la privatizacion, porque no
cambia la propiedad del patrimonio publico, sino su forma de administracion. Para el
personal médico que labora en los servicios publicos, estos cambios pueden significar
premio al trabajo, al estudio y a la dedicacion.

» Como consecuencia de lo anterior, el sistema se orienta al o la usuaria, y los servicios
tienden a elevar su calidad, procurando satisfacerla. Es de esperarse que la mejoria en la
calidad implique también una mejoria en la calidez, es decir, un tratamiento mas
humanizado a los pacientes. En el caso dominicano, esto afectaria sustancialmente la vida
de las mujeres, puesto que son las principales usuarias de los servicios de salud.



» Se fomenta una mayor participacion de la sociedad civil organizada, en d&mbitos mas
amplios de la organizacion social: en la defensa de los derechos de las y los usuarios; en
las tareas de promocion y prevencion de la salud; en la gestion y el apoyo de las redes de
servicios publicos descentralizados; en la provision de servicios con financiamiento estatal;
en el aglutinamiento de la poblacion sin capacidad contributiva; y otros.

Estos puntos esenciales de las reformas de salud a nivel mundial, han sido tomados en cuenta en

la elaboracion de la nueva Ley de Seguridad Social de la Republica Dominicana, tal como se vera
mas adelante.
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EL SECTOR SALUD EN LA REPUBLICA
DOMINICANA’

El sector salud en la Republica Dominicana esta dirigido por la Secretaria de Estado de Salud
Publica y Asistencia Social (SESPAS). Otra importante institucion del sector publico es el
Instituto Dominicano de Seguros Sociales (IDSS), que tiene una muy baja cobertura en términos
de poblacion asegurada. Existe un amplio y diversificado sector privado, lucrativo y no lucrativo,
tanto en la provision de servicios como en el aseguramiento. Las facilidades de la SESPAS
alcanzan todo el territorio nacional, ofreciendo el 56% de las camas hospitalarias. Tanto el IDSS,
como los establecimientos militares, las ONG vy las clinicas privadas, se concentran en las zonas
urbanas. Se estima que el IDSS tiene un 8% de las camas, y el sector privado el restante 36%.>

En el pais todavia predominan algunos problemas de salud tipicos de la pobreza — como las
enfermedades diarreicas y respiratorias, sobre todo en nifios — pero empiezan a ser cada vez mas
importantes las dolencias crénicas, al tiempo que crecen también los accidentes y la violencia.
Esto es lo que se llama “transicion epidemiolégica”, que sucede cuando en un pais empieza
lentamente a aumentar la esperanza de vida y, en consecuencia, cambia la composicion en edades
de la poblacién. En promedio, el pais se encuentra en la fase de inicio de la transicién
epidemioldgica. El Distrito Nacional es la localidad del pais donde esta transicion se halla mas
avanzada, seguido por el Cibao y el resto de la region Este.

En términos de cantidad, pareciera que los recursos humanos y la infraestructura existente en el
sector salud, son suficientes para el nivel de desarrollo del pais. Si se compara
internacionalmente, el nimero de médicos esta por encima de muchos paises latinoamericanos e,
incluso, de las recomendaciones internacionales. Sin embargo, hay problemas de alta
concentracion geografica de los mismos en la Capital y en las zonas urbanas, asi como asignacién
inadecuada de los fondos publicos, lo que se traduce en importantes ineficiencias productivas, en
perturbaciones laborales y otras consecuencias. No sucede lo mismo con la disponibilidad de
otros profesionales de la salud, de tanta importancia como los médicos, como las enfermeras. En
este renglén el pais tiene un déficit a la vez que tiene también deficiencias en la preparacion
técnica de las mismas.

2 Este capitulo se basa en el libro de la autora Salud y Equidad: Una mirada al financiamiento a la salud en la Republica
Dominicana, Macro International / USAID, Santo Domingo, 2000.
3 OPS/SESPAS/CERSS, Perfil del sistema de servicios de salud en la R.D., Santo Domingo, 1998.



Desde el punto de vista social,
los estudios realizados en el pais
muestran que existe una clara
correlacion entre el nivel de
ingresos de las familias y la
utilizacion de servicios de salud.
La percepcion de enfermedad de
los pobres es muy superior a la
de los ricos.  Sin embargo,
buscan menos atencion fuera del
hogar y muchos de ellos
expresan no hacerlo por falta de
dinero.

Como en la mayor parte de los
paises en desarrollo, donde una
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alta proporcion de las mujeres estan en edad reproductivas, ellas son las principales usuarias de
todos los tipos de servicios de salud. El embarazo y el parto son los problemas por los que se

busca mas atencion, tanto preventiva como ambulatoria y de hospitalizacion.

importantes son los nifios pequefios, menores de cinco afos y los ancianos.

Otros usuarios

Los servicios de salud de la SESPAS son los méas demandas en el ambito nacional,
particularmente en el caso de los servicios preventivos. Pero en todos los casos, la SESPAS es la
proveedora principal, seguida muy de cerca por las clinicas privadas, en el volumen de pacientes
que atienden. Podria decirse que alrededor del 90% de la poblacidn esta distribuida en partes mas
0 menos iguales, entre la SESPAS vy las clinicas privadas. El restante 10% corresponde a todos
los demas proveedores juntos (seguro social, servicios militares, privados no lucrativos y otros).
En la zona urbana, las clinicas privadas tienen una demanda mayor.

