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RESUMEN

Contexto. El pais cuenta con un sistema de salud
basado en el aseguramiento. Luego de 11 afios de
promulgada la ley de reforma al sistema de salud,
dicho sistema cubre al 54% de la poblacion (datos
2013). Actualmente el aseguramiento se divide en
dos regimenes: subsidiado y contributivo. Para el
primero se cuenta con un tnico asegurador publico
llamado SENASA, mientras que en el segundo se
tienen multiples aseguradoras de riesgos de salud
denominadas ARS, que pueden ser publicas,
privadas o autogestionadas.

Existe un unico Plan de Servicios de Salud (PDSS)
para ambos regimenes. Este es propuesto por la
Superintendencia de Salud y Riesgos Laborales
(SISALRIL) y adoptado y modificado por el
Consejo Nacional de Seguridad Social.

Elementos clave del plan de beneficios dominicano.
Los servicios de la poblacién pobre afiliada al
régimen subsidiado son financiados por el Estado,
que contribuye en términos per cdpita para esta
poblacién. El régimen contributivo se nutre de los
aportes de los empleados y el empleador. Los fondos
son recolectados y distribuidos por la Tesoreria de
la Seguridad Social (TSS), por encargo del Consejo
Nacional de la Seguridad Social, quien toma las
decisiones politicas. El mecanismo se lleva a la
practica mediante la contratacion de una

empresa (Unipago S.A.) que, por delegacion de la
TSS, recolecta y distribuye todos los fondos de
manera centralizada.

Desde el momento del disefio del sistema existe una
entidad creada con el objetivo de defender a los
usuarios, la Direccion de Informacion y Defensa de
los Afiliados (DIDA) la cual es auténoma, es
financiada con recursos del sistema y tiene la
facultad de realizar estudios y proponer mejoras al
sistema de salud.

Resultados. Luego de muchos retrasos en el
inicio de operaciones, los actores lograron acordar
y definir un plan de beneficios, el PDSS, con el cual

in

estd funcionando el sistema de salud. El nimero de
personas beneficiarias del PDDS ha venido
creciendo desde el arranque del sistema y se sitda
actualmente en un 54% de la poblacidn.
Aproximadamente un 58% del gasto publico en
salud se canaliza hacia la financiacién del PDSS.
Aun existen deficiencias en el conocimiento que la
poblacion tiene de sus derechos en materia de salud,
sin embargo, cada vez es mayor la poblacién que
tiene un conocimiento general de sus derechos.

Desafios. E1 PDSS afronta numerosos retos para
consolidarse como herramienta de priorizacion y para
proteger a toda la poblacién. De manera general se
requiere trazar una estrategia sistémica que provea
direccionalidad y coherencia al sistema de
priorizacion en la Republica Dominicana, del cual el
PDSS es uno de los productos. Dentro de este sistema
es urgente fortalecer las metodologias y actualizar los
costos del plan en ambos regimenes, para

asegurar el equilibrio microeconémico del sistema.
Las metodologias actuales presentan serias
limitaciones, incluyendo su falta de documentacién

y transparencia. En términos de proteccién financiera
para la poblacidn, un reto central lo constituyen las
severas limitaciones que significan los copagos y
topes méaximos de reembolso. Esto resalta més atin
la necesidad de mejorar y hacer transparentes las
metodologias de costeo, con la finalidad de cubrir a
la poblacion y asegurar la sostenibilidad
macroecondmica del sistema. En lo que concierne

al contenido del PDSS también se requieren
importantes esfuerzos, para asegurar que cubra
adecuadamente las intervenciones dirigidas a los
principales problemas de salud de la poblacion del
pais, tomando en cuenta la carga de enfermedad.
Asimismo, se necesita que garantice la integralidad
de la atencion en las patologias cubiertas, asi como
el uso de las tecnologias méds adecuadas y costo
efectivas.

Cédigos JEL: 11,113,118, H51
Key words: Republica Dominicana, Planes de
Beneficios en Salud, PDSS, priorizacion
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CUADRO 1. ELEMENTOS FUNDAMENTALES DEL PBS EN LA REPUBLICA DOMINICANA

Nombre del Plan Basico de Salud (PBS) (2001-2007), Plan de Servicios de Salud (PDSS) (2007 en adelante) (Ver

PBS detalles en seccién sobre deliberaci6n).

Afio de En 2001 se aprueba la Ley de seguridad social; en 2003 inicia la operacion del régimen

adopcion subsidiado; en 2007 inicia la operaci6n del régimen contributivo.

Motivacién Era una necesidad en la nueva arquitectura del sistema de salud basada en el aseguramiento, cuyo

central objetivo fue garantizar un paquete bésico y explicito a toda la poblacién, con la finalidad de reducir
el gasto de bolsillo, mejorar la equidad del sistema de salud y alcanzar la cobertura universal.

Poblacién Todas las personas afiliadas a la seguridad social, la cual es universal en la Republica

objetivo Dominicana.

Cobertura de

Cubre la atencién a la enfermedad general (aquella que no es derivada de enfermedad laboral
ni de accidente de transito —los cuales poseen regimenes separados). Comprende la promocién

estimado del
PBS per capita

Servicios de la salud, la prevencion y el tratamiento de las enfermedades, la rehabilitacién del enfermo, el
embarazo, el parto y sus consecuencias.

Cobertura .- — . . - . o o

financiera En el Régimen Contributivo existen copagos por tipo de servicio, que varian entre el 20% y el 30%
del valor de la intervencién, mientras que en el régimen subsidiado no existen copagos.

Cobertura

poblacién 54% de la poblacién del pais (2013)

objetivo
Para el 2013: en el régimen contributivo el valor de la capita anual era de US$416.26

Costo anual (DOP$10,031)!; mientras que en el régimen subsidiado el valor de la capita anual era de US$100

(DOP$2,176). Debe tenerse en cuenta que en este régimen los proveedores reciben recursos por via
de oferta (especialmente para los salarios del personal y gran parte de los gastos operativos). En un
calculo muy grueso estos recursos pueden aproximarse a US$165 (DOP$3,985) por personaz, para un
valor per capita total, en el régimen subsidiado, de US$265 (DOP$6,161).

% de los

recursos

plblicos de

salud canalizados
haciala
financiacion del
PBS

53% de los recursos pulblicos se destinan a la financiacién del PBS a través de los
regimenes contributivo y subsidiado (calculo a partir de la nota de Politica de Salud).

Entrega
servicios no
priorizados

De manera excepcional los pacientes pueden solicitar tecnologias (principalmente
medicamentos) al programa paciente protegido, mediante el cual, sin necesidad de
aplicar criterios explicitos y detallados, a algunos pacientes se les financia las

tecnologias no incluidas en el PBS o para las cuales han sobrepasado su cobertura.

Innovaciones
centrales

« Los servicios de la poblacidon pobre afiliada al régimen subsidiado son financiados por

el Estado, que contribuye en términos per capita por esta poblacién. En el régimen

contributivo, son aportes de los empleados y el empleador. Los fondos son recolectados y
distribuidos por la Tesoreria de la Seguridad Social (TSS) por cuenta del Consejo Nacional de la
Seguridad Social, quien toma las decisiones politicas. El mecanismo se lleva a la practica mediante
la contratacion de una empresa (Unipago S.A.) que por delegacion de la TSS recolecta y distribuye
todos los fondos de manera centralizada.

« La existencia de una entidad, la Direccién de Informacion y Defensa de los Afiliados (DIDA), que es
auténoma y financiada con recursos del sistema

1. A menos de que se indique lo contrario todos los valores monetarios se presentan en délares constantes del 2014 ajustados por paridad adquisitiva.
2. Célculo de los autores a partir del estudio “Cuentas Nacionales de Salud de la Repiiblica Dominicana. Informe Gasto Piblico en Salud 2011 Grafica 15, sumando los recursos de los
proveedores de atencién ambulatoria y los de hospitales, divididos por la poblacién afiliada al RS mas los no afiliados.




ACRONIMOS
ADARS

AFP
ANDECLIP

ARS

ARM

BID

CNSS
COMISCA

CUPS

DCI
DIDA

DGDF
DGII

DOPC
FONAP
ENDESA

IDSS

MSP
PBS
PDSS
POS
PPP

RC
RD
RS
SIMON

SEMMA
SENASA
SDSS

SFS
SISALRIL

Asociacion de Administradores de SIUBEN
Riesgos de Salud TSS
Administradoras de Fondos de Pensiones VMGC

Asociacion Nacional de Clinicas
Privadas

Aseguradoras de Riesgos de Salud
Autoridad Reguladora de Medicamentos
Banco Interamericano de Desarrollo
Consejo Nacional de Seguridad Social
Consejo de Ministros de Salud de
Centroamérica y Reptiblica Dominicana
Cédigos Unicos de Procedimientos en
Salud

Denominacién comun internacional
Direccién de Informacion y Defensa de
los Afiliados

Direccién General de Drogas y
Farmacias

Direccién General de Impuestos
Internos

Pesos dominicanos corrientes

Fondo de Atencion Primaria

Encuesta Nacional de Demografia y
Salud

Instituto Dominicano de Seguros
Sociales

Ministerio de Salud Publica

Plan Basico de Salud

Plan de Servicios de Salud

Plan Obligatorio de Salud (Colombia)
Paridad de poder adquisitivo (iniciales
en inglés)

Régimen contributivo

Republica Dominicana

Régimen subsidiado

Sistema de Informacién y Monitoreo
Nacional

Seguro Médico de Maestros

Seguro Nacional de Salud

Sistema Dominicano de Seguridad
Social

Seguro Familiar de Salud
Superintendencia de Salud y Riesgos
Laborales

Sistema Unico de Beneficiario
Tesoreria de la Seguridad Social
Viceministerio de Garantia de Calidad



3. Basado en (Giedion, Tristao, Bitran y Cafién, 2014)



“Ningun pafs, por rico que sea, estd en capacidad de
proveer a toda la poblaciéon de todas las tecnologias

o intervenciones que podrian mejorar la salud o
prolongar la vida” (Organizacién Mundial de la
Salud, 2010). Existe una brecha cada vez mayor

entre las tecnologias disponibles y los recursos para
financiarlas, incluso los paises de mayores ingresos
se ven ante la imposibilidad de financiar el creciente
nimero de tecnologias, que ademds de multiplicarse,
se presentan a precios exponenciales. La pregunta que
enfrentan los paises ya no es “si deben” racionar si no
“como hacerlo”.

La estrategia dominante en los paises desarrollados

y en América Latina es la definicién, cada vez

mas explicita y detallada, de los servicios que
prestardn a su poblacion. Para ello, los paises

definen un conjunto de tecnologias (medicamentos,
dispositivos, medios diagndsticos, servicios, etc.) que
se consideran importantes y que la sociedad decide
garantizar a todos*. Este conjunto se denomina Plan
de Beneficios. Existen mdltiples ventajas que se
derivan de adoptar esta estrategia, como por ejemplo,
garantizar el derecho a la salud, mejorar la equidad,
servir para alinear las metas y la asignacion de
recursos y, finalmente, lograr una mayor legitimidad
en las decisiones sobre lo que se incluye y lo que no
se incluye.

En este documento se realiza un estudio de caso
del plan de beneficios en la Republica Dominicana
siguiendo la metodologia empleada en el libro
“Planes de beneficios en salud de América Latina.
Una comparacion Regional” (Giedion, Tristao y
Bitran, 2014), donde se estudiaron los PBS de siete
paises de la region. El documento se estructura a
partir de la misma guia aplicada en estos estudios
de caso de los otros paises (Giedion, Raciborska

y Bitran, 2010), con algunos ajustes para plasmar
mejor las particularidades del PBS en la Republica
Dominicana. Se inicia con una descripcién del
contexto, en la que se detallan las principales
instituciones del sistema de salud y sus funciones.
Continda una exposicion del proceso histérico de

como se dio la adopcion del plan. Luego se describen,
desde distintos ambitos, las caracteristicas del mismo
para pasar a los métodos de priorizacion y costeo

que se aplican para definirlo. A continuacion se
aborda la manera en que se financia y la relevancia
que ha tenido el PBS dentro del sistema de salud.
Luego se revisa como ha sido la implementacion del
plan y se finaliza con las lecciones aprendidas y las
recomendaciones que emergen del estudio de caso.

En forma paralela a este estudio de caso del PBS

en la Reptblica Dominicana, con base a las mismas
fuentes, los autores han producido el documento
titulado “El sistema de priorizacion explicita en
salud de la Reptblica Dominicana”, que aborda el
problema del racionamiento desde la perspectiva

del proceso y las instituciones involucradas en la
priorizacion. Estos trabajos no se habrian podido
elaborar sin la colaboracion de los expertos de la
Republica Dominicana que concedieron entrevistas y
compartieron materiales bibliograficos de su archivo
personal, y a quienes los autores les estdn muy
agradecidos.

4. A Partir de la definicién de (Schreydgg y otros, 2005) si bien existen otras definiciones que pueden ser (tiles.
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El Sistema Dominicano de Seguridad Social (SDSS)
procura proteger a la poblacién dominicana contra
los riesgos de la vejez, enfermedad, discapacidad,
maternidad y de los riesgos laborales. Para este fin
la seguridad social dispone de un Seguro de Vejez,
Discapacidad y Sobrevivencia; un seguro de
Riesgos Laborales, y el Seguro Familiar de Salud
(SES). El Seguro Familiar de Salud fue concebido
con tres regimenes: subsidiado, destinado a la
poblacién sin capacidad de pago; contributivo-
subsidiado, destinado a la poblacién con cierta
capacidad de pago pero sin vinculo laboral formal; y
contributivo, enfocado en los trabajadores del sector
formal y sus familias. Cabe notar que para la fecha
en que se escribio el presente documento, el régimen
contributivo-subsidiado no habia entrado en
funcionamiento.

Existe una separacion de las funciones de regulacion,
aseguramiento y prestacion de los servicios de

salud, y concurren actores publicos y privados en el
aseguramiento y en la prestacion de tales servicios.
Los servicios a los que tienen derecho las personas
beneficiarias del Seguro Familiar y su cobertura
financiera, se encuentran consignados en el Paquete
Basico de Servicios de Salud (PDSS).

El méximo 6rgano rector del sistema de salud es

el Ministerio de Salud Pablica (MSP). En lo que
concierne al Seguro Familiar de Salud, las funciones
regulatorias recaen en el Consejo Nacional de
Seguridad Social (CNSS) que es el encargado de
conducir el sistema, definir el PDSS y su costo en
concurrencia con la Superintendencia de Salud
(SISALRIL). La financiacion se realiza a través

de la Tesoreria de la Seguridad Social (TSS), que

es la encargada del recaudo y la distribucion de

los recursos, tarea que operativamente realiza la
empresa Unipago S.A., de la cual son socias las
Aseguradoras de Riesgos de Salud (ARS). La TSS
se capitaliza con las cotizaciones a la seguridad
social de los trabajadores y los empleadores del
régimen contributivo, y para el régimen subsidiado,
con los recursos estatales provenientes de impuestos
generales. La TSS gira un valor per cépita a las
ARS para que garanticen el PDSS a sus afiliados.
En el régimen contributivo existen varias ARS
privadas y publicas, en el régimen subsidiado sélo
existe un asegurador publico: el Seguro Nacional

de Salud (SENASA). En la practica, las ARS del
régimen contributivo contratan fundamentalmente
los servicios de prestadores privados y el SENASA
contrata principalmente los prestadores publicos. No
obstante, cuando entre los proveedores ptiblicos no
existe la capacidad ni la oferta, el SENASA contrata a
proveedores privados (con y sin fines de lucro).