Problemas de equidad en el sector salud dominicano

Uno de los indicadores
mas claros de la falta de
equidad del
financiamiento a la
salud, es el hecho de
que alrededor de la
tercera parte de los
dominicanos mas

y buscan atencion, lo
hacen en el sector
privado, sin cobertura
de seguros. Esto
significa que pagan de

Est.Militar
pobres que se enferman 1%

GRAFICO 2: UTILIZACION DE SERVICIOS

AMBULATORIOS POR PROVEEDOR
(20 %Mas pobre - %

Clinicas
privadas
25%

Otros
3%

IDSS

3%

su bolsillo, agravandose
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mas su condicion de pobreza. Esta situacion es peor en el caso de los enfermos cronicos y de los
internamientos en hospitales. Es decir, justamente aquellos que se encuentran en estado de
mayor vulnerabilidad, son los que deben enfrentar una carga financiera mayor.

El componente principal

del gasto familiar en GRAFICO 3: DISTRIBUCION DEL

salud  es el gasto GASTO FAMILIAR TOTAL EN SALUD (%)
ambulatorio. La Hospitalizacion

composicion del mismo 18%

esta fuertemente = o |

dominada por el gasto en e e ,
medicamentos, que Ambulatorio
representa, como _ 50%
promedio, el 61% del Preventivo

total. Este dato es 1%

coherente con el tamafio

del mercado de - -

medicamentos, que es GRAFICO 4: DISTRIBUCION DEL GASTO FAMILIAR
sustancial en la Republica AMBULATORIO (%
Dominicana,  generado

principalmente  por el 22%

consumo de las familias,
a través de clinicas 6% —
privadas y de las
farmacias, alcanzando
alrededor del 20% del
gasto nacional en salud.
Este sector crece en base
a las leyes de oferta y
demanda, movidas por el fuerte mercadeo y la publicidad de las empresas farmacéuticas, casi sin
regulacion oficial ni financiamiento publico organizado, como lo seria una cobertura de
medicamentos por parte de us sistema de seguridad social. Por ejemplo, tan sélo un 6% de las
ventas de medicamentos corresponden a productos genéricos, lo que se traduce en costos mas
elevados para las familias.

B Medicamentos
@ Consulta

@ Transporte

O Otros

11%

El segundo componente del gasto en salud incluye toda la gama de medios de diagndstico.
Asimismo, el transporte constituye también un componente importante del gasto, lo que puede
estar hablando de las dificultades de acceso geogréafico a los centros de salud, unido a la falta de
operatividad del sistema de referencia y a la costumbre de los dominicanos de no utilizar los
servicios locales, sino trasladarse con frecuencia a centros de la capital, debido al reconocimiento
generalizado de ciertos servicios.

El gasto en medicamentos es también muy elevado en el contexto latinoamericano, ascendente al
37% del gasto familiar total, como promedio para un grupo de siete paises latinoamericanos.4 El
porcentaje se eleva al 52% en el caso del quintil mas pobre de la poblacion.

4 OPS, National Health Expenditures and Financing, Washington, DC.,1995.
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Las diferencias méas sustanciales en términos de equidad del financiamiento del gasto en salud,
tienen que ver con el nivel de ingreso de los hogares. El pago directo o pago de bolsillo es la
forma predominante en el sistema dominicano de salud. Casi ningin servicio es enteramente
gratuito, ni siquiera los preventivos del sistema publico.

La baja cobertura del

régimen de GRAFICO 5: POBLACIQN CON ALGUN SEGURO
aseguramiento y més baja (% por quintiles de ingreso) s
ain la del aseguramiento a5

publico, es una muestra

indefectible de la falta de 301 221

equidad del sistema. El 251 155

82% de los dominicanos 20 105

no tiene ninguna 15- '

cobertura, elevandose 10- 5.3

esta cifra al 91% en la 5] 5

zona rural. Si esto se una 0 |

a la privatizaciéon de los Més pobre Q2 Q3 Q4 Mas rico

servicios de salud y a la
falta de regulacién publica del mercado, es evidente que genera un elevado gasto de bolsillo. En
consecuencia, el consumo de servicios de salud esta ligado al ingreso de las familias y, por lo
tanto, tiene un efecto empobrecedor de las familias dominicanas.

En cuanto a la equidad de género, los hombres tienen mas cobertura de seguros que las mujeres,
fundamentalmente porque el aseguramiento es funcion del empleo y existen mas hombres que
mujeres en la fuerza laboral. Esto se agrava por el hecho de que las mujeres son las mayores
usuarias, aunque tengan menos cobertura. Ademas, existen practicas discriminatorias: el seguro
publico excluye a la mujer del trabajador y los seguros privados también excluyen a las madres
que no estan legalmente casadas, las que constituyen la mayoria. La cobertura de seguros
aumenta en la medida que se incrementa el ingreso. No obstante, resalta el hecho de que una
tercera parte de las familias de ingresos altos, todavia no estaban aseguradas en 1996.

Todo lo anterior da como

resultado que las familias
deben afrontar una importante
carga financiera para cuidar de
su salud. Con esta expresion se

GRAFICO 6: CARGA FINANCIERA DEL GASTO EN
SALUD (%ingreso estimado por ESU)
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tienden a buscar atenciones
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mas tecnologicas y de mayor confort, casi siempre méas costosas, ademas de que buscan
soluciones médicas a problemas incurables, en mayor proporcion que los grupos mas pobres.

Una explicacion del elevado gasto de los pobres parece ser la falta de confianza de la poblacion
en el sistema publico, que la hace orientarse hacia el privado, sin cobertura de seguros. Otra razon
posible puede ser el esquema de atencion en la Republica Dominicana, donde la demanda es
estimulada por los médicos, sin buscar alternativas de bajo costo para los pobres.

El mercado no asigna bien los recursos en el sector salud

Una serie de estudios realizados por el BID, el Banco Mundial y la OPS, a partir de 1993, han
mostrado que los gastos privados y, fundamentalmente, los erogados por las familias, representan
alrededor del 50% de los gastos totales de un pais.5 La realidad de que el gasto familiar sea un
componente tan importante del gasto total, nos ofrece una primera indicacién de la posibilidad de
que existan problemas de equidad en el financiamiento a la salud de un pais determinado. Esto
es asi porque el mercado no es un buen mecanismo para asignar los recursos de manera equitativa
dentro del sector salud.

El mercado de servicios de salud es uno de los que presenta las mayores imperfecciones, si no es
el que méas. Por un lado, el consumo de estos servicios se considera esencial y, por el otro, en
este mercado es casi imposible que funcione la llamada "soberania del consumidor”, que
constituye la premisa bésica para el funcionamiento adecuado de cualquier mercado. A manera
de ejemplo, el usuario de los servicios, 0 sea, el paciente, que generalmente esta enfermo, no es
quien los demanda en realidad, sino que esta siendo guiado por su médico, mediante las recetas
de medicamentos, medios de diagnostico e intervenciones clinicas. El usuario no tiene
conocimientos suficientes para saber si necesita o no dichos tratamientos o si los mismos son
costo-efectivos, porque entre ellos hay asimetria de informacion, tal como se sefialé previamente.
Muchas veces, quien paga las intervenciones es un seguro médico, lo que puede incentivar el
consumo.

Por el lado de la oferta, los médicos tienden a probar nuevos productos, nuevas tecnologias y
tratamientos, lo que induce a elevar los costos de la atencién y crea nuevas necesidades, que los
usuarios aceptan pagar por tratarse de su propia salud. A esta situacion limite, donde dejan de
importar las consideraciones relacionadas con el precio, independientemente de la situacion
econdémica del usuario, se la ha calificado como "de vida o muerte”, en la literatura especializada
sobre el tema.

Todas estas imperfecciones han llevado a la necesidad de introducir regulaciones en el mercado
de servicios clinicos y en el de seguros, a fin de proteger al consumidor mediante la intervencién
publica, ya sea subsidiando los servicios de los mas pobres, regulando los sistemas de
aseguramiento para evitar exclusiones injustas, como también, promoviendo la educacién y
organizacion de los consumidores.

5 Henderson, Pamela, Gastos familiares de salud en América Latina y el Caribe, OPS, Programa de Politicas de Salud,
diciembre de 1994.
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La experiencia internacional ha demostrado que, aun con estas regulaciones, es dificil proteger a
toda la poblacion. El libre mercado simplemente no funciona en el sector salud, debido a las

caracteristicas anormales del mismo.

El gasto publico social mejora la distribucién del ingreso

Como se ve, el mundo estd tendiendo a buscar un sistema de salud que tome lo mejor de las
distintas experiencias, que se aproxime al centro, en lugar de a los extremos, que mejore la
situacion de salud de la poblacién al mas bajo costo, procurando lograr cobertura universal,
mayor calidad y un trato mas integral y humanizado a las personas.

Para que estos ideales sean factibles, la informacién empirica ha llevado a la conclusién de que se
necesita de la intervencion gubernamental, con mayor razén aun en los paises en proceso de
desarrollo, lo cual no implica, necesariamente, la provision directa de los servicios.

Cuadro 2

Gasto en salud por regién mundial, 1994

PIB per céapita Gasto en Gasto en % del Fin.
Us $ salud per salud como % | publico sobr:
REGION Cépita US$ del PIB GNS

Este asiatico y Pacifico 1,196 46 3.9 5!
(incluye China)
Europa del Este y Asia 1,858 131 6.3 6¢
Central
Lationamérica y el Caribe 3,138 372 6.0 5¢
Republica Dominicana 1,730 112 6.5 2:
(1996)
Medio Oriente y Norte de 2,783 273 4.6 5!
Africa
Asia del Sur (incluye India) 440 58 3.5 4«
Africa al sur del Sahara 811 88 4.1 5!
Economias de mercado 21,968 1,777 8.3 7
establecidas (1)
Grupos de ingreso (2)

Bajos ingresos 416 62 4.1 4¢

Medianos ingresos 2,785 321 5.5 5¢

Altos ingresos 18,659 1,518 6.8 6¢

(1) Paises de la OECD, excluyendo Hungria, México y Turquia.

(2) Los grupos de ingreso se basan en el PIB per cépita de 1995. Bajos ingresos: menos de US$765; medianos

ingresos: $766-9,385; y altos ingresos: $ 9,386 y mas.

FUENTE: Banco Mundial, 1997. Datos sobre R.D. correspondientes a 1996, del Banco Central de la R.D.
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Numerosos estudios han encontrado correlacion entre el grado de participacion puablica en el
financiamiento de la salud y el ingreso per capita, siendo la tendencia generalizada un aumento
del financiamiento publico a medida que el pais tiene un desarrollo mayor, lo cual, también, se
traduce en el mejoramiento de los resultados en salud de la poblacion. En los paises
industrializados, donde existen sistemas de seguro social avanzados o sistemas nacionales de
salud que funcionan, mas del 70% del gasto total corresponde al gobierno, tal como se observa en
el cuadro anterior. Este no es el caso de los paises pobres, ni de la Republica Dominicana.

Dentro de Latinoamérica, y comparando con paises individuales, resalta la baja participacion del
gobierno en el financiamiento al sector salud en la Republica Dominicana, cuya proporcion del
PIB asignada a salud ha oscilado alrededor del 1%. Ademaés de que el sector requiere de un
mayor financiamiento publico, es preciso garantizar que los fondos se asignen adecuadamente en
relacion con las necesidades de la poblacion, por un lado y, por el otro, que se destinen a
subsidiar a los grupos sociales que mas lo necesiten.