La supervision del sistema estd a cargo de la
Superintendencia de Salud y Riesgos Laborales
(SISALRIL) quien vigila a las ARS. Existe una
entidad dedicada a la defensa de los usuarios llamada
Direccion de Informacion y Defensa de los Afiliados
a la Seguridad Social (DIDA) que fue concebida
desde el disefio del sistema. La supervision de los
proveedores y la vigilancia de la calidad recaen en el
Ministerio de Salud Publica, dentro de su funcion de
rectoria, a través del Viceministerio de Garantia de
Calidad (VMGQO).



ILUSTRACION 1. ESQUEMA DEL SISTEMA DE SALUD DE LA REPUBLICA DOMINICANA

Sector

Fuentes

Fondos

Proveedores

Usuarios
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Pablico Privado
Consejo Nacional de la Seguridad Social
Gobierno Tesoreria de la Seguridad Social 03 EmpresaS/hOga res
Régimen Régimen
subsidiario contributivo
I
N2 \l' N2
Ministerio de Seguro Nacional Administradoras de
Salud Piblica de Salud riesgos de salud privadas
v v vV
Red de proveedores piblicos Red de proveedores privados
Vv Vv v v
Poblacion pobre no Poblacion pobre asegurada
asegurada en el régimen subsidiado Poblacién trabajadora Poblacién con capacidad
asegurada en el régimen de pago
contributivo

Fuente: adaptado del estudio de (Rathe y Moliné, 2011)
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2.1 ANTECEDENTES Y
MOTIVACION PARA LA
ADOPCION DE UN PBS°®

Hasta el afio 2002, 1a Republica Dominicana tuvo

un sistema de salud segmentado. La poblacién

pobre desempleada y los trabajadores informales

se atendian en la red hospitalaria de la Secretaria

de Estado de Salud Publica y Asistencia Social

(que actualmente es el Ministerio de Salud), y la
poblacion trabajadora del sector formal se encontraba
afiliada al Instituto Dominicano de Seguros Sociales
(IDSS). Este sistema segmentado presentaba serias
deficiencias y problemas de calidad que conducian

a una importante insatisfaccion con los servicios
recibidos, la cual se reflejaba en la utilizacion masiva
de servicios privados, tanto entre los afiliados al IDSS
como los mas pobres (Centro de Estudios Sociales y
Demogrificos, Asociacion Dominicana Pro Bienestar
de la Familia y Oficina Nacional de Planificacion,
1996; Centro de Estudios Sociales y Demograficos,
1995).

Esta situacion llevo a las empresas del sector formal

a buscar otras vias para cubrir a sus empleados, lo
cual impulso el crecimiento de las igualas médicas,
que alcanzaron una cobertura en la Republica
Dominicana superior a la media de los seguros
privados en otros paises de la region. Es asi como en
el afio 2001 cubrian al 12% del total de la poblacion
mientras que el IDSS cubria al 7.1% (Baez Amoros,
Peguero y Robles Cid, 2001). De esta manera existia
una doble cotizacion por parte de las empresas y

los trabajadores, que estaban obligados a cotizar

a un IDSS que no respondia a sus necesidades y
preferian contratar, ademads, a las igualas médicas
(Diaz Santana, 2004). Sin embargo estas igualas no se
encontraban reguladas y con frecuencia los usuarios
se encontraban desprotegidos ante las decisiones de
éstas, como por ejemplo, el cese de cobertura después
de cumplida una edad determinada o de adquirida una

13

condicidn crénica (La Forgia, Levine, Diaz y Rathe,
2004).

Durante varias décadas existio el propdsito de
reformar el sistema de salud desde diferentes sectores.
Sin embargo habia fuerzas contradictorias que
presionaban en una y otra direccion, obstaculizando
la posibilidad de llegar a un consenso. Por un lado,
existian grupos que sélo aceptaban una reforma
dentro del sistema de monopolio publico, en el cual
no tenian cabida ni el sector privado proveedor de
servicios, ni las igualas médicas. Por el otro lado,
estos ultimos grupos tenian ya un importante espacio
ganado, tanto en las areas de provision como de
aseguramiento, por lo que tampoco aceptaban una
reforma que no los incluyera.

En este contexto, en el aflo 1991 se cred la Comision
Nacional de Salud (CNS) que inici6 la realizacién

de trabajos de investigacion a fin de disefiar un
sistema de salud que tuviera la capacidad de proteger
adecuadamente con servicios basicos de calidad a
toda la poblacion, con miras a alcanzar la cobertura
universal y reducir la inequidad y el gasto de bolsillo
de los hogares.

Dentro de las propuestas realizadas por esta comision
se incluia —como elemento clave— la creacion de
un paquete basico explicito de servicios de salud
(PBS). La formulacién de este PBS fue iniciada por
la CNS y posteriormente fue continuado por otras
comisiones. Estos trabajos fueron enriquecidos con
la participacion de consultores internacionales que
apoyaban la definicion de los servicios que debian ser
financiados por el estado dominicano. Inicialmente
se plante6 muy en linea con el concepto de la

canasta basica propuesto por el informe de 1993
titulado “Invertir en salud” del Banco Mundial. Por
ejemplo, entre 1995 y 1997, Peter Cowley estimé

la costo-efectividad de una canasta basica de 15
intervenciones y determind que ésta tendria un costo
de US$16.5 por persona (Cowley, 1995). Luego otros
grupos de consultores también realizaron diversos

6. Esta secci6n esta basada en una serie de entrevistas realizadas en octubre del 2013 a diferentes actores del sistema, a quienes los autores les estdan enormemente agradecidos. Hay
un listado de los mismos en los anexos. En el desarrollo de las entrevistas se obtuvieron materiales bibliograficos piblicos e inéditos que fueron una valiosa contribucién. Entre los
principales materiales en los que se basa esta seccién deben citarse (Diaz Santana, 2004) y (Superintendencia de Salud y Riesgos Laborales, 2014).

7. ENDESA 1996.
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disefios y costeos de planes de beneficios® (Lopez
Villa, 2002) (Rathe, 1999). Entre 1997 y 2001 se
realizaron varios proyectos piloto, uno de los cuales
fue el Fondo de Atencién Primaria (FONAP) que se
financi6 con recursos del Banco Interamericano de
Desarrollo (BID) y fue ejecutado por la Universidad
George Washington en el sur del pais. En este

proyecto se puso a prueba el paquete basico de primer

nivel (incluyendo sélo la atencion al parto entre

los servicios de segundo nivel). Para prestar estos
servicios se contrataron unos centros de atencion
primaria tanto publicos como privados, los cuales

recibian un pago per capita que inclufa la atencion del

parto. Se esperaba que el gobierno diera continuidad
al proyecto, pero no fue asi y se abandon¢ la
concepcidn de un paquete muy basico y limitado.

La adopcion de un PBS a gran escala no pudo
concretarse hasta que en 2001, por iniciativa
parlamentaria, se aprob¢ la reforma al sistema de
salud. Dentro de la reforma el PBS era una medida
necesaria para poder implementar un sistema de
aseguramiento con separacion de funciones. Aunque
fue adoptado normativamente, no pudo comenzar a
implementarse sino hasta fines del 2007, dado que
los conflictos de poder siguieron obstaculizando la
puesta en marcha del sistema, cinco afnos después de
promulgada la reforma.

2.2 OBJETIVOS

La reforma de salud (Ley 87/01) propone lograr la
universalidad y equidad en el financiamiento. En
efecto, el objetivo del Seguro Familiar de Salud,

tal como expresa la ley es “la proteccion integral

de la salud fisica y mental del afiliado y su familia,
asi como alcanzar una cobertura universal sin
exclusiones por edad, sexo, condicidn social, laboral
o territorial, garantizando el acceso regular de los
grupos sociales mas vulnerables y velando por el
equilibrio financiero, mediante la racionalizacion del
costo de las prestaciones y de la administracion del
sistema” (Ley 87/01).

El mecanismo que propone el SFS para lograr

la racionalizacion del costo de las prestaciones

y otros objetivos es la definicién de un paquete
explicito de prestaciones, denominado Plan
Basico de Salud (PBS), para cubrir los siguientes
riesgos: “la promocién de la salud, la prevencion
y el tratamiento de las enfermedades, la
rehabilitacion del enfermo, el embarazo, el parto y
sus consecuencias”. Luego claramente indica los
eventos que no cubre, que son “los tratamientos
derivados de los accidentes de transito, ni

los accidentes de trabajo y las enfermedades
profesionales”, los cuales tienen cobertura en otras
legislaciones.

La adopcidn de un paquete explicito fue el
resultado de la decision de adoptar un sistema

de salud con separacion de funciones, donde

la rectoria y el financiamiento eran de cardcter
publico pero con participacion de agentes

publicos y privados en la provision y el
aseguramiento, adoptando las normas y principios
de la competencia regulada. Esta separacion de
funciones requeria explicitar las prestaciones a

ser cubiertas, lo cual era ya conocido y aceptado
en amplios estratos del pais por la cobertura que
habian alcanzado las igualas médicas. Todos los
estudios que se realizaron en el periodo previo a la
aprobacion de la ley habian incluido la definicién y
el costeo inicial de dicho paquete.

2.3 PROCESO DE
DELIBERACION Y
NEGOCIACION DE
2002 A 2007

Tal como se indic6 previamente, la Ley 87/01 fue
promulgada el 9 de mayo del 2001, pero el SFS
tardé en comenzar sus operaciones; el régimen
subsidiado comenz6 a operar en el afio 2003

y el contributivo s6lo en septiembre del 2007.

8. Como los consultores internacionales Ricardo Bitran (Chile), Nelcy Paredes y Alvaro Lépez (Colombia)



Uno de los temas claves que impidieron la puesta

en marcha del sistema fueron las confrontaciones
entre diferentes sectores con respecto al contenido,
el costo y la forma de implementacion del PBS. En
esta seccidn resumimos el proceso deliberativo sobre
el PBS en ese periodo, procurando identificar los
factores que obstaculizaron la puesta en marcha de
dicho régimen.

La implementacion del régimen subsidiado comenzd
de manera muy lenta a partir del afio 2003 y s6lo

en algunas regiones pobres y deprimidas del paifs,
practicamente como un ensayo, identificando a la
poblacion pobre de dichas zonas y realizando el
proceso de afiliacion. Al mismo tiempo, se fortalecia
la red publica y se creaban las condiciones para que
dichos proveedores pudieran facturar y recibir pagos
por parte del SENASA. En efecto, entre el afio 2003 y
el 2007, la cobertura del régimen subsidiado alcanzé
s6lo a unas 400,000 personas o menos del 8% de la
poblacion objetivo.

El régimen contributivo confronté muchas
dificultades y desacuerdos entre los diversos actores,
hasta que finalmente el gobierno puso fin a las
discusiones con un decreto que dispuso la puesta en
marcha del sistema en septiembre del 2007. Al mismo
tiempo, asign mayores fondos en el presupuesto

del 2008 para el régimen subsidiado, con lo cual

se expandio fuertemente también la cobertura en

este régimen. En tal sentido, puede considerarse

el afio 2008 como el verdadero primer afio de
implementacion del sistema de seguridad social en
salud en la Republica Dominicana. Hasta la fecha
(2014) atin no se ha iniciado el régimen contributivo-
subsidiado.

Las dificultades para la implementacion del régimen
contributivo se basaban en la definicién del PBS, su
contenido y costeo, y la consiguiente definicion de las
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capitas que recibirian las ARS para prestar servicios
bajo el PBS. Tal como se sefial6 previamente, en

la fase de disefio de la reforma se realizaron las
primeras propuestas en este sentido. Luego de
aprobada la ley, se realizaron varios estudios con
consultores internacionales especializados en el
disefio técnico. Dichos estudios se examinaban con
los actores que participarian en el sistema. Las ARS
privadas consideraban que el contenido de ese plan
era demasiado difuso y poco explicito, y, ala vez,
no estaban conformes con el monto per capita que
consideraban muy bajo’. Estas discusiones duraron
casi cinco afos, hasta que se inicid, en el afio 2006,
un proceso de concertacion, mediado por la iglesia
catdlica e instituciones académicas, con el propdsito
de poner en funcionamiento el régimen contributivo
(RC). Este proceso llevé a la formulacién de un
nuevo plan de beneficios, el Plan de Servicios de
Salud (PDSS), que fue adoptado en el 2006 por el
CNSS.

Sin embargo, después de ser concertado y adoptado
este primer PBS, nuevamente se obstaculiz6 la
puesta en marcha del RC por considerar que la cépita
era insuficiente para poder garantizar el PDSS (ver
mas adelante en métodos de priorizacion y costeo).
Por tal motivo, se promulgé la Ley 188 de 2007

que contiene un parrafo transitorio para facultar a

la SISALRIL, por un afio, para definir el plan de
beneficios y su capita. Esta decision se basé en el
hecho de que la SISALRIL puede tomar decisiones
sin consultar a una gran cantidad de actores, dado
que no tiene representantes de diversos sectores,
mientras que el CNSS, que es la entidad responsable
de tales normativas, requiere de un gran esfuerzo

de concertacion. Gracias a lo anterior, la SISALRIL
adopt6 el PDSS negociado en 2006, estableci6 el
valor de la capita y el RC entr6 en funcionamiento en
septiembre de 2007.

9. Entrevista a Arismendi Diaz realizada por Magdalena Rathe y Oscar Cafién, Repiblica Dominicana (2013)
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Es preciso sefalar que —a fin de lograr la aceptacion
del contenido y costo del PBS por parte de las ARS —
la estrategia adoptada fue introducir unos copagos
importantes, entre el 10% y el 30% para los servicios
(excepto promocién y prevencion y emergencias)

de manera que los usuarios asumirian la brecha

entre los costos estimados por la SISALRIL y los

que estimaban las ARS (ver detalle de cémo fue
implementado este copago en la seccidén cobertura
financiera). La propuesta se planteé como como una
medida temporal, mientras que durante el primer

afio de implementacidn se recopil6 informacién
sobre frecuencias de usos y tarifas. Sin embargo,
hasta la fecha estos importantes copagos se han
mantenido. A esto se adicionaron techos de cobertura,
establecidos como montos monetarios maximos que
serian cubiertos, para servicios como: la habitacion
durante la hospitalizacién, los medicamentos y los
tratamientos de alto costo. Se observa que, como
resultado de la ausencia de un consenso sobre el
valor real del plan se decidi6 recortar el PBS en
términos de su cobertura financiera. También se

dej6 en libertad a las ARS para ofrecer planes
complementarios que cubririan esos vacios de
cobertura. Todas estas medidas limitaban fuertemente
la proteccién financiera que el PBS tenia la intencién
de proveer a la poblacion. Si bien al inicio del sistema
éstas pudieran justificarse por la falta de informacién
sobre frecuencias de uso, todavia a esta fecha
tampoco se han hecho ptiblicas las informaciones
sobre frecuencias de uso ni sobre tarifas.

El modelo de atencién también fue fruto de un
intenso debate durante las negociaciones. Por un
lado, la ley consagraba la existencia de una puerta

de entrada al sistema, es decir que los pacientes
acudieran en una primera instancia a un médico
general o un médico especializado en medicina
familiar, y éste se encargara de seleccionar el nivel de
complejidad apropiado para el manejo del paciente.

10. Antes denominado Asociacion Médica Dominicana

Las ARS estaban de acuerdo con este modelo, pero
hubo una fuerte oposicién a esta propuesta, sobre
todo por parte del Colegio Médico!? , el cual sostenia
que el paciente pudiese consultar directamente a los
médicos especialistas. Al final, esta dltima posicién
prevalecié como medida temporal, para viabilizar

la puesta en marcha del sistema. Dicha medida se
convirtié en algo permanente mediante un texto

de la ley bastante ambiguo. Este modelo impone

al sistema dominicano una dindmica y unos costos
llamativamente elevados, en comparacion con

otros sistemas de la region, donde el paciente debe
consultar primero al médico general antes de recurrir
al especialista.