GRAFICO 7: GASTO PRIVADO COMO % DEL PIB EN L.A.
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En conclusion, el financiamiento pablico al sector salud tiene un gran potencial de contribuir a la
equidad del sistema de salud, asi como de mejorar la situacion social. En el caso dominicano, se
hace imprescindible llevar a cabo una reforma sectorial, que oriente los recursos publicos a los
grupos de menores ingresos. En adicion a ello, se requieren también de acciones que mejoren la
eficiencia del sistema, a fin de que sean factibles y eficaces los esfuerzos que realice la sociedad

para lograr la equidad.
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LA REFORMA MAS IMPORTANTE DEL SIGLO:
LA SEGURIDAD SOCIAL

Tal como se vio en las paginas precedentes, el financiamiento a la salud en la Republica
Dominicana se caracteriza por una fuerte inequidad. Desde hace afios, se vienen desarrollando
los lineamientos de una reforma de salud que, entre otros asuntos, tienda a revertir esa situacion.
Uno de los temas principales a ser abordados, es la necesidad de incrementar el financiamiento
publico ya que, como se ha visto, de esta manera se lograrian importantes efectos redistributivos
que disminuirian las grandes diferencias sociales existentes en el pais. Las vias principales para
lograr este aumento del financiamiento pablico son las siguientes:

» Lareforma del sistema de seguros sociales en salud.

» La reorientacién del gasto publico, para focalizar el grueso de los recursos a la poblacién
pobre e incrementar el financiamiento de las acciones de salud publica.

» El aumento de la eficiencia de los servicios publicos, incluyendo una mejor regulacion de los
mismos, con lo cual se mejora la asignacion de los fondos.

Es preciso sefialar que tales reformas no implicarian incrementos sustanciales de los montos que
asigna el gobierno actualmente a salud, sino que se trataria mas bien de una reestructuracion,
incluyendo un cambio de enfogque sobre cOmo se organiza y financia el sector salud.

El Estado tiene la responsabilidad de financiar los Ilamados "bienes publicos” en salud, que son
aquellas intervenciones que benefician a toda la poblacion, sin que sea posible identificar a cada
uno de los recipientes de las mismas. Estos programas, pese a su alta prioridad, han carecido
tradicionalmente de los recursos necesarios. En un pais como la Republica Dominicana, con
problemas evidentes de hacinamiento, insalubridad y carencia de servicios basicos, el adecuado
financiamiento de estos programas contribuiria por si solo a mejorar la situacion de salud de la
poblacién. Por tales razones, el gobierno deberia aumentar los fondos para las acciones de salud
publica, es decir, aquellos programas preventivos y de promocion de la salud dirigidos a toda la
poblacién. Con ello contribuiria a elevar la disponibilidad de informacion sobre como las propias
personas pueden prevenir enfermedades y como asumir responsabilidad sobre su salud, todo lo
cual tenderia a favorecer el bienestar de los seres humanos.

Durante décadas, la sociedad dominicana debatio el tema de la seguridad social, confrontando
siempre obstaculos — muchas veces resultado de los intereses econdmicos involucrados en el
tema — que impedian el logro de un consenso que hiciera viable una reforma en beneficio de la



poblacion. En efecto, la Republica Dominicana era uno de los paises mas atrasados de
Lationoameérica en ese sentido. El Instituto Dominicano de Seguros Sociales (IDSS), creado hace
mas de 50 afios, no respondia ya a las necesidades de la sociedad actual. En adicién a ello, los
servicios de salud no satisfacian las necesidades de los usuarios, teniendo deficiencias similares a
las que aquejan a la mayor parte del sistema publico de salud.

Finalmente, el 9 de mayo del 2001, se promulgo la Ley No. 87-01 que crea el Sistema
Dominicano de Seguridad Social. Con dicha ley se hace realidad el marco regulatorio
fundamental de la reforma mas importante del siglo en la Republica Dominicana. En efecto, por
primera vez, los dominicanos tendran derecho a una pensién al momento de llegar a la vejez y
estaran protegidos por un seguro obligatorio de salud. Cuando entre en ejecucion, este nuevo
sistema producird un cambio sustancial en la distribucion del ingreso, contribuyendo a suavizar
las inmensas diferencias actuales entre pobres y ricos.

En las paginas que siguen, se presentan las caracteristicas principales de la nueva ley de
seguridad social, con la finalidad de que su contenido, en lo concerniente a salud, sea
ampliamente conocido por la poblacion dominicana, a fin de que pueda hacer el mejor uso
posible de los grandes beneficios que la misma contiene.

Principios generales del sistema

Es preciso sefialar que la ley de seguridad social aprobada en la Republica Dominicana, esta
fundamentada sobre principios modernos y contiene disposiciones que pretenden lograr una
verdadera proteccion para toda la poblacion, a la vez que procura garantizar la eficiencia del
sistema y su sostenibilidad en el tiempo. Los principios rectores son los siguientes:

» Universalidad, que propugna por la proteccion a todos los dominicanos y residentes del
pais, sin discriminacion por razones de salud, sexo, condicion social, politica o
econdmica.

» Obligatoriedad, por la cual todas las personas estan obligadas a afiliarse al sistema y
todas las instituciones tienen que facilitar la afiliacion de sus empleados.

» Integralidad, en el sentido de que se proveera una proteccion suficiente para garantizar la
vida, el ejercicio de las facultades humanas y la capacidad productiva.

» Unidad, es decir, el sistema de proteccion es un todo coherente.

* Equidad, lo que implica que las personas méas desvalidas tendran una proteccién mayor
que las mas favorecidas, a fin de propiciar una cierta igualacion de los individuos dentro
de la sociedad.

» Solidaridad, segun la cual los que tienen mas contribuyen en mayor medida, a fin de que

lo reciban quienes menos tienen. Asimismo, mediante este principio, los jovenes son
solidarios con los viejos y los sanos con los enfermos.
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Libre eleccion, mediante la cual cada persona tiene derecho a seleccionar a quien le
prestara los servicios o le administrara sus recursos, con ciertas limitaciones.

Pluralidad, que favorece la existencia de diversas instituciones operando en el sistema,
sean éstas publicas, privadas o mixtas.