Se observa entonces como las partes histéricamente
mds poderosas —el sector privado y el colegio
médico— aceptaron el régimen subsidiado, pero

en el régimen contributivo impusieron una fuerte
negociacién que molded los contenidos del plan de
beneficios, limitando su cobertura, sobre todo la
financiera.



@PRINCIPALES
CARACTERISTICAS
DEL PBS VIGENTE
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En esta seccidn se describen las principales
caracteristicas del plan de beneficios vigente en
la Republica Dominicana. El capitulo inicia con
una descripcion del marco legal y de la cobertura
poblacional, médica y financiera del plan. Luego
describe la nomenclatura empleada en el plan, el
uso de guias de practica clinica en su formulacién
y su costo estimado. La seccién termina con una
presentacion de las garantias que se ofrecen a los
usuarios cubiertos por el PBS y con una descripcién
de los mecanismos que existen para acceder a los
servicios excluidos del plan.

3.1 MARCO LEGAL

La Ley 87/01 establece que el SFS cubre las estancias
infantiles (guarderias) y el PDSS. Este ultimo
contiene los servicios que debe brindar el SDSS a
toda la poblacién independientemente de su condicién
econdmica, o el régimen financiero al que pertenezca.
La ley establece que debe comprender los siguientes
servicios: promocion de la salud, atencion primaria,
atencion especializada y tratamientos complejos,
examenes diagndsticos, atencion odontoldgica,
fisioterapia y rehabilitacion, y prestaciones
complementarias (aparatos y prétesis). Se estipula
ademds que estas prestaciones serdn prestadas segin
un listado elaborado por el CNSS. A diferencia de
otros paises como México, y al igual que otros paises
como Uruguay y Chile, la Repuiblica Dominicana
planted un plan de beneficios integral y universal

que debia ser el mismo para toda la poblacién. Sin
embargo este objetivo no se corresponde con los
recursos asignados para prestar los servicios del
PDSS, pues el RS recibe considerablemente menos
recursos que el régimen contributivo, teniendo en
cuenta no s6lo las cépitas sino también los recursos
de oferta adicionales que recibe el RS.

El reglamento del Plan Basico de Salud esta dado
en la Resolucion Nimero 48-13 del 10 de octubre
de 2002. En esta resolucion se define que el PBS
es el conjunto de servicios y reconocimientos
econdmicos a los que tienen derechos las personas

afiliadas a cualquiera de los tres regimenes de la
seguridad social. Ademas se establece que la forma
de prestar los servicios estard normalizada y regulada,
mediante manuales de procedimientos y guias de
atencion integral. Posteriormente, como parte de las
negociaciones para el arranque del sistema, el PBS
fue reemplazado por el Plan de Servicios de Salud
(PDSS), el cual disminuy6 la cobertura financiera y
delimit6 de manera taxativa la cobertura de servicios
de salud (Consejo Nacional de Seguridad Social,
2013) .

3.2 POBLACION OBJETIVO
DEL PBS

El PDSS en la Republica Dominicana tiene la
vocacion de proteger a toda la poblacién bajo sus tres
regimenes: subsidiado (RS), contributivo-subsidiado
y contributivo (RC). En la ley de seguridad social
87/01 se establece que el sistema prestara el PBS

a todos los grupos sociales, y esta dirigido a la
proteccion de la familia, de forma que se incluye

el cotizante y su pareja asi como los hijos menores
de 18 afios. En caso de que los hijos se encuentren
estudiando son cubiertos hasta los 21 afios o de
manera permanente en caso de tener una discapacidad
que les impida trabajar. La evolucion de la cobertura
se presenta en la subseccién Cobertura Poblacional
del PDSS (Secretaria de Estado de Trabajo; Consejo
Nacional de Seguridad Social, 2001).

3.3 COBERTURA MEDICA
DEL PBS

La ley de seguridad social Ley 87/01 define los 7
conjuntos de servicios que debe cubrir el PBS, segtin
el paquete que defina el CNSS:

1. Promocion de la salud y medicina preventiva
2. Atencion primaria de salud, incluyendo
emergencias, servicios ambulatorios y a domicilio,



atencion materno-infantil y prestacion farmacéutica
ambulatoria.

3. Atencion especializada y tratamientos

complejos incluyendo atencién de emergencia,
asistencia ambulatoria por médicos especialistas,
hospitalizacién, medicamentos y asistencia
quirdrgica.

4. Exdmenes de diagndstico tanto biomédicos como
radiolégicos

5. Atencion odontoldgica pediatrica y preventiva

6. Fisioterapia y rehabilitacion

7. Prestaciones complementarias, incluyendo
aparatos, protesis médicas y asistencia técnica a
discapacitados.

Aparte de estos conjuntos, el PBS estd organizado
en 12 grupos segun el tipo de atencidn, para dar
respuesta a lo establecido en la ley. Dentro de cada
uno de estos grupos hay subgrupos; por ejemplo,

en el grupo Rehabilitacion existen tres subgrupos:
Consultas Rehabilitacion, Terapias Rehabilitacion y
Aparatos y Protesis. Los grupos definidos en el PBS
son:

1. Prevencion y Promocion

2. Atencién Ambulatoria

3. Servicios Odontolégicos

4. Emergencia

5. Hospitalizacion

6. Partos

7. Cirugia

8. Apoyo Diagnéstico (Dx) en Internamiento y
Ambulatorio

9. Atenciones de Alto Costo y de Maximo Nivel de
Complejidad

10. Rehabilitacién

11. Hemoterapia

12. Medicamentos Ambulatorios

Dentro de cada uno de estos grupos se establecen
las consultas, los procedimientos, las imdgenes,
demas ayudas diagndsticas, y medicamentos a

ser cubiertos. Por ejemplo, dentro del grupo de
Rehabilitacion y subgrupo Consulta se cubren: 1)
consulta de primera vez por fisioterapia 2) consulta
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de primera vez por terapia ocupacional 3) consulta
de primera vez por terapia respiratoria, y 4) consulta
rehabilitacion. La desagregacion de los servicios

se basé en los Cédigos Unicos de Procedimientos
en Salud (CUPS), elaborados en Colombia en el
contexto de su propio plan obligatorio de salud
(POS). De los casi 7,000 procedimientos descritos
por los CUPS en dicho pais, en la version de la
Republica Dominicana (version 3 del afio 2011)

el PDSS sélo cubre 1,444 procedimientos. Por
ejemplo en la subcategoria biopsia de cerebro, s6lo
estd incluido el procedimiento mediante aguja y no
se encuentra incluido el procedimiento mediante
biopsia abierta. También existen categorias para

las cuales no se encuentra incluido ninguno

de sus procedimientos como, por ejemplo, la
biopsia de craneo. Comparado con la cobertura de
procedimientos del POS colombiano, la del PDSS es
considerablemente inferior ya que en ese pais de los
7,000 procedimientos existentes se cubren alrededor
de 5,874'1, Por otro lado, comparado, por ejemplo,
con Honduras o Argentina, el PDSS dominicano
pareciera tener una cobertura mas bien amplia con
respecto a los demés paises de la region.

3.4 NOMENCLATURA DEL PBS

El PDSS es basicamente un listado que se organiza
de manera jerarquica primero en los grupos y luego
en los subgrupos de servicios o procedimientos en
salud, un procedimiento es, por ejemplo, “Asistencia
del parto espontdneo gemelar o multiple”. Dentro
de cada subgrupo se especifican los procedimientos,
materiales, pruebas diagndsticas y medicamentos
que son cubiertos. Estos se encuentran numerados
con el c6digo numérico del Sistema de Informacion
y Monitoreo Nacional (SIMON) que es un nimero
asignado discrecionalmente sin que tenga un
significado o esté asociado a un codigo estandar
internacional.

Para el caso de los procedimientos, ademas del
codigo SIMON, se incluye en el PDSS el c6digo
CUPS que fue elaborado en Colombia para la

11. Esta cifra corresponde hasta antes de la Gltima actualizacion del POS, en el 2014, pues con esa actualizacién se pasé de cubrir subgrupos a cubrir grupos.
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clasificacion de procedimientos en su PBS (POS).
Este codigo fue elaborado a partir del apartado

de procedimientos del sistema de Clasificacion
Internacional de Enfermedades CIE 9, y tiene la
ventaja de permitir comparaciones con el sistema de
salud colombiano. Por ejemplo la dltima propuesta de
actualizacion del PDSS realizada por la SISALRIL
pudo emplear facilmente las frecuencias de uso y
costo de Colombia gracias a que se comparte el
mismo codigo.

Para el caso de los medicamentos no se emplea
ningun cédigo (ademds del SIMON) que facilite

su manejo, las estadisticas dentro del sistema y las
comparaciones internacionales. Por ejemplo podria
emplearse el c6digo ATC'? para medicamentos que
es definido por la OMS y empleado por varios paises.

3.5 COBERTURA FINANCIERA

La cobertura financiera ofrecida por el PDSS se
encuentra circunscrita por dos politicas; los copagos
y los topes anuales de reembolso. Los segundos son
una herramienta muy sui generis a la luz de otras
experiencias de América Latina (véase Giedion,
Tristao, Bitrdn, 2014) pues ningun otro pais ha
establecido este mecanismo que, aunque es usual en
los esquemas privados de seguros, rara vez se usa en
el contexto de esquemas de aseguramiento publico.
No existen preexistencias mds alla de las limitaciones
de cobertura del PDSS.

Los copagos son el valor que debe ser asumido por el
usuario para poder recibir un servicio y se expresan
como un porcentaje del valor de los servicios.

Estos sélo existen en el régimen contributivo y son
establecidos por tipo de atencion (Superintendencia
de Salud y Riesgos laborales, 2007a) (Presidencia de
la Republica Dominicana, 2013). Algunos servicios
son exentos del copago y existe ademds un monto
maximo para pagar. Los servicios que se encuentran
exentos son los servicios de promocién y prevencion,
las emergencias y el parto. El monto méximo
establecido en la normatividad a pagar por copagos

es de dos salarios minimos mensuales cotizables
por evento (Superintendencia de Salud y Riesgos
laborales, 2008), sin embargo como se expone en

la seccion 8, sobre lecciones y recomendaciones,
los prestadores suelen exigir copagos por encima

de los valores permitidos. El detalle de los copagos
puede verse en el anexo 14.2 en el que también se
presentan los valores maximos de cobertura por tipo
de servicios para ambos regimenes.

Los topes de reembolso son el valor mdximo que una
ARS paga por tipo de servicio. Cuando se supera
dicho monto el usuario debe asumir el valor de los
servicios. En la tabla 1 se presentan los copagos y
topes maximos de cobertura y su evolucion (véase
anexo 2 para mayor detalle) ademas de unos valores
de referencia para la comparacion.

12. El codigo ATC Anatomical Therapeutic Chemical Classification System es un sistema de clasificacion de medicamentos elaborado por la OMS con el fin de organizar los medicamen-
tos para investigacion de nuevos farmacos. Sin embargo es usado ampliamente en otras aplicaciones como la codificacién de medicamentos en planes de beneficios.



TABLA 1. COBERTURAS FINANCIERAS Y SU EVOLUCION

Servicio Cobertura financiera Valores de referencia, primer trimestre 2014
Cuota Cuota moderadora $4 Salario Minimo diario*

moderadora (DOP$100) $7 ($173 DOP)

consulta

general (RC)

Copago maximo por
evento (RC)

2 salarios minimos
cotizables $686 ($ 17,290)

Topes maximos de

cobertura de medica-

mentos ambulatorios
por afiliado y afio
(RSyRQ)

Techo de cobertura $121
(DOP$3,000)

Costo anual medicamentos:
Diabetes $245 ($6,180 DOP)
Hipertension $183 ($4,620 DOP)

Topes maximos de
cobertura, alto costo
por afiliado afo (RS
y RC)

Techos de cobertura
2007 $6,859
(DOP$150,000)

2008 $22,046
(DOP$500,000)
2008-2014 $49,667
(DOP$1,000,000)

mas $3,570 (DOP$90,000)
para medicamentos
coadyuvantes de terapia
oncoldgica

Costo anual hemodialisis $37,128
($936,000 DOP)

Fuente: (Superintendencia de Salud y Riesgos laborales, 2007c, 2008) *El salario minimo mas bajo para trabajadores
en empresas con patrimonio inferior a 2,000,000 de pesos dominicanos (“Aumentan 14% al salario minimo de
empleados de hoteles y restaurantes”, 2013). Estimacion costo diabetes a partir de un tratamiento con el genérico de
metformina mds econémico a una dosis de 850 mg diarios, tratamiento hipertensiéon con el enalapril genérico mas
econdmico a una dosis de 10 mg diarios, precios de www.farmacia.com.do 03/03/2014. Costo dialisis tomado del

estudio de (Alonso Rijo, 2014)
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Las cuotas moderadoras y los copagos no se ajustan
a la capacidad adquisitiva de las familias, por lo

que en los niveles mas bajos de ingreso podrian
constituirse como barreras de acceso. En cuanto a
los techos de reembolso fijados para los servicios
incluidos en el PDSS, cabe notar que son bajos para
pacientes que requieren medicamentos ambulatorios
costosos o que los requieran de manera regular
(pacientes con enfermedades crénicas). El techo de
USS$ 121 es insuficiente, por ejemplo, para cubrir el
costo estimado de los medicamentos que requiere
un paciente con hipertension (con el genérico més
econdmico). Esto es muy preocupante pues los
pacientes crénicos que no reciben tratamiento pueden
agravarse en su estado de salud y ademds generar
costos excesivos al sistema.

Cabe notar también que esos techos no han sido
ajustados desde los inicios, lo cual implica una
pérdida de valor real de por lo menos un 13%. De
manera similar, los topes méximos para enfermedades
de alto costo (US$ 49,667) resultan muy estrechos.
Por ejemplo, se estima que el costo anual para la
hemodialisis es de US$ 37,128 lo que deja poco
margen para poder acceder a otros tratamientos que
requieren los pacientes con enfermedad renal crénica
en este estudio.

Por ultimo, pareciera que la normativa sobre los
copagos no se estd aplicando adecuadamente en

la practica. Un estudio realizado en el 2010 por la
DIDA encontré que a algunos afiliados se les estaba
cobrando para poder a acceder a servicios que son
exentos de copagos. Es asi que el 13% de los afiliados
habian tenido que pagar copagos en atencion de
emergencias y el 88% para la atencion del parto. Un
30% de los afiliados reporta haber pagado copagos
por encima de lo establecido, principalmente para
los servicios de partos, consulta y medicamentos
(Direccion de Informacion y Defensa de los
Afiliados a la Seguridad Social, 2010). Estos cobros
por encima de lo establecido se pueden constituir
en barreras al acceso que al ser extralegales son
dificiles de monitorear y ajustar. A pesar de que el
régimen subsidiado se encuentra exento de cuotas
moderadoras y que las cuotas moderadoras y los

copagos que pueden cobrarse estdn regulados, existen
frecuentes denuncias de que los prestadores no

acatan la normatividad al respecto (“DIDA denuncia
centros de salud publica estdn cobrando copagos a los
afiliados”, 13AD).

Los techos y copagos constituyen obstaculos al
acceso a los servicios y reducen la proteccion
financiera que el SFS busca proveer a la poblacién
del pais. Como muestran los anteriores parrafos, la
cobertura financiera ofrecida por el PDSS tiene serias
limitaciones. Ademads los topes de cobertura imponen
una limitacion atipica frente a los demds planes de
beneficios universales en la region.

3.6 GUIAS DE PRACTICA
CLINICA

Para muchos paises ha sido util establecer guias de
préctica clinica para la prestacion de sus servicios, ya
que €stas permiten estipular las mejores practicas y
disminuir la variabilidad injustificada en la atencion.
Las Guias de Préctica Clinica ayudan a los paises

a identificar qué tecnologias deberian ser incluidas
en el plan de beneficios; ademads resultan ttiles para
realizar un costeo tedrico del plan. Sin embargo
siempre es un reto articular la politica de guias con la
del plan de beneficios.

En el caso del PDSS se menciona que en su
elaboracién fueron consultadas las normas nacionales
para salud reproductiva social, atencién pre-natal,
planificacién familiar, prevencion y promocion

del céancer de cérvix, prevencion y promocion

del cancer de mama, atencion integral de los
adolescentes y atencion del menor de 5 afos. Las
mencionadas normas parecen ser anteriores a la
creacion del sistema de seguridad social en salud.
En las entrevistas, los actores mencionaron que, si
bien existen varias guias de préctica clinica, hay
limitaciones en su implementacidn, no se conocen,
son de dificil consulta y en general no se emplean.

En la actualidad existen algunas guias de atencién



en la Republica Dominicana pero, al parecer, no
pudo comprobarse que esté en funcionamiento una
politica clara de desarrollo de tales normas y mucho
menos de su uso para el ajuste del PDSS. Se ha
observado tal situacion a pesar de que, desde 2002,
la reglamentacion del PBS establecia que en un
maximo de un afio se adoptarian guias de atencion
integral, las cuales serian definidas por el Ministerio
de Salud con el apoyo de la SISALRIL, el CNSS, el
Colegio Médico Dominicano, las ARS, la Asociacion
Nacional de Clinicas Privadas y las organizaciones
cientificas. Esto contribuiria a estandarizar la
prestacion de servicios y asegurar su calidad. Estas
guias se adoptarian de manera gradual dandole
prioridad a las enfermedades de mas alto costo, las
mas prevalentes y las que tuvieran las intervenciones
de mayor costo-efectividad (Superintendencia de
Salud y Riesgos laborales & Consejo Nacional de
Seguridad Social, 2002).

En el disefio del PDSS es conveniente considerar
de manera explicita cémo este se articulara con las
Guias de Practica Clinica, en la formulacién y en la
prestacion del plan. Definir esta articulacion implica,
por ejemplo, decidir si toda tecnologia incluida en
una guia debe ser incorporada al PDSS. O si, por el
contrario, antes de incluirse una tecnologia en una
guia, dicha tecnologia ya debe estar en el PDSS.
Algunos paises también han establecido que ciertas
tecnologias solo se financian si se emplean segtn lo
establecido en la guias.

3.7 CAPITA ASIGNADA PARA
LA PRESTACION DEL PBS
(POSTERIORMENTE PDSS)

Los regimenes subsidiado y contributivo tienen
capitas diferenciales con un valor mas alto en el
régimen contributivo. Sin embargo debe tenerse en
cuenta que, para la atencion del PDSS en el régimen
subsidiado, las instituciones prestadoras de servicios

13. En pesos dominicanos corrientes la capita anual actual del RC es de DOP $10,031
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de salud de caricter publico contindan recibiendo
una considerable cantidad de recursos de subsidio a
la oferta, para el pago su personal, infraestructura,
suministros y equipamiento por lo que los dos valores
no son directamente comparables.

En el Gréfico 1 se observa la evolucién de las cdpitas
de ambos regimenes. Actualmente la capita anual del
régimen contributivo es de US$416 (DOP$10,031)!3.
Desde el afio 2007, cuando se puso en marcha el
régimen contributivo, se ha ajustado 6 veces y

los valores reales se han mantenido mas o menos
constantes a lo largo del periodo, con excepcion de
un aumento significativo durante el primer afo. El
valor de la capita del régimen subsidiado se ajustd
levemente sdlo recientemente (diciembre de 2013),
sin embargo, a pesar de este ajuste ha tenido una
disminucién dréstica en su valor real: En el 2002 la
cépita anual era de US $307 (DOP$2,176)'4 (d6lares
constantes) mientras que para el afio 2013 este valor
habia bajado a US$100 (DOP$2.414)'3. El valor per
cépita de los recursos de oferta que complementa la
anterior cépita se puede estimar en aproximadamente
US$165 (DOP$3,985)', para un valor per

capita total, en el régimen subsidiado de US$265
(DOP$6,161) o cerca de la mitad del valor que opera
en el régimen contributivo. Se observa dicho valor

a pesar de que el plan de beneficios que tiene que
prestarse es el mismo en ambos regimenes.

En el gréfico se observa como ha habido una pérdida
de capacidad adquisitiva para la financiacion del
PBS/PDSS especialmente en el régimen subsidiado.
Esta situacion no ajusta a las ampliaciones del plan,
el envejecimiento de la poblacion y el aumento en
los costos de la tecnologia y demanda de servicios.
Cuando el costo de prestar el plan es superior a la
capita asignada, el ‘ajuste’ suele ocurrir en el agente
con menor capacidad de negociacion, es decir, los
pacientes.

14. A menos que se indique lo contrario los valores monetarios se presentan en délares constantes del 2014 por paridad adquisitiva.

15. En pesos dominicanos corrientes la capita anual actual del RS es de DOP $2,414

16. Calculo de los autores a partir del estudio “Cuentas Nacionales de Salud de la Rep(iblica Dominicana. Informe Gasto Piblico en Salud 2011” Gréfica 15, sumando los recursos de los
proveedores de atencién ambulatoria y los de hospitales, divididos por la poblacién afiliada al RS mas los no afiliados.
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GRAFICO 1. EVOLUCION DE LA CAPITA DE 2002 A 2013 EN DOLARES
CONSTANTES DE 2014 POR PARIDAD ADQUISITIVA.
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Fuente: elaboracién de los autores a partir de resoluciones 051-06 de 2002, 151-08 de 2007, 219-02, 227-01, y 227-02 de 2009, 279-02 de

2011 y 321-01 de 2013 (Consejo Nacional de Seguridad Social, 2013).

3.8 POSIBILIDAD DE
ACCEDER A SERVICIOS NO
INCLUIDOS EN EL PDSS

El sistema de seguridad social en salud fue creado
con la intencidn de satisfacer la mayor parte de las
necesidades de salud de la poblacién. En cuanto a las
enfermedades de alto costo, tal como hemos visto,
establece techos de cobertura en términos monetarios,
los cuales muchas veces no son suficientes para

las personas que padecen de estas enfermedades.
Ello ha generado una demanda de medicamentos

y tecnologias, tanto para estas personas como para
las no aseguradas. En lugar de responder a dicha
demanda con una solucién integral dentro del
sistema, han surgido iniciativas no coordinadas

que no toman en cuenta las prioridades nacionales.
Independientemente de las buenas intenciones con
que fueron creadas, tienen el riesgo de convertirse en

instrumentos de caracter clientelista.

Las principales iniciativas de este tipo son el
programa de paciente protegido del Ministerio

de Salud Publica, destinado a cubrir el acceso

a tecnologias de alto costo para pacientes no
asegurados y ciertos planes de medicamentos que
son parte del Programa de Medicamentos Esenciales/
Central de Apoyo Logistico (PROMESE/CAL).

El PROMESE/CAL se encarga de la negociacion,
compra y distribucién de los medicamentos esenciales
empleados por el sector publico. Es importante

tener en cuenta que dentro del listado dominicano

de medicamentos esenciales se encuentran varios

de alto costo. Ambos programas —los planes de
medicamentos y el de paciente protegido— llegan a
ser una cantidad importante de recursos $79 millones
de USD PPP (Paciente protegido $76.5 millones +
planes del PROMESE/CAL $2.5 millones).

El programa de paciente protegido representa un



gasto muy importante, comparable al de todos los
demds medicamentos que se compran en el sector
publico. Esto incluye a los pacientes no asegurados,
los asegurados que no tienen cobertura de dichas
tecnologias (es decir que, a pesar de tener una
enfermedad cubierta, su medicamento no figura en la
seccion de medicamentos del PDSS) y los asegurados
que llegaron al limite de su techo de cobertura
(véase seccidn sobre cobertura financiera). Este
programa maneja su propio catdlogo que contiene 92
tecnologias de alto costo!”.

No se identifico un proceso escrito para decidir a qué
pacientes cubriria el programa. Tampoco se encontro
el catdlogo con las 92 tecnologias por lo que no es
posible determinar qué proporcidn ya se encuentra
en el PDSS. Si bien existen algunos criterios, como
la condicion socioecondmica y la urgencia, asi como
los requisitos que deben cumplirse (una carta de
solicitud, una cotizacion del medicamento y una carta
de la DIDA (Direccion de Informacion y Defensa

de los Afiliados a la Seguridad Social, n.d.-a), las
solicitudes son analizadas y a los pacientes cuyas
solicitudes les son aprobadas se les hace entrega
directa del medicamento.

El programa de paciente protegido atiende
anualmente a unos 9,000 pacientes de alto costo y
su gasto es de $76.5 millones (Ddlares de 2014 por
PPP)(DOP$1.,900 millones) (Ministerio de Salud
publica, 2013). Esta es una cifra considerable,

pues equivale al 93% del gasto total en los demas
medicamentos del sector publico!?.

Ademds de ese programa se manejan 9 ventanillasdel
PROMESE CAL para padecimientos diferentes (por
ejemplo, cuidados intensivos neonatales, apoyo a
tratamiento de céncer, glaucoma) por un costo total
de $2.5 millones (DOP $62 millones). Estos planes

o programas del PROMESE/CAL se presentan en el
Anexo 3. Programas sociales.

Otra forma de acceder a los servicios excluidos
es mediante seguros complementarios. Existe un
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importante mercado de seguros complementarios

que ofrecen coberturas adicionales al PDSS. Para
2010 los seguros voluntarios representaron el 9.2%
del gasto nacional de salud, lo que es cuatro veces el
gasto nacional en el régimen subsidiado y equivalente
a un 42% del gasto en el régimen contributivo
(Tristao, Rathe y Giedion, 2012).

En la Republica Dominicana no se ha recurrido a
procesos judiciales para acceder a las tecnologias
excluidas del plan. Pareciese que el programa de
paciente protegido actda como una vélvula de escape
a las presiones por financiacion de tecnologias no
incluidas y de alto costo. Dicho programa también
canaliza una cantidad importante de recursos sin
criterios claros y para la atencion de condiciones que
no son necesariamente las prioridades en salud.

17. Catorce de estas son compradas a través del sistema de compras conjuntas del Consejo de Ministros de Salud de Centroamérica y Repiblica Dominicana (COMISCA). Las tec-
nologias suministradas son, por ejemplo: kits de hemodiélisis y albdmina humana para la insuficiencia renal, Aclasta® para la osteoporosis, Atemepra® para la artritis reumatoide,
Alimta® para cancer de Pulmén, Votober® para Mieloma Miltiple, Efemera® para cancer de Mama, Myfortic® en trasplantes. El costo de cada tratamiento oscila entre los $4,027

(DOP$100,000) y los $201,363 (DOP$5,000,000).

18. Especificamente de las compras piblicas de medicamentos que se realiza a través de PROMESE/CAL quien es la entidad que compra de manera centralizado los medicamentos de
los hospitales y farmacias piblicas y que, ademas, abastece directamente de medicamentos algunos programas especificos, con medicamentos que no necesariamente se encuentran
en el PDSS. Calculado a partir del valor de las compares mediante licitacion de PROMESE/CAL para 2013, de US$82 millones (PROMESE CAL, 2013).
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Esta seccion describe la metodologia empleada

para la seleccion de las tecnologias incluidas en el
plan de beneficios, y para su costeo, desde que se
aprobd el Seguro Familiar de Salud y comenzé a
operar parcialmente la reforma en el afio 2002. Tal
como se explicé previamente, el PBS se formulé y
costed en esa fecha, atravesando un largo proceso

de deliberaciones hasta que entré formalmente en
operacion en el afio 2007. Esta seccidn concluye con
un andlisis de la legitimidad que ha tenido el plan.
En el gréfico 2 se presentan los cuatro momentos que
afectaron a ambos regimenes, aunque principalmente
al contributivo, desde la formulacion del PBS,
pasando por su implementacion plena y los ajustes
posteriores.

GRAFICO 2. LOS CUATROS MOMENTOS DE DISENO Y AJUSTE DEL PBS

Entidad a
Periodo cargo de Marco -
Nombrs definir normativo i
contenido
2002 Formulado por Res 51-06
Primer momento: i PBS SISALRIL Octubre de DOPC$2,176, $306
Antecedentes emitido por dolares de 2014 PPP<
2005 2007
CNSS
Elaborado por s RS continua igual, RC:
. A Resolucion J
Sequndo momento: 2006 PDSS concertacion 15108 deenero  + DOPC $4,737
P de 2007 + $281 dolares 2014 PPP
CNSS
Elaborado por RS continua igual, RC:
: Res 147-07 de J
o orano: 2007 PDSS eﬂﬁgﬂ; Diciembre de - DOPC $7,440
SISALRIL 2007 * $442 dolares 2014 PPP
Propuesta Ultimas capitas
CILEI AT GF 20 PDSS SR ot o + RS $2,414 (diciembre 2013)
RIS 2014 em'}':dﬁspsm el decision) + RC $10,031 (julio 2013)

Fuente: elaboracion de los autores. Notas: DOPC: pesos dominicanos corrientes
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4.1 METODOS DE
PRIORIZACION

En esta seccidn se describen los métodos empleados
para la priorizacion en cada uno de los momentos
arriba descritos.

En lo que concierne a los métodos de priorizacion,
puede decirse que previo al arranque de la reforma de
salud se tuvieron tres momentos, en lo que concierne
al régimen contributivo. El primero entre el afio

2002 y el 2005 donde, a pesar de las limitaciones,

se realizé un importante trabajo técnico para hacer
una propuesta de un PBS. Sin embargo el plan de
beneficios que resulté de este trabajo, denominado
PBS, no fue aceptado por las ARS quienes lo
consideraron poco explicito, demasiado vago (en sus
propias palabras refiriéndose a que no se definian

de manera especifica los servicios cubiertos) para
definir los servicios a ser provistos en el contexto del
seguro familiar de salud. Esto llevé a que, en el 2006,
se definiera un nuevo PBS mediante un proceso de
concertacion que llevo a configurar un paquete que se
llam6 PDSS. A pesar de este proceso de concertacion,
este PDSS inicial tampoco fue aceptado. Luego

de la modificacién de la ley 87/01 que permitio

temporalmente a la SISALRIL definir el paquete, esta
propuso en el 2007 uno nuevo, con el que finalmente
se inicio el sistema en septiembre de ese afio. Con
posterioridad a esa fecha y después del arranque del
sistema, se inicié un cuarto momento correspondiente
a los ajustes realizados al contenido y al costo del
PBS a partir del 2008.

Primer momento: el PBS (2002-2005). Una vez
creado el sistema de seguridad social en salud e
instaurada la SISALRIL, pero antes de que empezara
a implementarse el PBS, se conformé un equipo

que realizaria la primera recomendacion de PBS

al CNSS para su aprobacion. El trabajo se realiz6

en dos etapas: 1) discusiéon metodoldgica a partir

de la revision de estudios nacionales y referentes
internacionales, y 2) reuniones con actores relevantes
del sector para discutir con ellos acciones y recopilar
informacion (Superintendencia de Salud y Riesgos
Laborales, 2014).

El método para la priorizacion se encuentra descrito
en el documento “La Definicion del Plan Bésico

de Salud para la Republica Dominicana. Aspectos
Metodolégicos, Contenidos y Valor”. De ahi se
desprende que se establecieron unos criterios de
conformacién del PBS que son descritos en el Cuadro 2.

CUADRO 2. CRITERIOS PARA LA CONFORMACION DEL PBS

« “El contenido del PBS debe ajustarse a las condiciones de viabilidad y sostenibilidad técnica, politica y

econémica del pafs.

* Se debe buscar complementariedad e integralidad en los contenidos, propendiendo por el consenso entre todos
los actores involucrados. En su formulacién se deben considerar las principales causas de enfermar y morir en el
pais y los grupos de poblaciéon mas vulnerables o afectados por ellas.