Separacion de funciones, segun la cual la conduccion del sistema, el financiamiento, la
planificacion y asignacion de recursos son funciones del Estado ejercidas con autonomia
institucional, mientras que las funciones de administracion de riesgos y prestacion de
servicios pueden ser ejercidas por entidades publicas, privadas o0 mixtas.

Flexibilidad, que garantiza la existencia de planes complementarios a la cobertura
obligatoria de la seguridad social.

Participacion, que asegura a todas las personas, instituciones y sectores sociales, a ser
tomados en cuenta en las decisiones que los atarien.

Gradualidad, por medio de la cual el sistema se ir4 desarrollando paulatinamente,
permitiendo a la sociedad adecuarse al mismo.

Equilibrio financiero, que garantiza una correspondencia entre las prestaciones y el
financiamiento, con la finalidad de asegurar la sostenibilidad financiera del sistema.

Regimenes y financiamiento

La Ley de Seguridad Social crea tres regimenes para su aplicacion, los cuales tendran distintas
modalidades de financiamiento y su aplicacion se implementara gradualmente:

Régimen contributivo, que incluye a las personas que trabajan y perciben un salario, ya
sea en el sector publico o privado, asi como a sus empleadores. Su financiamiento
provendra de los mismos empleados y sus patronos, quienes aportaran el 10% del salario
del asegurado, hasta un maximo de 10 salarios minimos. De este total, el patron aportara
el 70% y el empleado el 30%.

Régimen subsidiado, que cubre a los trabajadores por cuenta propia con ingresos
inestables o inferiores al salario minimo, asi como a los desempleados, discapacitados e
indigentes, y sera financiado totalmente por el Estado dominicano.

Régimen contributivo subsidiado, que cubre a los profesionales, técnicos y otros
trabajadores por cuenta propia, donde el Estado suplira la falta del empleador.

Organizacion del sistema

La ley crea el Consejo Nacional de la Seguridad Social (CNSS), que constituye la institucion
rectora del sistema. Esta entidad — puablica y autbnoma -- estd a cargo de elaborar los
reglamentos de la ley y de poner todo el sistema en ejecucion.
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Se crea una Tesoreria de la Seguridad Social, a cargo del recaudo y pago, y de la administracion
del sistema Unico de informacidon. A través de esta entidad se realiza la afiliacion, que es
obligatoria y sera realizada a través del mencionado sistema unico de informacion, con el cual se
pretende optimizar el proceso de afiliacion, recaudacion y pago. A cada ciudadano se le otorgara
un namero de afiliacion, compatible con la cédula de identidad electoral.

La Direccion de Informacion y Defensa de los Asegurados (DIDA), tiene el propdsito de orientar
y defender los derechos de todos los ciudadanos.

Se crean dos superintendencias, una de pensiones y otra de salud y riesgos laborales, con la
finalidad de supervisar el cumplimiento de la ley y sus reglamentos.

Las administradoras de riesgos de salud y de pensiones, que pueden ser publicas o privadas,
tienen a su cargo el aseguramiento. Por su parte, los proveedores de salud — publicos o privados,
ya sean éstos meédicos particulares, clinicas, hospitales, farmacias, etc. -- debidamente
acreditados, seran contratados por las administradoras.

La ley también crea el Seguro Nacional de Salud, que sera una administradora de riesgos para
cubrir a los empleados publicos y a los beneficiarios del régimen subsidiado.

Es preciso sefialar que la ley de seguridad social reconoce todas las coberturas existentes, o sea
que no elimina a nadie ni resta derechos adquiridos a los que hoy los tienen. Por ejemplo, una
parte importante de los empleados publicos estan hoy afiliados a alguna iguala medica o sistema
pre-pagado. Estos podran quedarse en dicho seguro por un plazo que el CNSS determinara, a
partir del cual podran ejercer su libertad de eleccién. Lo mismo sucedera con los trabajadores
que hoy estan en el IDSS.

El seguro familiar de salud

El seguro familiar de salud es el que viene a corregir el problema generalizado de desproteccion
social existente en el pais, frente a riesgos tan comunes como la enfermedad, el embarazo y el
parto. Estos problemas de salud ocasionan gastos importantes a las familias dominicanas,
particularmente a las mas pobres, sobre todo porque, al no funcionar adecuadamente el sistema
publico, ellas se sienten obligadas a recurrir a proveedores privados pagando de su bolsillo. Con
la implementacion del seguro familiar de salud, todos los dominicanos podran ser atendidos por
su médico de cabecera, quien los referird a los especialistas de ser necesario y a la clinica u
hospital en caso de requerir internamiento. Asimismo, tendran derecho a ciertos medicamentos
ambulatorios aprobados por el CNSS y recetados por su médico.

El seguro familiar de salud cubre la promocién de la salud, la prevencion y tratamiento de las
enfermedades, la rehabilitacion del enfermo, el embarazo, el parto y sus consecuencias. También
protege a los nifios entre cuarenta y cinco dias y cinco afios, hijos de los trabajadores, mediante
un servicio de estancias infantiles.

El seguro familiar de salud no comprende los tratamientos derivados de accidentes de transito,
que seran financiados por el seguro obligatorio de vehiculos de motor, consagrado en la ley 4117,
ni tampoco los accidentes de trabajo y enfermedades profesionales, que estan cubiertos por un
seguro de riesgos laborales que crea la misma ley de seguridad social. En relacion a los
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accidentes de tréansito, la ley preve en el futuro la posibilidad de creacién de un Fondo Nacional
de Accidentes.

Beneficiarios del seguro familiar de salud

La ley seflala como beneficiarios del seguro familiar de salud a todos los dominicanos y a los
extranjeros que tengan residencia en el pais, asi como a su familia. La familia del asegurado
incluye:
» Su pareja, debidamente registrada, sea ésta casada legalmente o la persona con quien se
comparte la vida.