* Los servicios incluidos deben ser altamente rentables y deben estar disponibles para todos los afiliados. En
algunos casos y buscando la proteccién financiera de los usuarios, se podrian incluir tratamientos que no son
rentables pero que su no inclusién podria poner en peligro la estabilidad financiera de las familias.

* En su valoracién se pueden establecer tarifas medias de mercado, costos promedio en las condiciones actuales,
o costos marginales en condiciones de produccion eficiente.

+ La cantidad de servicios incluidos debe corresponder a la disponibilidad de recursos financieros en el sistema y
debe ser igual para todos los afiliados en los distintos regimenes.

* Los criterios utilizados para su conformacién dependeran de la disponibilidad de informacién, el tiempo
disponible y la voluntad para hacerlo” (Morales L 2002 en Alvaro Lépez 2002).

Fuente: Tomado del estudio de (Lopez Villa, 2002)



En este método se establecen 5 pasos para la
construccion del PBS: 1) Establecer el catdlogo

de actividades, intervenciones o procedimientos,

2) Estimar la cobertura o demanda esperada, 3)
determinar tarifas (precios unitarios) y los costos
totales a partir de las tarifas y de demanda esperada
(frecuencias de uso esperadas), 4) estimar los
recursos disponibles, y 5) comparar los recursos
necesarios con los disponibles y, de ser necesario,
ajustar los contenidos y valores del PBS. En la
metodologia se establecen unos criterios para hacer
el ajuste de los contenidos a los recursos disponibles,
los cuales se presentan en el cuadro 3. Los cuales,
como se vera mas adelante, no fueron aplicados en
los subsiguientes ajustes del plan.

Los criterios para definir el contenido del PBS
descritos anteriormente, aunque muy validos en
términos de intencidn, fueron muy dificiles de aplicar
en la practica debido a la escasez de informacion
relevante.

En la metodologia la definicién del contenido del plan
se organiza en tres grandes categorias de servicios:
1) Servicios de Promocién y Prevencion orientados

a los individuos y las familias; 2) Atencién integral
de la enfermedad general, diagndstico y tratamiento

y rehabilitacion; y 3) Atenciones de alto costo y de
maximo nivel de complejidad.

Para establecer los servicios de la primera categoria
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se parti6 del trabajo de Cowley en 1997 donde se
habian identificado 14 intervenciones altamente
costo efectivas y con gran impacto en la morbilidad
(Cowely 1997 en Lépez Villa, 2002), la cual estaba
basada en los estudios de prioridades en control

de enfermedades del Banco Mundial (1993). Es
preciso sefialar que este estudio tenia también sus
limitaciones, por la falta de informacién y por basarse
en frecuencias de uso y costos de otros paises. A las
intervenciones seleccionadas por Cowley se suma la
prevencion de la fiebre reumatica por la alta carga de
enfermedad que generaba esta patologia en el pais,
asi como la prevencion de la diabetes por su alta
incidencia en la poblacién dominicana. En los anexos
se presenta la tabla de relacion de fuentes del estudio.

Para los servicios de la segunda categoria, Atencion
integral de la enfermedad general, diagndstico

y tratamiento y rehabilitacion, no es claro cémo

se escogieron los servicios pero pareciese que

la seleccién se realizé con base en los servicios
que tenian mayores frecuencias de uso. Segun se
indica en el estudio de referencia, las frecuencias
de uso esperadas se estimaron a partir de las
observadas en el Seguro de Maestros (SEMMA)
para el cual se contaba con informacién de 17
aflos de funcionamiento. No obstante, no se puede
constatar la calidad de dichos datos. La mayoria
de los costos también se basaron en las tarifas
pagadas por el SEMMA. Los costos que no fueron
tomados del SEMMA, como asi también los de

CUADRO 3. CRITERIOS PARA AJUSTAR LOS CONTENIDOS DEL PBS A LOS

RECURSOS DISPONIBLES

pais.

de ellos es el mas importante y asi sucesivamente.

« “Determinar para cada una de las actividades su eficacia para promover la salud, prevenir, diagnosticar,
tratar y curar la enfermedad, al igual que rehabilitar sus secuelas.
« Determinar para cada una de las actividades, la prioridad que tenga dentro de las politicas sanitarias del

« Ponderar los criterios que se han utilizado para priorizar los contenidos del PBS, esto es, determinar cual

« Ajustar los contenidos del paquete de acuerdo a los criterios de priorizacion aplicados, al valor estimado
del per capita por afiliado que sera reconocido por el Sistema a cada ARS/SNS”.

Fuente: Tomado del estudio de (Lopez Villa, 2002)
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odontologia, se tomaron de los precios del mercado.
Este seguro tenia una amplia cobertura, aunque no
cubria procedimientos de muy alta complejidad
como cirugias cardiacas, trasplantes o problemas
congénitos.

Una de las justificaciones para utilizar estos datos,
ademds de ser la unica fuente disponible en ese
tiempo, fue que la poblacion del SEMMA tuviera una
distribucién demografica comparable a la poblacion
general (porque adicionalmente al cotizante cubria
también a su familia). Ademds el SEMMA resultaba
muy interesante porque funcionaba con base en un
valor per cdpita que recibia por cada afiliado y, a

su vez, realizaba contratos de capitacion con sus
proveedores. En aquel momento, el SEMMA gozaba
de una alta satisfaccion por parte de los usuarios

y aceptacion por parte de los diferentes sectores
sociales, entre ellos los médicos. Adicional a los
servicios del SEMMA se incluyeron otros servicios
que habian sido identificados a partir de otras fuentes
de informacién como el estudio de Cowley, el estudio
de Clara Gamiz y las frecuencias de uso del IDSS del
2001. Los servicios incluidos a partir de estas fuentes
fueron servicios como salud bucal, servicios de
rehabilitacién y medicamentos ambulatorios (Lopez
Villa, 2002).

Para los servicios de atenciones de alto costo y de
maximo nivel de complejidad tampoco es clara la
fuente que fue empleada, pero en general se observa
que se incluyeron los servicios de alto costo que, para
la época, eran mas frecuentemente mencionados y
abordados en las discusiones académicas y politicas.
Por ejemplo, coinciden con los procedimientos

del alto costo incluidos en el sistema de salud
colombiano en el afio 1995 (Consejo Nacional de
Seguridad Social en Salud, 1995). Aparentemente,
debido a la falta de informacion adecuada, se optd
provisionalmente por utilizar la experiencia de otros
paises.

Con las fuentes de informacién mencionadas el
equipo técnico propuso varios escenarios y versiones
del trabajo, hasta que se logré un acuerdo alrededor
de la version 1.4, que fue adoptada mediante acuerdo
del CNSS y rigid, legalmente, para el régimen
subsidiado que ya estaba en funcionamiento.

Segundo momento: propuesta de PDSS. Con el
PBS la reforma no habia podido implementarse en

el régimen contributivo pues, a juicio de las ARS,

el PBS era demasiado difuso, no quedaba claro qué
estaba incluido y qué excluido, y por lo tanto el riesgo
financiero era inadmisible para las ARS. Por ejemplo,
en el PBS aparecen todas las actividades quirtrgicas
englobadas en cirugia general, sin discriminarse los
distintos costos y frecuencias de los muy diversos
tipos de cirugias. Asi que se hacia necesario definir
nuevamente el plan de beneficios, de una manera mas
taxativa, para que el régimen contributivo pudiese
arrancar. No obstante, no se hicieron los estudios que
pudieran sustentar una nueva propuesta, sino que se
realiz6 un proceso de concertacion y en octubre de
2007 se formul6 un nuevo plan de beneficios que

se llamo Plan de Servicios de Salud (PDSS). Este
proceso no contd con una metodologia predefinida

y tampoco fue documentado. Sin embargo, luego de
que fuese adoptado por el CNSS, algunos actores
manifestaron que la cdpita del mismo no bastaba
para cubrir el costo del plan, por lo que tampoco fue
aceptado.

Tercer momento: PDSS aceptado. Ante esta dificil
situacion se resolvi6 darle facultades extraordinarias
a la SISALRIL para definir por una tnica vez el plan
de beneficios, lo cual fue expedido en diciembre

de 2007. En comparacién al PDSS anterior, en este
plan se incluyeron todos los servicios odontolégicos
contemplados en el PBS. Se aument¢ la cobertura
financiera en hospitalizacion y en la atencion del alto
costo. Se aument6 el nimero de condiciones de alto
costo cubiertas, se incluy6: hemodidlisis, didlisis
peritoneal, gran quemado y politraumatismo. Ademas
se definieron tarifas minimas para los honorarios
profesionales. La metodologia para la elaboracion

de este PDSS tampoco se encontré documentada,
aspecto que se evidencia a todo lo largo de la revision
del proceso.

Cuarto momento ajustes al PDSS. Luego de que
arranco el sistema se han realizado cuatro ajustes al
PDSS. Tres de ellos fueron realizados por la misma
SISALRIL, a pesar de que las facultades transitorias
para la definicién del PDSS habian perimido, ya que
sOlo estaban vigentes por un afio. El dltimo de los
ajustes realizados, que define el plan vigente, fue



realizado por el CNSS en diciembre de 2009 (Pérez
Espinosa, Ramirez Slaibe y Martinez Martifion,
2010). Desde ese ajuste a la fecha no se han realizado
actualizaciones al plan a pesar de que la ley establece
que los ajustes deben realizarse cada 12 meses. Es
importante sefalar que la metodologia usada para
hacer los ajustes de cobertura y costo no se encuentra
publicada ni ha sido posible para los autores tener
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las inclusiones se hacen de acuerdo a la gradualidad
definida en el acuerdo para destrabar el inicio del

RC. En la Tabla 2 se presentan los ajustes al PDSS
realizados hasta la fecha. Donde se observa que al igual
que otros paises como México o Colombia, los ajustes
del plan no han obedecido al logro progresivo de metas
sino mds bien a situaciones coyunturales, donde le
principal objetivo ha sido lograr la aceptacion del plan

acceso a la misma. En las normas se menciona que por parte de los actores.

TABLA 2. AJUSTES AL PDSS REALIZADOS HASTA LA FECHA

Resolucion 155-08
de la SISALRIL

congénitas
Inclusion 28 procedimientos para el tratamiento cardiopatias
adquiridas.

Norma Ajuste cobertura Ajuste capita
Enero 2008, Resolu- Se modifica el periodo de carencia para gozar de la cobertura Sin ajuste
cién 149-08 de la de alto costo.
SISALRIL Aumento cobertura hospitalizacion

*Antes 80% hasta $71 ( DOP $1,800)

*Ahora 100% hasta $48 (DOP $1,200) y 90% del exceso

hasta $71 (DOP $1,800)

Reduccién copago en odontologia

*Antes 50%

*Ahora 20%
Julio 2008 Inclusién 62 procedimientos para el tratamiento cardiopatias Sin ajuste

Diciembre 2009
Resolucion 227-02
del CNSS

Aumento cobertura alto costo a $49,667 (DOP$1,000,000)
Introduccién de una cobertura por $3,570 (DOP$90,000)
para medicamentos oncolégicos coadyuvantes.

Inclusion 327 medicamentos.

Reduccién copago quirdrgico del 15% al 10%

Reduccidn copago hemoterapia en un 10%

Eliminacién copago en atencion del recibimiento del recién
nacido y atencién del parto normal

RC incremento en $15
(DOP $360) anuales.
RS sin ajuste

Propuesta
Julio 2013

Inclusién de 3,708 servicios, medicamentos y
procedimientos, incluido Gama-Knife, técnicas quirdrgicas
minimamente invasivas, medicamentos oncolégicos, y
medicamentos para el tratamiento del SIDA:

*2,669 procedimiento quirdrgicos

*329 pruebas de laboratorio

*447 servicios de apoyo diagnéstico

*73 servicios de radioterapia

*4 procedimientos de trasplante

* Consulta domiciliaria general y especializada

RC incremento en $202
(DOP $5,016)

Fuente: Elaboracion de los autores
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A finales del 2013 hubo una controversia que incluso
lleg6 a los medios de comunicacién porque se
considerd inapropiada una propuesta de ajuste del
PDSS realizada por la SISALRIL (Cabrera, 2013)
(Bolivar Diaz, 2013). Para afrontar esta situacion,

el CNSS esta realizando acciones para fortalecerse
técnicamente en la definicion de planes de beneficio,
por ejemplo, ha realizado un convenio con la OPS
(Pantale6n, 2014b) (““‘Acuerdo de cooperacion técnica
entre el CNSS y la OPS/OMS”, 2013). Ademés el
MSP ha anunciado que esta contando con el CNSS
para la actualizacion del PDSS de acuerdo al perfil
epidemioldgico del pais, con la revision del cuadro
basico de medicamentos y la definicién de 500
protocolos de atencién (Pantaledn, 2014a).

Se observa como la definicion del PBS ha sido un
proceso dificil, que inici6 con un ejercicio técnico,
que fue desechado para intentar un ejercicio de
concertacion politica, y que esto tampoco bastd para
que se aceptara el PDSS. Por eso se requirieron
facultades extraordinarias para que, desde un espacio
no politico, la SISALRIL estableciera el PDSS. Esta
decision permitié formular un PDSS que aceptaron
las ARS y permitié poner en funcionamiento el
sistema, pero al no ser concertado ni documentado
tuvo un costo en legitimidad.

Aun no se dispone de una metodologia publica y
aceptada para la actualizacion del PDSS, lo que puede
explicar la falta de actualizacion del PDSS y la no
aceptacion de la dltima propuesta de la SISALRIL.
Es necesario establecer de manera concertada entre
las instituciones del sistema una metodologia que
permita actualizar de manera periddica y legitima el
PDSS.

4.2 COSTEO DEL PBS

Los momentos de priorizacion descritos en la seccion
anterior, estuvieron acompafiados de sus respectivos
costeos, de manera que se realizaron tres ejercicios
de costeo distintos: uno para la implementacion del
PBS en el afio 2003 y otros dos para el PDSS en los
afios 2006 y 2007. El costeo del PBS en el 2003 es

el que mejor documentado se encuentra y estuvo
basado en los estudios previos realizados por varios
consultores. Los costeos del 2006 y 2007 no se

encontraron documentados, aunque se levantaron
algunos rasgos generales en las entrevistas (el tema
de financiamiento se trata en la siguiente seccion).

El primer costeo para la entrada en funcionamiento
del PBS en el régimen subsidiado fue elaborado por
un equipo de la SISALRIL entre 2002 y 2003, con
el apoyo de un equipo de consultores colombianos
donde participaron Alvaro Lépez y Nelsy Paredes.
Los métodos empleados se encuentran descritos en
el Instructivo del PBS (Defillé6 M, 2004). En este
instructivo se incluye ademads un ejercicio para
ilustrar la forma en que se ha elaborado el costeo y
se incluye la nota técnica elaborada con frecuencias
de uso y costo para cada uno de los subgrupos (la
descripcion de qué es un subgrupo se presenta mas
adelante en la subseccidn cobertura médica).

El método para el célculo del costo del PBS se

basé en un conjunto de variables e indicadores
socioecondmicos en el cual se estiman dos tipos de
costos: el costo per cdpita del PBS por servicios, el
cual se obtiene de multiplicar la frecuencia de uso
de cada uno de los servicios por su correspondiente
tarifa de referencia; y el costo per cépita total resulta
de sumar los costos de cada uno de los servicios
incluidos en el plan. El costo total del PBS por todos
los afiliados es el resultado de multiplicar el nimero
de afiliados por el costo per cépita.

La frecuencia de uso se define como el nimero de
veces que una persona demandard los beneficios
contenidos en el plan. Este indicador se calcula
como la relacién entre la demanda de los servicios
registrada en un periodo de tiempo y la poblaciéon
total de ese mismo periodo. Estos fueron obtenidos
principalmente del Seguro Médico para Maestros
(SEMMA) (se presenta en el Anexo 6), dado

que gracias a ser una entidad publica el equipo
pudo lograr su colaboracién. Cuando el SEMMA
no contaba con informacién se emplearon datos
internacionales.