* Los hijos e hijastros menores de 18 afios o de 21, en caso de estudiantes. El limite de
edad se elimina, si la persona es discapacitada.

» Los padres, siempre que no sean ellos mismos asegurados Yy si son dependientes.
Plan bésico de salud

El sistema dominicano de seguridad social garantiza a toda su poblacién un Plan Basico de Salud,
de caréacter integral, compuesto por los siguientes servicios:

* Promocion de la salud y prevencion de la enfermedad.

e Atencion primaria en salud, incluyendo emergencias, servicios ambulatorios y a
domicilio, atencion materno-infantil y prestacion farmacéutica ambulatoria.

o Atencion especializada y tratamientos complejos por referimiento desde la atencion
primaria, incluyendo atencién de emergencias, asistencia especializada por médicos
especialistas, hospitalizacion, medicamentos y asistencia quirurgica.

e [Examenes de diagnoésticos tanto biomédicos como radioldgicos, indicados por un
profesional autorizado.

» Atencion odontoldgica pediatrica y preventiva.
» Fisioterapia y rehabilitacion prescritas por un especialista.

e Prestaciones complementarias, incluyendo aparatos, prétesis y asistencia técnica a
discapacitados.

En todos los casos, las prestaciones dentro del Plan Basico tendrén que estar incluidas dentro de
un listado aprobado por el CNSS. Esto tiene mucho sentido, porque el mercado de bienes y
servicios de salud es inmensamente amplio, satisface innumerables requerimientos, incluso
muchos que no son esencialmente necesarios, mientras que el sistema de proteccion tiene unos
recursos limitados. Estos recursos deben asignarse donde haya una mayor necesidad y, por lo
tanto, es preciso racionalizar su destino. Por ejemplo, existe una gran variacion de precios entre
medicamentos genéricos y medicamentos de marca. Ademas, muchas personas acostumbran a
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auto-indicarse medicamentos que no siempre necesitan. Todo esto debe ser sometido a
regulaciones especiales que optimicen los recursos del sistema.

Como se ha visto, el Plan Béasico de Salud es muy completo. Aunqgue todavia no estan definidas
las prestaciones especificas a ser incluidas, la idea general es que estén cubiertas la mayor parte
de las dolencias que sufre la poblacion dominicana , con las intervenciones mas costo-efectivas.

Subsidios econdmicos

En el caso del régimen contributivo, los afiliados tendran derecho a subsidios econémicos, tanto
por enfermedad como por maternidad y siempre que el asegurado haya cotizado un minimo de
doce meses, en el caso de enfermedad y de ocho meses, en el caso de maternidad. Asimismo, las
trabajadoras que perciban salario inferior a tres salarios minimos, tendran derecho a un subsidio
de lactancia durante doce meses después de dar a luz. EIl monto de los subsidios y la forma de
entrega, seran determinados por el CNSS.

Planes complementarios

La ley expresa que podran existir planes complementarios, financiados por los individuos, para
cubrir prestaciones no incluidas en el Plan Basico. EI CNSS tiene a su cargo la reglamentacion
de la operacion de estos planes.

Funcionamiento del sistema

Desde el punto de vista del usuario, interesa imaginar como seria la operacion del sistema, de qué
manera funcionaria la libre eleccion, cobmo se accederia a los servicios. Todo esto tendra que ser
reglamentado por el CNSS, pero los lineamientos generales estan descritos en la ley.

En primer lugar, como afiliarse al sistema. Como hemos dicho, existe un sistema Unico de
afiliacion, en la Tesoreria de la Seguridad Social. Las aseguradoras, o ARS, tienen interés de
afiliar a la mayor cantidad posible de gente y para ello, la ley les permite contratar promotores
debidamente autorizados. Asi es que, posiblemente, todos recibiremos en algin momento el
Ilamado de dichos promotores, quienes llevaran la informacién a su ARS y a la Tesoreria. Pero
también habra la posibilidad de dirigirse directamente a la Tesoreria, las personas particulares o a
través de la empresa donde trabajan, siempre que sea publica la informacion sobre las ARS
disponibles, que permita a las personas hacer su eleccion.

En este caso, la empresa podria presentar una planilla con sus empleados y la ARS de su eleccion
y someterla a la Tesoreria. En esta planilla incluira el salario de los empleados y el porcentaje que
se le descontara a éste y el que aportara el patron. Al mismo tiempo, la empresa remitira a las
ARS la informacion sobre los empleados que la han seleccionado con sus dependientes y ésta
tendra que hacer los carnets correspondientes. Luego remitira la informacion también a la
Tesoreria. Esta ultima necesita tal informacion tanto para recaudar las cotizaciones de las
empresas, como la correspondiente a las ARS, para efectuarles los pagos mensuales
correspondientes. Como existira un sistema moderno de informacion computarizada, las
informaciones que provengan de diferentes fuentes podran ser cotejadas y compatibilizadas.
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El hecho es que todos los dominicanos poseeran un carnet correspondiente al sistema de
seguridad social, con un namero vinculado al de su cédula de identidad electoral. Con este carnet
podran reclamar sus servicios, en la ARS que han seleccionado y que pueden cambiar al cabo de
un afio, si no estan conformes con la atencion recibida.

Las ARS, por su parte, deberdn organizar la red de proveedores. Estos ultimos, sean médicos,
clinicas, hospitales, laboratorios, centros de diagnostico, farmacias, etc., deberan estar
debidamente acreditados por la SESPAS e inscritos en la Superintendencia de Salud. Se entiende
por una red de proveedores, un conjunto de instituciones interrelacionadas, que puedan entregar
todas las prestaciones incluidas en el Plan Béasico de Salud.