Debe tenerse en cuenta que esta aproximacion
tiene muchas limitaciones, pues no reconoce que
existen varios dngulos de la demanda que deben
ser tenidos en cuenta: necesidad médica, necesidad
percibida, necesidad expresada y estimacion de la



utilizacién de los servicios. También debe tenerse en
cuenta que, ademads de hacerse la estimacion actual

de estos dngulos de la demanda, debe estimarse su
comportamiento en el tiempo para predecir su estado
futuro. Por ejemplo puede haber una situacién con
una tendencia creciente por un aumento progresivo

de la demanda, esto sucede cuando la poblacién
empieza a reconocer la necesidad de un servicio que
no conocia antes, como la atencion de partos por parte
del personal de salud (Bitrdn, 2012).

La tarifa de referencia se estim6 como los precios

de mercado, también tomados principalmente del
SEMMA. Cada uno de los servicios fue indexado
para mantener sus valores actualizados en términos
reales para el calculo del costo del plan. Se emplearon
varios indices para este fin, como: tasa de cambio,
indice de precios al consumidor, indice de precios al
consumidor especifico de servicios de salud, e indice

de precios al consumidor especifico de medicamentos.

Cada servicio es indexado mediante el indicador que
lo impacte de manera mas directa. La estimacion

del costo del plan a partir de tarifas o precios

tiene limitaciones y puede introducir distorsiones,
pues el precio no siempre refleja el costo de las
prestaciones; por ejemplo, el precio puede no reflejar
adecuadamente costos ocultos como la depreciacion
(Bitran, 2012).

Se realizaron varias versiones del costeo, que
correspondian a actualizaciones y ajustes del mismo.
El PBS Version 1.4, con un costo anual de DOP
$2,176 de 2002 equivalente a $306 ddlares de 2014
PPP, fue adoptado sin modificaciones por el CNSS en
el afio 2002 (Consejo Nacional de Seguridad Social
en Salud, 2014), pero solo aplicé para el régimen
subsidiado que era el tnico en funcionamiento.

El segundo costeo. En el 2006 —en la fase
preparatoria para la entrada en funcionamiento del
régimen contributivo— las ARS manifestaron su
diferencia con el costo calculado del PBS en los
temas de nivel de desagregacion de los servicios, las
frecuencias de uso y en los costos unitarios. Por estas
divergencias se abandond el trabajo de definicion

21. (Cafién, 2014)

33

del plan y costeo realizado hasta el momento, y

se realiz6 un nuevo proceso de concertacion con
multiples sesiones de trabajo técnico y negociacion,
donde se discutian las frecuencias de uso y los
precios unitarios a usar, a partir de diferentes

fuentes nacionales e internacionales que aportaban
cada uno de los actores.”’ Como resultado de este
proceso, en diciembre de 2006, se definié un nuevo
plan de beneficios con un nuevo nombre el Plan de
Servicios de Salud (PDSS), el cual fue nuevamente
costeado. El valor per capita anual de este para el
RC se fij6 en DOP $4,737 (2006) (Consejo Nacional
de Seguridad Social en Salud, 2007) equivalente a
$281 dolares de 2014 PPP. Nétese que, si bien en
términos nominales constituia un aumento frente al
valor del costeo anterior, en términos reales, esto
implic6 una disminucién. El RS continué con los
DOP$2,176 que para ese momento habian perdido
valor real y equivalian a $129 ddlares de 2014 PPP.
En la resolucion del CNSS se aclara que la capita del
RS se complementaria con los aportes del estado a la
red publica (Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud, 2007).

El tercer costeo. Sin embargo, luego de este acuerdo
surgieron dudas sobre la suficiencia de la capita

para prestar los servicios, tal como lo expresa la

Ley 188-07 en sus considerandos: “Que en fecha 19
de diciembre del 2006, los diferentes sectores que
intervienen en el Consejo Nacional de la Seguridad
Social (CNSS) pactaron un nuevo PDSS al cual se le
asignd una cdpita mensual, que al pasar de los meses
y en ocasion de haber sido revisada por las partes,
han surgido desacuerdos entre las partes en cuanto

a la suficiencia financiera de esa cdpita” (Congreso
Nacional de la Republica Dominicana, 2007) por

lo que esta ley le dio facultades especiales a la
SISALRIL para que, durante un afio, emita el PDSS
y su costo. De tal forma que la SISALRIL defini6
nuevamente el PDSS, ampliando algunas coberturas
y adoptando unas tarifas profesionales minimas.
Sobre este proceso de costeo no se encontraron
documentados mas detalles. El costo del PDSS v2
se fijé en DOP $7,440 equivalente a $442 délares

de 2014 PPP, y fue el valor asignado para la capita
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en el RC mientras que el RS sigui6 operando con el
costo inicial (Superintendencia de Salud y Riesgos
laborales, 2007b).

Cuarto momento: el costeo de los ajustes al PDSS.
No se conocen los documentos técnicos de los tres
ajustes realizados al plan de beneficios presentados
en la tabla 2, por lo que no es posible afirmar nada
con respecto al método de costeo empleado para

los ajustes. Llama la atencion que los dos primeros
ajustes que implicaron ampliaciones del PDSS
estuvieron acompafiados por ajustes en el valor de
la capita. Y que en el ultimo ajuste que afectaba a
ambos regimenes solo se ajusto la cépita del RC. En
la ultima propuesta de la SISALRIL s{ se presentaba
el método de costeo basado en un ajuste al costo
observado en Colombia para los servicios que se
proponia incluir.

Al igual que la definicion de la canasta, el primer
costeo de la misma, a pesar de sus limitaciones, fue
un proceso técnico. Sin embargo no fue aceptado

por los actores y se requirio una reformulacion de

la estructura de PBS (que pasé a llamarse a PDSS)

y su costo. Este segundo costeo se realizé como un
proceso de concertacion politica, sin una metodologia
ex ante ni con un procedimiento documentado. Este
proceso de concertacion tampoco logré que las

ARS aceptaran el resultado y fue necesario dar a la

SISALRIL facultades para definir el PDSS y su costo,

y asi se logré el inicio del sistema. La ausencia de
una metodologia explicita, publicamente conocida y
aceptada por las partes seguramente esta relacionada
con la falta de actualizacion del plan.

En general los trabajos de costeo no se hicieron
dentro de la institucionalidad dominicana sino con
consultores externos, un fendmeno observado en
muchos paises, si bien para la tltima propuesta de
ajuste el célculo fue local con datos fordneos (véase
caso Peru en libro planes de beneficios (Giedion,
Tristao y Bitrdn, 2014)). Pero mds importante atn

es el hecho de que en el pais no se ha producido

ni analizado la informacion bésica que permitiria
realizar este trabajo con datos de utilizacién y costos
locales. La informacion existe en el sistema, pero no
se produce de forma sistematica, no se publica ni se
utiliza para sustentar la toma de decisiones.

4.3 LEGITIMIDAD

La legitimidad del plan de beneficios puede analizarse
en los mismos cuatro momentos que se vieron arriba
para la priorizacion y el costeo.

Primer momento. Desde la discusion para la
formulacion de la Ley hasta la adopcion del PBS
v1.4. Durante la discusion de la Ley existid un
amplio debate social mediante la figura de las vistas
publicas. Bajo esta figura se difunden los textos de los
proyectos de Ley que estdn en discusion y se realizan
exposiciones de los mismos en todo el pais, para
recibir la retroalimentacion de la poblacion. Durante
estas vistas hubo una amplia participacion social en
todas las regiones del pais. Un 12% de la ciudadania
ya se encontraba familiarizada con el concepto de
paquete por la amplia penetracion del aseguramiento
privado (Baez Amoros y otros, 2001), por lo que para
esta fue facil aceptar un paquete que cubriera un poco
mas que los seguros del mercado privado. Ademads
resultaba atractiva la idea de poder escoger el seguro,
pues antes lo hacia el empleador, y de contar con una
mas amplia red de prestadores. Pero el factor més
atrayente fue que con el Seguro Familiar de Salud se
eliminaban las exclusiones y preexistencias.

Segundo momento. A pesar de que se buscé definir
y costear el PBS de manera técnica, el PBS V1.4
adoptado por el CNSS en 2002 no fue aceptado por
las ARS. Estas no estuvieron de acuerdo con las
frecuencias de uso, las tarifas estimadas y el nivel
de detalle del PBS. Por lo que para poder iniciar el
funcionamiento del régimen contributivo se intentod
realizar un trabajo de concertacion que condujo a un
nuevo plan de beneficios, el PDSS, adoptado por el
CNSS. Sin embargo para algunas partes este acuerdo
no fue satisfactorio y no se logré que arrancara el
régimen contributivo.

Tercer momento. Ante la imposibilidad de iniciar el
funcionamiento del régimen contributivo se promulgé
la Ley 188/07 que le dio facultades extraordinarias

a la SISALRIL para poder definir durante un afio el
PDSS y su costo. La SISALRIL defini6 asi un nuevo
PDSS y su cépita. Este nuevo PDSS fue aceptado por
las ARS y por el Colegio Médico, y pudo ponerse



en marcha el régimen contributivo. Sin embargo

las anteriores directivas de la SISALRIL y otros
sectores del gobierno interpretaron que las ARS
estaban modificando la ley a su acomodo. Uno de
los entrevistados del gobierno afirmé que: “se viold
la ley para acomodar ese plan basico de salud a las
ARS privadas”??. A pesar de esto la mayoria de la
poblacién (68%) consideran que el SDSS es bueno o
muy bueno (Direccion de Informacion y Defensa de
los Afiliados a la Seguridad Social, 2010).

Cuarto momento: legitimidad de los ajustes. Al
parecer, sobre los tres primeros ajustes realizados
al PDSS, no se tuvo una mayor discusién, a pesar
de que en dos de ellos se realizaban ampliaciones
del plan sin ajustar la capita. Sin embargo, la
ultima propuesta de ajuste tuvo serios problemas
de legitimidad, la controversia se ha centrado en
el importante incremento de la cdpita que propuso
la SISALRIL con el ajuste (Bolivar Diaz, 2013).
Esta situacion evidencia la importancia de acordar,
previamente, un método de priorizacion y costeo.

La discusion de la ley seguridad social que introduce
la reforma de salud incluido el PBS goz6 de un buen
respaldo por parte de la ciudadania en general. Luego,
el disefio y costeo del PBS fue un trabajo técnico

sin objeciones. Sin embargo, las condiciones asi
creadas no resultaron lo suficientemente atractivas
para que las igualas y otras empresas se convirtieran
en ARS y empezaran a funcionar bajo el modelo de
la competencia regulada, con un paquete basico de
servicios. Se requiri6 entonces concertar con las ARS
un nuevo plan de beneficios del PDSS, con diferente
nivel de detalle, frecuencias de uso y costos unitarios.
Pero esto tampoco fue suficiente para que el plan
fuera aceptado. Asi que mediante una ley se le dio
facultades a un organismo no politico la SISALRIL
para que definiera el plan. Asi se logré que las ARS
privadas entraran a funcionar. Para algunos esto

fue un éxito porque permitié dar inicio al régimen
contributivo, No obstante, para otros el gobierno
cedié mas de lo debido con las ARS.

22. Entrevista personal a funcionario realizada por Magdalena Rathe y Oscar Cafidn, en noviembre de 2013.
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En esta seccion se expone la forma en que se financia
el valor por cada afiliado (per cdpita) para que las
ARS puedan garantizar la prestacion del PDSS.
Primero se exponen las fuentes de recursos, luego la
relacion entre las fuentes de recursos y el valor total
de los valores per cdpita y por ultimo la forma en que
esos recursos llegan a los prestadores de servicios de
salud, es decir, la forma en que las ARS compran la
prestacion del PBS a los prestadores de servicios de
salud.

5.1 FINANCIAMIENTO DEL PBS

Uno de los factores diferenciales del Sistema de
Salud Dominicano, frente a otros sistemas de salud de
la regidn, es la figura de la Tesoreria de la Seguridad
Social (TSS) quien tiene la responsabilidad de
recaudar y distribuir los recursos del sistema. Segtin
ha sido estipulado en la Ley de seguridad social esta
funcidn la realiza mediante un contrato de concesion
con la empresa UNIPAGO S.A., que es una sociedad
constituida por las ARS y las Administradoras de
Fondos de Pensiones (AFP). De esta manera la TSS y
UNIPAGO S.A. realizan la afiliacion, la facturacidn,
el cobro, la distribucién y el pago de los recursos del
sistema.

La cotizacién por cada trabajador es de 10% de su
salario, de la cual el 7% lo aporta el empleador y 3%
el empleado. El monto minimo sobre el cual se debe
cotizar es de un salario minimo y el monto maximo
es de 10 salarios minimos (Secretaria de Estado de
Salud Publica y Asistencia social, 2001). Ademas

de los recursos de la cotizacidn existen los recursos
de los copagos, que en el caso dominicano son una
fuente importante de recursos, a pesar de que no se
cuenta con estimaciones precisas, los copagos podrian
estar financiando alrededor del 30% del sistema.
Como se expuso en la seccion 5.4, este es el valor de
copago para la mayoria de servicios.

El financiamiento del régimen subsidiado proviene
del gobierno, a partir de impuestos generales. Estos
fondos son depositados en la TSS quien a su vez,
los transfiere al SENASA, cuyo valor per cédpita

es inferior al que reciben las ARS en el régimen
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contributivo. Sin embargo, adicional a este recurso

de subsidio a la demanda, los prestadores del RS,

que en su gran mayoria son prestadores publicos,
contindan recibiendo importantes recursos de oferta o
presupuesto histdrico. Este presupuesto historico esta
principalmente dirigido a recursos humanos, insumos
y suministros (Consejo Nacional de Seguridad Social,
2003). Si bien no se cuenta con cdlculos oficiales

a partir de una estimacién gruesa se puede calcular
que el valor total per capita del RS seria de US$265
(DOP$6,161)%.

5.2 EQUILIBRIO FINANCIERO
MACROECONOMICO DEL
SISTEMA DE SALUD

Hasta ahora el sistema ha logrado mantener su
equilibrio macroeconémico y los recursos recaudados
han aumentado afio a afio en correspondencia con

el incremento en la afiliacidn, con cierto nivel de
excedentes en los recursos en el RS, segtin se desprende
de los datos del informe estadistico de la TSS (ver tabla)
(Tesoreria de la Seguridad Social, 2013).

El equilibrio macroecondémico en el régimen
contributivo depende principalmente del nimero de
beneficiarios por afiliado cotizante y el monto promedio
del salario sobre el cual se cotiza. Para el régimen
contributivo no se encontré informacion del balance
financiero para todo el periodo de implementacion del
mismo. Sin embargo, se cuenta con informacion de
satisfaccion de las ARS con los giros de los recursos.
Ello representa la salud financiera del sistema, pues el
retraso de dichos giros es uno de los primeros sintomas
de problemas de equilibrio financiero. En efecto, 19 de
21 instituciones consultadas sobre el particular, opinaron
que los fondos se transfieren a tiempo (Tesoreria de la
Seguridad Social, 2013).

A pesar de que el sistema de salud ha mantenido su
equilibrio macrofinanciero, ha existido una constante
preocupacion porque la evasion y elusion pueden
amenazar la sostenibilidad del sistema (Asociacion
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Dominicana de Administradoras de Riesgos en Salud,
2014). Esto se ha manifestado desde el aio 2007 cuando
se pone en funcionamiento el régimen contributivo
(Hoy digital, 2006), recientemente (Noviembre de
2013) el gerente del CNSS lo expreso en los siguientes
términos: “La elusion y la evasion en la seguridad social
es alta, porque evade el sector privado y evaden los
ayuntamientos, y se hace muy dificil identificar a los
que eluden en la seguridad social”... “Si la elusién no se
combate, es imposible sostener la seguridad social”(El
caribe, 2013).