El usuario escogera el médico de cabecera dentro de una lista que le entregard la ARS de su
preferencia, a donde se afilié y en la cual permanecera al menos un afio. Este médico de cabecera
o médico familiar, estara a cargo de todo lo que se llama la “atencién primaria”. Es decir, hara el
diagnostico, en caso de enfermedad, dara seguimiento a los embarazos, controlara el crecimiento
y desarrollo de los nifios, llevara un record completo con todas las acciones preventivas
realizadas por sus pacientes — de las cuales sera responsable — y el seguimiento de los
referimientos que él o ella ha indicado. Cuando un paciente requiera de la consulta de un
especialista, o requiera un tratamiento especializado, €l o ella hara este referimiento y luego, se
hara cargo del control del paciente después de dicho tratamiento.

Siempre que las prestaciones estén incluidas en el Plan Bésico, el usuario generalmente no pagara
nada o un copago minimo, de acuerdo al tipo de servicio que necesite. Si le recetan
medicamentos — siempre que estos se hallen en el listado aprobado por el CNSS — los mismos le
seran entregados en las farmacias asociadas al sistemas, con el aporte de un porcentaje por parte
del usuario.

En consecuencia, el nuevo sistema de seguridad social en salud, pone el énfasis en la prevencion.
El primer nivel de atencidn constituye, no solo la puerta de entrada al sistema, sino el pilar en el
que se fundamenta un esfuerzo para mantener a la gente sana. En definitiva, eso es lo que
interesa: que las personas adquieran conciencia de la importancia de su salud, que adopten
estilos de vida saludables y que el personal de salud las ayude a prevenir la enfermedad. Cuando
ésta se produce, se requiere de un sistema adecuadamente interrelacionado y organizado, a fin de
que las personas sean conducidas por todos los canales de la red de servicios de salud para que se
detecte el problema y se le dé adecuada resolucion. Finalmente, luego de concluidas las
intervenciones necesarias, es preciso que alguien dé el seguimiento. Entonces, la persona vuelve
al primer nivel de atencion, donde consta en su récord lo sucedido y el personal del mismo
controla el proceso hasta la recuperacion total de la salud.

Pero ademas, el primer nivel de atencion se ocupara de llevar un control sobre cada una de las
personas afiliadas, procurando que éstas consuman los servicios preventivos que les
corresponden, pues si esto se logra, es mas factible que la gente se mantenga saludable. Esto
constituye un cambio fundamental y esencial en la concepcion del sistema, pues por primera vez,
los incentivos estaran colocados en promover la salud, en vez de lo que sucede en la actualidad y
en la mayoria de los paises, donde el énfasis se encuentra en curar la enfermedad.
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Implementacion del régimen subsidiado

Como se sefialaba al principio de este capitulo, una de las formas de lograr un incremento del
financiamiento publico era la asignacion de fondos a las personas pobres, mediante un
mecanismo de focalizacion. En la actualidad, el gobierno financia las instalaciones y el personal
de la SESPAS, independientemente de los servicios que presten, tanto en cuanto a calidad,
cantidad o pertinencia. En el nuevo sistema, que se desarrollara a través del Seguro Nacional de
Salud, se pretende que haya una correlacion entre los servicios prestados (paquete basico) y la
poblacién asignada. Esto requiere una identificacion de la poblacion pobre, la cual recibira un
carnet — igual que el resto de la poblacion — que la hara beneficiaria del régimen subsidiado de la
seguridad social.

Si bien la ley consagra que todos los dominicanos tendran derecho al mismo conjunto de
prestaciones y tendran la libertad de escoger dénde buscar sus servicios, la misma ley propugna
por el principio de la gradualidad. No es posible lograr la universalizacion de la cobertura de
salud desde un principio. Las posibilidades de hacer esto realidad requieren de una total
transformacion de la estructura publica de servicios de salud — las redes de la SESPAS y del
IDSS - porque ellas consumen el grueso de los recursos que el Estado asigna al sector. Si se
quiere asignar estos fondos de manera diferente, es preciso reestructurar dichos servicios.

La ley de seguridad social sefiala que la SESPAS debera separar los fondos de su presupuesto e
identificar los recursos destinados a la atencion a las personas. En funcion de la poblacion
incluida en el régimen subsidiado y el precio del plan basico de salud, se sabra cuantos recursos
adicionales tiene que aportar el Estado Dominicano. Pero en la actualidad, los fondos se asignan
a los establecimientos, basicamente para cubrir los sueldos y salarios del personal, como se dijo,
independientemente de los servicios que brindan.

Transformar esto no es tarea facil. La misma ley ordena a la SESPAS vy al IDSS entrar en un
proceso de reestructuracion, en lo concerniente a la forma de contratacion de los recursos
humanos, su capacitacion, la separacion de las funciones de regulacién de las de administracion
de riesgos y provision de servicios y otras medidas.

El Seguro Nacional de Salud sera el instrumento encargado de ir desarrollando la funcién de
aseguramiento dentro del sistema publico, lo que a la vez, fomentara la reestructuraciéon de los
proveedores, a fin de que estén preparados para modificar la forma en que recibiran sus pagos.

En una primera etapa, la forma de implementar el régimen subsidiado podria ser extender el
Fondo de Atencion Primaria a toda la poblacion pobre del pais. En la actualidad, este fondo
existe de manera piloto en las provincias de Azua, San Juan de la Maguana y Elias Pifia. Sus
caracteristicas fundamentales son las siguientes:

» Pagquete de servicios de primer nivel: Se define un conjunto de prestaciones basado en
las necesidades de salud bésica de la comunidad, con énfasis en la promocién vy
prevencion. Se trata de intervenciones costo-efectivas del primer nivel mas el parto,
incluyendo medicamentos ambulatorios.

* Proveedores comunitarios: Las redes de atencion primaria tienen sustento en la
comunidad y poseen una gran representatividad de la misma.
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» Referencia y contrarreferencia: Coordinacion con el segundo nivel (hospitales pablicos,
generalmente) para dar seguimiento a los pacientes.

» Base territorial: Se seleccionan barrios y comunidades pobres en cada provincia, donde
se decide implementar el FONAP.

e Pagos per capita: EI FONAP paga a las redes de proveedores organizadas en cada
comunidad, con un valor per capita, o sea, una suma determinada por cada uno de los
habitantes de la comunidad que tienen que ser inscritos.

El FONAP esté disefiado para cubrir las necesidades béasicas de la poblacion, fortaleciendo todo
lo que es propiamente salud, es decir, promocion y prevencion. Las redes comunitarias de
proveedores tienen la obligacion de inscribir a toda la poblacion de su area geogréafica y deben
velar porque todas las personas consuman los servicios preventivos que requieren. Es decir, el
médico no se sienta a esperar que le lleguen los pacientes, sino que va activamente a buscarlos,
conjuntamente con su equipo formado por otros profesionales de la salud.

En los casos en que los individuos requieran los cuidados especializados y la hospitalizacion, es
necesario recurrir a las instalaciones existentes de la SESPAS y del IDSS. Como se dijo mas
arriba, éstas ya estan entrando en un proceso de reestructuracion que les permitird responder
adecuadamente a las necesidades de la poblacion.

Al finalizar el periodo de transicion, se espera que se hayan borrado las diferencias en cuanto a

calidad entre los proveedores publicos y privados. Todos los ciudadanos disfrutaran de las
mismas prestaciones y tendran la posibilidad de ejercer libremente su derecho a escoger.
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CONCLUSIONES

Tal como se sefialo previamente, la reforma de la seguridad social es un hecho historico sin
precedentes, es la reforma social por excelencia y constituye la base para la construccién de una
nueva sociedad.

Sin embargo, la ley por si sola no puede realizar cambios. Se necesita voluntad politica y gestion
gjecutiva, lo cual es particularmente cierto en el caso del régimen de salud, donde las
transformaciones que hay que realizar son inmensas. Sin una verdadera decision politica de
implementarla y darle todo el apoyo necesario, la reforma se puede quedar en el papel.

En un primer momento, la extension de cobertura que se producira serd muy notable. Al hacerse
viable el aseguramiento social para todos los trabajadores asalariados, es posible incrementar
fuertemente la poblacion asegurada en los primeros afios, al cubrir a todos aquellos trabajadores
que hoy no disfrutan de esa proteccion, asi como a sus familias.

No obstante, queda una porcion de la poblacién trabajadora que esta actualmente en el IDSS, la
cual seguird cautiva por unos afios mas. La suerte de dicho sector de la poblacion dependera de
la voluntad que exista en esta institucion para transformarse realmente en una verdadera
administradora de riesgos de salud.

La implementacion del régimen subsidiado es més dificil ain y, tal como se comentd antes,
requiere de una profunda transformacion en la SESPAS, lo cual necesita de un apoyo politico y
una vision de futuro inquebrantables. Asimismo, depende de cémo se desarrolle el nuevo Seguro
Nacional de Salud, que tendrd a su cargo el aseguramiento de los pobres, indigentes y
desempleados, asi como de los empleados publicos que hoy no tienen cobertura.

Quizas los dos aspectos mas fundamentales para promover la eficiencia en estas instituciones
sean, por un lado, la asignacion de los recursos a los proveedores publicos segun la cantidad y
calidad de los servicios prestados y, por el otro, la autonomia de los hospitales publicos para
manejar su financiamiento, su personal y todas sus decisiones administrativas.

En consecuencia, el gran desafio es hacer eficiente el sistema publico. La Ley de Seguridad
Social crea la posibilidad pero no constituye una garantia. Se requiere un esfuerzo de gestion,
consciente, inteligente, consistente y realista. No hay dudas de que, como pais, hemos dado un
gigantesco salto hacia delante con la aprobacion de la Ley de Seguridad Social. Ahora nos toca
la tarea ardua de materializarla en nuestra realidad social.



TEMAS PARA LA REFLEXION

Piense en cudles son los factores que influyen en la salud de una poblacion. ¢Qué puede
hacer el gobierno para mejorarlos? ;Qué pueden hacer los ciudadanos organizados y
usted mismo, individualmente?

Investigue en las Cuentas Nacionales de Salud cuanto invierte el gobierno en el sector
salud y cuanto aportan las familias. ¢Qué podria hacerse para reducir el aporte familiar?

Se ha dicho que las necesidades de salud son ilimitadas y los recursos escasos. ¢Qué se
puede hacer para asignar los fondos racionalmente? ¢Cuales cree usted que son las
prioridades en materia de salud?

¢Como funciona un sistema de seguros de salud? ¢Por qué el seguro protege
financieramente a la familia?

¢Cual es la diferencia entre un seguro social de salud y un seguro privado? Piense en las
ventajas y desventajas de cada uno, tanto en términos individuales como sociales.
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BID

BM
CERSS
CESDEM
CNS
ENDESA
ENIGF
FONAP
GNS
IDSS
OCT/CNS
OECD
ONAPLAN
ONG

OPS

PHR

PIB

RD
SESPAS
USAID

SIGLAS

Banco Interamericano de Desarrollo.

Banco Mundial

Comision Ejecutiva para la Reforma del Sector Salud.

Centro de Estudios Demogréficos.

Cuentas Nacionales de Salud.

Encuesta Demografica y de Salud.

Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos Familiares.

Fondo de Atencion Primaria.

Gasto Nacional en Salud.

Instituto Dominicano de Seguros Sociales.

Oficina de Coordinacion Técnica de la Comision Nacional de Salud.
Organizacion Europea de Comercio y Desarrollo.

Oficina Nacional de Planificacion.

Organizaciones no Gubernamentales.

Organizacion Panamericana de la Salud.

Partnership for Health Care Reform.

Producto Interno Bruto.

Republica Dominicana.

Secretaria de Estados de Salud Publica y Asistencia Social.
Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional.
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