5.3 COMPRA DE SERVICIOS
DEL PLAN

Los mecanismos de compra de servicios dependen
del régimen del sistema. En el RS existe una situacién
de tipo monopsonio, pues el SENASA es el tinico
comprador de servicios de salud. Esta compra

de servicios se realiza mediante capitacién y en
ocasiones se paga por evento. En algunas regiones,
primero con el apoyo del BM y luego del BID,

se ha introducido para el RS un sistema de pago
por resultados, particularmente a las Unidades de
Atencion Primaria, que reciben dos pagos; uno fijo,
per cépita, y otro variable, que depende del nivel de
cumplimientos de unas metas predefinidas.

La integracion vertical entre las ARS y los
proveedores estd prohibida explicitamente en la ley
de seguridad social, exceptuando el caso del SEMMA

y del IDSS. No obstante, existe una resolucién
confusa, que permite tales vinculos a las prestadoras
que estaban vinculadas a ARS existentes antes del
2007 (Superintendencia de Salud y Riesgos laborales,
2007d). Como la ley permite que los usuarios accedan
directamente a algunos servicios, las ARS tienen que
pagar esos servicios mediante el mecanismo de pago
por evento. Algunas ARS, como las ARS SEMMA,
basan la compra de sus servicios en mecanismos de
capitacion, y compran por evento cuando sus afiliados
reciben servicios en la red privada.

La relevancia del PBS en el sistema de salud puede

CUADRO 4. BALANCE ACUMULADO DEL RS HASTA EL PRIMER TRIMESTRE DE 2013

Concepto

Historico pagado (DOP) (usb)

Aportes recibidos del estado dominicano

Efectivo percibido por rendimiento en inversiones
Total ingresos

Pagos al seguro nacional de salud (SENASA)
Recursos disponibles

$22,215,953,837
$ 164,826,700
$22,380,780,537
$ 21,828,623,949
$ 552,156,589

$894,695,169
$6,638,007
$901,333,176
$879,096,371
$22,236,805

Fuente: (Tesoreria de la Seguridad Social, 2013)

23. Célculo de los autores a partir del estudio “Cuentas Nacionales de Salud de la Repiblica Dominicana. Informe Gasto Piblico en Salud 2011” Grafica 15, sumando los recursos de los
proveedores de atencién ambulatoria y los de hospitales, divididos por la poblacién afiliada al RS mas los no afiliados més la capita del régimen subsidiado.
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observarse en su participacion en el presupuesto,

el porcentaje de servicios que son prestados en el
desarrollo del PBS y el porcentaje de la poblacién que
es beneficiaria del plan. A continuacion se tratan cada
uno de esos temas.

6.1 PARTICIPACION EN EL
PRESUPUESTO Y NUMERO DE
SERVICIOS PRESTADOS

A partir de la informacidn de las cuentas nacionales de
salud es posible estimar la participacion del PBS en el
direccionamiento del gasto publico, dado que es factible
observar el gasto publico y el gasto en los dos regimenes
(Rathe y Guzmén, 2012). Al realizar la estimacion de

esta manera se encuentra que la participacion del PBS
en el gasto publico para el 2012 es del 58%. En el
grafico 3 se observa la evolucion de la participacion en
el presupuesto donde se ve como, afio a afio, el PBS es
el mayor direccionador del gasto publico.

A pesar de que es posible afirmar que el gasto
publico direccionado por el PBS ha aumentado, no se
dispone de informacion acerca de la proporcion de
los servicios prestados que corresponde al PBS. En la
tabla 3 se presenta el monto pagado por los servicios
prestados en el régimen contributivo y el nimero de
servicios prestados entre septiembre de 2007 y agosto
de 2010. Se desconoce la informacion de servicios
totales para poder estimar qué proporcion se presta
dentro del PDSS.

GRAFICO 3. EVOLUCION DEL PORCENTAJE DEL GASTO PUBLICO DESTINADO A CADA REGIMEN
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TABLA 3. NUMERO DE SERVICIOS Y MONTO PAGADO A LOS PRESTADORES EN EL REGIMEN
CONTRIBUTIVO DE SEPTIEMBRE DE 2007 A AGOSTO DE 2010

Servicio por grupo Monto (USD 2014 Servicios Monto Persona Afio| Servicios Costo por servicio
PPP)* (usD 2014 PPP) persona afio |(USD 2014 PPP)

Grupo 5: Hospitalizaci6n $391,365,908.04 6,742,949 72.8 1.24 58.73

Grupo 8: Apoyo Diagnéstico

(Dx) en Internamiento y $301,849,241.60 31,728,767 56.2 5.83 9.63

Ambulatorio

Grupo 7: Cirugia $244,277,405.90 2,060,912 45.5 0.38 119.93

Grupo 2: Atencién Ambulatoria $140,315,334.92 11,686,308 26.1 2.15 12.15

Grupo 4: Emergencia $138,071,864.30 11,021,476 25.7 2.03 12.68

Grupo 6: Partos $122,743,013.56 22.8

Grupo 12: Medicamentos $99,456,645.72 18.5

Ambulatorios

Grupo 1: Prevencién y Promocién $84,555,177.50 7,009,018 15.7 1.29 12.21

Grupo 9: Atenciones de Alto

Costo y de Maximo Nivel de $66,588,689.09 12.4

Complejidad

Grupo 10: Rehabilitacién: $7,177,957.90 1.3

Grupo 3: Servicios Odontolégicos | $6,591,494.38 1.2

Grupo 11: Hemoterapia $137,780.19 0.0

Total $1,603,130,513.10 72,278,850 298.3 13.29 22.44

Nota: estimacion a partir de los montos para septiembre 2007 a diciembre 2010 y el monto total entre septiembre de 2007 y agosto
de 2010. Fuentes: Calculos propios a partir de (Superintendencia de Salud y Riesgos laborales, 2010), (Superintendencia de Salud y

Riesgos laborales, 2011) y (Superintendencia de Salud y Riesgos laborales, n.d.-b)

6.2 COBERTURA

POBLACIONAL DEL PBS

Para diciembre 2013 la cobertura poblacional del
PBS se estima en 55% a partir de las proyecciones

poblacionales realizadas por la Oficina Nacional de
Estadistica (Oficina Nacional de Estadistica (ONE),

2010b) y del reporte de afiliacion al SES de la SISAL-
RIL (Superintendencia de Salud y Riesgos laborales,
n.d.-b). La evolucion de la poblacion afiliada a los RS
y RC, que es la poblacion que tiene acceso al PDSS se
presenta en el Grafico 4. Donde se observa cémo el
RC tiene afiliados solo desde el 2008 y como ha ido
aumentando gradualmente la cobertura.
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GRAFICO 4. EVOLUCION DE LA POBLACION AFILIADA A LOS RS Y RC
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En esta seccion se describen los aspectos clave para
que en la implementacién de un PBS se logre que los
beneficios explicitos se conviertan en una realidad.
Dichos beneficios son: el equilibrio financiero
microecondmico, (es decir el balance entre los
recursos asignados para la prestacion del PDSS y el
costo del mismo); el conocimiento de la poblacién
de sus derechos consignados en el PBS; los recursos
humanos, de infraestructura y demas disponibles
para las prestacion del PDSS; la capacidad de las
instituciones del sistema para hacer monitoreo y
seguimiento al plan y los obstaculos o problemas que
se han tenido en la implementacion.

7.1 EQUILIBRIO FINANCIERO
MICROECONOMICO ENTRE
LA ASIGNACION FINANCIERA
PREVISTA PARA LA
PRESTACION DEL PAQUETE Y
EL COSTO REAL OBSERVADO
EN SU PRESTACION

Las ARS del RC yla ARS del RS, SENASA,
manifiestan periédicamente pérdidas ocasionadas
por la falta de actualizacion de la capita. Se entrevé
que el equilibrio financiero microeconémico

no esta garantizado mediante procedimientos y
metodologias técnicas; sino que las ARS requieren
presionar constantemente para conseguir ajustes de
la capita que les permita tener beneficios positivos.
Este tipo de pujas afecta la legitimidad del sistema,
pues en ausencia de un mecanismo técnico robusto
y reconocido por las partes, es dificil construir una
opinién publica acerca de si la asignaciéon de recursos
de la seguridad social a las ARS via pago per capita
es eficiente y se dirige a financiar la salud, o si, en
cambio, cubre gastos injustificados?*.

En el Régimen Subsidiado se ha ido acumulando
un desequilibrio histérico, donde ademas de otros
factores, la falta de ajuste en términos reales del valor

de la capita ha jugado un rol importante, la cual
desde el inicio del régimen subsidiado en el 2002 no
se habia ajustado. Seguin ha concluido la SISALRIL:
“diversas estimaciones apuntan a que la capita vigente
de DOP$181.34 es insuficiente para amparar el
Gasto en Salud incurrido por el SENASA y cubrir el
costo administrativo”. Esta situacion se refleja en el
balance anual del SENASA que se presenta en la Tabla
1. A pesar de las tensiones financieras, el SENASA

ha decidido ir mas alla de la cobertura del PDSS,

en intervenciones de alta complejidad, como, por
ejemplo, en el tratamiento del cancer o de las nuevas
técnicas para la correccion de cataratas (Direccion de
Comunicaciones y relaciones publicas, 2013).

Recientemente (diciembre de 2013) la capita fue
levemente ajustada, sin que alcanzara en términos
reales a la capita de 2002, actualmente corresponde
al 57% del valor de la capita de 2002%°. Este ajuste
fue motivado por las tensiones derivadas de una
reduccion unilateral de las tarifas que el SENASA
reconocia a los prestadores de alta complejidad, por
sus limitaciones financieras (Redaccién, 2013).

TABLA 4. CRECIMIENTO DE INGRESOS Y
EGRESOS DEL SENASA, 2002 A 2012 (EN
MILLONES)

Afio Total ingresos Total egresos | Balance
SENASA SENASA pagos
por pagos a anual
prestadores
2002 $3 $- $3
2003 $1 $3 -$2
2004 $5 $5 $0
2005 $28 $9 $19
2006 $34 $37 -$3
2007 $75 $72 $2
2008 $98 $113 -$15
2009 $137 $117 $20
2010 $158 $145 $13
2011 $142 $181 -$
2012* | $47 $47 $-

Notas: *el 2012 corresponde a una proyeccién. Valores en délares
constantes del 2014 ajustados por paridad adquisitiva. Fuente:
(Tristao y otros, 2012)

24. Para una discusién al respecto puede verse http://hoy.com.do/carteles-de-la-salud-amenazan-de-nuevo/

25. Estimado a partir del valor de la capita en délares constantes por paridad adquisitiva.



Para las 25 ARS del régimen contributivo en el ultimo
reporte disponible de septiembre de 2012 a septiembre
de 2013, se observa en total un beneficio neto positivo
de US$1.5 millones. Sin embargo 10 de las 25 ARS, el
40%, presentaron un balance negativo. En el Grafico

5 se muestran los estados financieros para dicho
periodo. Al respecto de la situacion financiera de las
ARS, el presidente de Asociacion de Administradoras
de Riesgos de Salud (ADARS) ha manifestado que

las pérdidas presentadas por las ARS se deben a la
falta de actualizacion de la capita (Redaccion Diario
Dom, 2013). El ajuste de la capita del RC en junio de
2013 mejoro la situacion financiera de las ARS, si bien
algunas continuaron presentando beneficios netos
negativos.

Un factor a tener en consideracion en el analisis
financiero de las ARS se vincula con el tamafio

de algunas de ellas, lo que posiblemente dificulte

la rentabilidad por razones de distribucion de
riesgos. No se han hecho estudios que permitan
realizar dicho analisis. Otro factor importante que
requiere de investigacion adicional es el de los planes
complementarios —su contenido y costo—y cémo
este se vincula con la rentabilidad de las ARS.

De cualquier modo, esta claro que la falta de un
procedimiento estandarizado y regular para el ajuste
de la capita de ambos regimenes ha llevado a que
periddicamente los actores manifiesten problemas
financieros. Si bien estas manifestaciones pueden
hacer parte de una estrategia de presidn, se hace
necesario un mecanismo técnico legitimo que
garantice los recursos suficientes para la prestacion
del PDSS. Por lo que es urgente un nuevo costeo del
PDSS tanto para el RC como para el RS. En el caso del
RS es importante que este costeo parta de cuantificar
los recursos que ya estd recibiendo la red publica por
parte del estado.

7.2 CONOCIMIENTO DE LOS
BENEFICIOS Y MECANISMOS
PARA EXIGIR LOS DERECHOS

El porcentaje de personas que conocen los beneficios
del SES ha crecido en el tiempo, segtin los resultados
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de una encuesta realizada por Gallup en el 2009
comparados con los obtenidos en 2007. El nimero de
personas que conoce que tiene derecho a cobertura en
salud a pesar de no tener trabajo pasé de 69% a 76%.
Asimismo el nimero de personas que consideran

que el SENASA cubre, ademas de consultas, las
hospitalizaciones y cirugias paso de 63% a 79%
(“Encuesta revela afiliados subsidiados conocen sus
derechos”, 2009). Las cifras disponibles no permiten
asegurar que los dominicanos conocen el alcance de
su derecho a la salud consignado en el PDSS. Se puede
afirmar que tienen una idea general del alcance de su
derecho pero se requiere de estudios para conocer el
verdadero conocimiento de la poblacidn acerca de

sus beneficios. De hecho, anecddticamente se puede
decir que prevalece en muchas personas la idea de
que el “seguro publico” es SENASA y que las ARS son
seguros privados.

El principal mecanismo con el que cuentan los
dominicanos para exigir sus derechos en materia

de seguridad social es la Direccion de Informacion

y Defensa de los Afiliados (DIDA). Esta es una
institucion auténoma que fue concebida desde la
formulacion del Sistema de Salud. Las personas
pueden acudir directamente a esta institucion cuando
tienen dudas sobre el Seguro Familiar, o cuando

han tenido problemas al acceder a los servicios que
requieren. La atencion a las personas que encuentran
vulnerado uno de sus derechos se encuentra
estandarizada en un proceso denominado “Servicio
de Defensoria Individual” el cual brinda respuesta en
un lapso de 5 a 45 dias (Direccién de Informacion y
Defensa de los Afiliados a la Seguridad Social, n.d.-b).
Adicionalmente, dentro de sus funciones se encuentra
la de realizar estudios sobre la calidad y oportunidad
de los servicios de la seguridad social. La DIDA

es una institucion distintiva del Sistema de Salud
Dominicano que brinda una garantia para el acceso

a los servicios definidos en el PDSS. Para el afio 2012
la DIDA prest6 atencion a mas 630,000 afiliados a

la seguridad social y conté con un presupuesto de
US$4,000,000 (DOP$100,632,858).



46

7.3 RECURSOS DISPONIBLES
PARA PRESTAR LOS
SERVICIOS

Si bien no se identificaron estudios especificos sobre
la suficiencia de la red de prestadores, se cuenta con
la informacion de los indicadores basicos de salud
del 2012 de la Republica Dominicana (Ministerio

de Salud publica y Organizacién Panamericana de

la Salud, 2011) en el apartado de recursos fisicos
presenta que la poblacion de la Republica Dominicana
cuenta con 362 hospitales (entre publicos y privados),
entre los que se incluyen centros de salud del
Ministerio de Salud Publica, el IDSS y la Asociacién
Nacional de Clinicas Privadas (ANDECLIP).

De acuerdo con el reporte Salud en las Américas

de la Organizacién Panamericana de la Salud
(Organizacién Panamericana de la Salud, 2013) del
2010, el numero de camas, médicos y enfermeros
se encontraba por debajo del promedio de la regién
de Latinoamérica y el Caribe. Mientras el promedio
de camas para la region es de 2.3 por cada 1,000
habitantes, la Republica Dominicana tiene 1,7. El
numero de médicos por 10,000 habitantes es 15,3
médicos frente al promedio de 17,5 y el nimero de
enfermeros de 3,3 es la cuarta parte del promedio
regional de 14,2.

Dentro de la Reptiblica Dominicana se observan
diferencias considerables en recursos humanos y
camas hospitalarias disponibles, entre las diferentes
provincias. Mientras que el Distrito Nacional para
2010 contaba con 37,1 médicos, 8,3 enfermeros y
29,2 camas hospitalarias por cada 10,000 habitantes,
la provincia de Bahoruco cuenta solamente con 7,4
médicos, 3,0 enfermeros y 9,7 camas por cada 10,000
habitantes; o la provincia de La Altagracia que cuenta
con 7,4 médicos, 0,8 enfermeros y 14,2 camas por
cada 10,000 habitantes (Ministerio de Salud publica y
Organizacién Panamericana de la Salud, 2011).

En ausencia de grandes diferencias demograficas
o epidemioldgicas, la variabilidad de recursos
disponibles para la prestacion del PDSS entre las
distintas regiones lleva a preguntarse si en todo

el pais las personas tienen acceso a los beneficios
consagrados en el plan de beneficios.

7.4 CAPACIDAD
INSTITUCIONAL PARA
MONITOREAR Y VERIFICAR
EL CUMPLIMIENTO DE LOS
OBJETIVOS DEL PBS

Existen varias entidades que recopilan
sistematicamente alguna informacién sobre el
funcionamiento del sistema de salud. Sin embargo,
esta informacion no se emplea para evaluar el
desempeiio del sistema. Tampoco se han trazado
objetivos y metas para el PBS que puedan ser
evaluados. El monitoreo realizado en el sistema se
centra en el numero de afiliados y en la situacién
financiera de las ARS.

La SISALRIL cuenta con el Sistema de Informacién

y Monitoreo Nacional (SIMON), el cual se alimenta
mediante reportes periddicos (esquemas) que las ARS
deben enviar a la Superintendencia. Para el monitoreo
del PDSS, la SISALRIL ha definido el esquema 35,
donde se deben reportar las reclamaciones realizadas,
la identificacién de la ARS, del prestador, del
paciente, asi como los datos del episodio, el tipo de
servicios prestados y el monto de los mismos. Llama
la atencidn que en este esquema no se han incluido
los diagnosticos asociados al episodio, lo cual es
fundamental si se quiere utilizar esta informacién
para determinar la utilizacion de servicios por
enfermedad asi como para establecer prioridades de
salud.

En su atencion a los afiliados, la DIDA recopila
informacion y publica algunas estadisticas. Sin
embargo estos esfuerzos no llegan a constituirse en un
sistema de monitoreo y suelen enfocarse en la gestion
de defensa de temas coyunturales. Una limitacion de
esta informacion es que se refiere inicamente a los
usuarios que decidieron quejarse.

Para la exitosa implementacion del PDSS se hace
necesario trazar objetivos y metas, monitorear el



cumplimiento de las metas, realizar los ajustes que
sean necesarios. Por supuesto que los objetivos y
metas deben estar alineados con las prioridades de
salud del pais, de manera que en el monitoreo del
plan se evidencie si contribuye o no al logro de estas
prioridades. Para poder avanzar en este sentido es
necesario que alguna de las entidades del sistema
asuma esta funcion e integre la informacién que ya
existe en varias instituciones, y desarrolle estrategias
para recopilar la informacion faltante. Ademas es
preciso evaluar de manera especifica el nivel de
calidad de los servicios que se prestan. Para esto se
puede aprovechar la experiencia de los pilotos de pago
por desempeiio que recopilan informacién sobre el
cumplimiento de metas de atencion.
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Grafico 5. Estados financieros de las ARS del régimen contributivo de septiembre 2012 a
septiembre 2013 (en millones)
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La reforma de salud consagrada en la Ley 87/01
constituye un extraordinario paso de avance en el
proceso de racionalizar el sistema dominicano de
salud. La creacion del Seguro Familiar de Salud es

el inicio del camino hacia la universalizacién de los
servicios y hacia la mejoria de la equidad y proteccién
financiera de las familias. No obstante, el sistema
posee numerosas limitaciones que afectan estas
posibilidades y ponen obstaculos a la consecucién de
los objetivos que se proponia la reforma. Este trabajo
se centra en uno de los aspectos clave de la reforma,
que consiste en un estudio de caso sobre el Plan de
Beneficios en Salud en la Reptblica Dominicana,

con la finalidad de contribuir a trazar los siguientes
lineamientos para establecer un verdadero sistema de
priorizacién de los beneficios en salud, que es todavia
inexistente. En los parrafos que siguen se identifican
algunas de las lecciones clave aprendidas en dicho
analisis y se esbozan algunas recomendaciones sobre
el camino a seguir.

DIRECCIONALIDAD Y COHERENCIA DEL SISTEMA DE
PRIORIZACION EN LA REPUBLICA DOMINICANA

Al analizar la reforma de salud de la RD es preciso
tener en cuenta el contexto al momento de su
aprobacion: la falta de prioridad publica al sistema de
salud, la elevada insatisfaccion de la poblacion con los
servicios publicos, la utilizacién de servicios privados
incluso por los mas pobres, el alto gasto de bolsillo

de los hogares, la importante penetracién de sistemas
pre-pagados privados (las igualas médicas) para
sustituir las deficiencias del IDSS y los reclamos de las
empresas debido a la doble cotizacién. Esta situacion
generaba graves conflictos entre grupos de poder que
alargaron por décadas las discusiones sobre la reforma
de salud, llegandose a un acuerdo con la ley del 2001,
pero dilatando hasta el 2007 la implementacion del
régimen contributivo. Dichas luchas siguen vigentes
al dia de hoy, impidiendo el establecimiento de

un adecuado sistema de priorizacién en salud que
implique una revisioén del contenido y el costo del
PBS, basandose en las evidencias adecuadas.

Este contexto nos llama la atencién a la leccion de
que no es posible desconocer las fuerzas que imperan
en la sociedad en un momento determinado. A
menos que haya una voluntad politica muy firme,

estas fuerzas acabaran imponiendo la posicion que
mas convenga a sus intereses. En gran medida, eso

es lo que ha acontecido en la Reptiblica Dominicana,
donde el sistema de priorizacion de beneficios en
salud se ha desarrollado de una manera implicita e
incluso sin la documentacion que sustente la toma de
decisiones que se han ido dando en el transcurso de
su operacion. Ha carecido de una verdadera vision
sistémica y de conjunto, que tome en consideracion la
totalidad del sistema de salud.

En efecto, en lugar de enmarcar el sistema de
priorizaciéon de manera racional dentro del proceso de
implementacion de la reforma, no ha habido claridad
sobre cdmo hacerlo. Muchas veces se tomaron
decisiones en reaccién a circunstancias y sin los
criterios técnicos indispensables. Ello se ha traducido,
en la practica, a que existan hoy en dia varios
subsistemas, diferentes tipos de cobertura y costos
diversos. (Aunque tedricamente hay un solo paquete,
en la practica son diferentes los correspondientes al
régimen subsidiado y contributivo, ademas de los
planes complementarios con posibles duplicaciones).

Adicionalmente, diversas fases del sistema de
priorizacidn existen de forma paralela y superpuesta,
que funcionan a veces sin conexion con el resto, lo que
otorga un grado importante de ineficiencia al sistema.
Periddicamente surgen nuevas iniciativas que tampoco
toman en consideracion el sistema en su conjunto,
anadiendo grados adicionales de irracionalidad y
comprometiendo recursos que, a largo plazo, pueden
hacerlas insostenibles. Ademas del clientelismo

que fomenta este tipo de programa, muchas veces
funcionan sin una conexién con el seguro familiar

de salud, lo que puede implicar duplicaciones,
ineficiencias, incremento en el costo y falta de equidad
en el financiamiento del cuidado de la salud.

En consecuencia, se propone trazar una estrategia
sistémica que provea direccionalidad y coherencia

al sistema de priorizacion en salud de la Republica
Dominicana y que tome en cuenta todos los recursos
y fondos que actualmente se destinan a la salud.

Sin embargo, tales recursos deben considerarse

bajo diferentes etiquetas y con distintas maneras

de operacién, incluyendo los que se refieren a los
accidentes de transito y de trabajo. Lo primero que
habria que hacer es una cuantificacion global de



estos recursos y trazar los lineamientos sobre coémo
hacer el uso mas racional posible de los mismos. Esto
deberia estar a cargo de las principales autoridades
del sistema nacional de salud, posiblemente bajo el
liderazgo del Ministerio de Salud Publica (MSP) o
del Consejo Nacional de la Seguridad Social (CNSS).
En definitiva, habra que decidir cual serd la entidad

a cargo de valorar las tecnologias que seran parte del
sistema de priorizacidn, ya sea con la creacién de una
nueva institucion o de un departamento adscrito al
Viceministerio de Garantia de la Calidad (VMGC),
que posea las necesarias capacidades cientificas,
técnicas e independencia. Esta decision, lo mismo
que la formulacién de la estrategia, requerird la
participacion de los actores principales y también de
nuevos actores que posean la suficiente independencia
y capacidad técnica, como centros de investigacion,
universidades, etc.

Un obstaculo para realizar este proceso y la
formulacién de la estrategia, es la falta de conciencia
entre los actores sobre la necesidad de esta vision
sistémica, lo que lleva al punto que sigue.

FORTALECER, DOCUMENTAR Y SUSTENTAR LAS DE-
CISIONES SOBRE EL CONTENIDO DEL PBS

En lo que respecta a los métodos de priorizacion, el
presente estudio documenta cuatro momentos clave
en la confeccion del PBS dominicano: el primero,
apenas iniciada la reforma, en el afio 2002, antes de
su puesta en marcha; el segundo, con la aprobacién
del PDSS; el tercero, con el paquete que dio inicio

al régimen contributivo y el cuarto, los ajustes
posteriores. S6lo en el primer momento se aplicaron
metodologias de priorizaciéon adecuadas segin

los estandares internacionales, pero con muchas
deficiencias en torno a la informacién basica. Esta
informacién nunca se produjo en la historia del
sistema de priorizacion en la RD, ni antes ni después.
Los métodos aplicados posteriormente y hasta ahora
se basan en la “no informacién” previa, dando como
buenas y validas las estimaciones anteriores. Todas
se caracterizan por no documentar el proceso o, al
menos, por no ofrecer al escrutinio publico ni los
datos ni las estimaciones. Muchas de ellas se basan
en estudios y experiencias de otros paises. No es que
esto sea intrinsecamente incorrecto, se trata de una
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decisiéon metodoldgica valida cuando no existe la
informacion en el pais. Pero después de siete anos de
operacion del régimen contributivo, existe un acervo
de informacién bésica que nunca ha sido utilizado,
porque tampoco ha sido procesado de la manera
adecuada.

Como resultado de que no se produce ni se analiza

la informacioén basica de utilizacidon de servicios y de
costos del sistema dominicano de salud, en definitiva,
las decisiones se toman sin fundamentos técnicos y
por concertacion —esto es, en negociaciones entre
grupos de poder.

La ausencia de direccionalidad proviene de una

falta de vision estratégica por parte de la autoridad
sanitaria sobre la importancia de un sistema de
priorizacidn sustentado en criterios técnicos y
cientificos. No existe conciencia sobre el impacto que
esto tiene en términos de la eficiencia en la asignacién
de los recursos en base a las prioridades de salud de
la poblacidn, en la equidad y proteccion financiera
de la poblacion, en la sostenibilidad del sistema de
salud a largo plazo, en las posibilidades de alcanzar la
cobertura universal.

Esta falta de conciencia se traduce en que, por un
lado, dentro del sistema de seguridad social en

salud se establece un paquete explicito y se calculan
sus costos, pero ademas de las deficiencias de este
proceso, el paquete no se coordina con otras etapas
del sistema de priorizacion. Es decir, no se coordina
con las decisiones sobre los medicamentos a ser
pagados por el sistema (ya sea de la seguridad

social o en los servicios publicos para pacientes

no asegurados, ni en los esquemas creados
supuestamente para ofrecer “coberturas no incluidas’,
pero que se administran de manera clientelista, etc.),
ni tampoco se coordinan con la formulacién de

las guias de atencidn y las decisiones sobre uso de
tecnologias para el diagnostico y el tratamiento.

Como se ha sefialado previamente, esta situacion

ha generado, en la historia del PBS, numerosas
dificultades y presiones de grupos de poder. En efecto,
la deliberacion del PBS fue bastante complicada,
requirié de varios intentos y afios para que se lograra
un acuerdo en torno a un plan de beneficios para
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que el RC pudiera empezar a funcionar. Una de

las grandes limitaciones para la definicién del plan
fue y es la falta de informacion publica y confiable,
que sirva para que las decisiones no solo sean
técnicamente fundadas si no también legitimas.
Ademas de informacién ha faltado la definicién
explicita y transparente de métodos de priorizacién
que permitan obtener resultados que sean aceptados
por los actores. La tradicion del sistema ha sido la de
manejar politicamente estos temas, lo que impone
una gran tension sobre las instituciones y, sobre todo,
dificilmente conducira a resultados eficientes.

Es fundamental entender los métodos de selecciéon de
tecnologias y costeos desde una perspectiva amplia,
que incluya todo el sistema de priorizaciéon y donde se
articulen las guias de practica clinica, los protocolos
de atencidn y el cuadro basico de medicamentos.
Pudo constatarse que, si bien en el pais existen varias
guias de practica clinica, hay limitaciones en su
implementacidn, porque no se conocen, son de dificil
consulta y en general no se emplean. En efecto, no
pudo comprobarse que esté en funcionamiento una
politica clara de desarrollo de tales normas y mucho
menos de su uso para el ajuste del PDSS.

Es necesario superar definitivamente esta forma

de tomar las decisiones en el sistema dominicano

de salud y establecer una metodologia que permita
actualizar de manera periddica y legitima el PDSS. La
metodologia debe implementarse de comun acuerdo
entre las instituciones del sistema e identificar las
responsabilidades de cada una de dichas entidades.

Este proceso puede servir de marco para que las
instituciones del sistema (MSP, CNSS, SISALRIL,
DIDA, Comisién de Politica Farmacéutica) se
articulen de una manera mas armoniosa y logren
una actualizaciéon del PDSS y de la capita, que sean
oportuna, legitima y técnicamente robusta. Para esto
deberian identificarse funcionarios que sirvan de
lideres y replicadores, con el fin de profundizar con
ellos los distintos temas de la priorizacién. Puede
contribuir a este proposito la realizacion de eventos
de discusion y capacitacion, asi como las visitas e
intercambios con las instituciones de mas experiencia
de otros paises de la region.

FORTALECER, DOCUMENTAR Y LEGITIMAR LAS
METODOLOGIAS DE COSTEO

Si bien es cierto que varios de los estudios para
estimar el costo del PBS se realizaron utilizando
metodologias de costeo reconocidas y aceptadas
internacionalmente, en general, la informacion

de base que utilizaron no siempre era completa o
actualizada, dadas las grandes deficiencias que tiene
el pais en materia de produccion de estadisticas
confiables y de calidad. Los estudios realizados en la
fase previa a la implementacion del seguro familiar
de salud son los que muestran un mejor uso de estas
técnicas y una mejor sustentacion de la informacion
base utilizada (aunque con sus limitaciones, dada la
falta de informacion bésica en el pais).

El segundo costeo realizado en la fase preparatoria
de la entrada en operacion del régimen contributivo,
en el 2006, no esta documentado. Se sabe, no
obstante, que las ARS manifestaron su diferencia con
el costo del PBS calculado, en los temas de nivel de
desagregacion de los servicios, las frecuencias de uso
y en los costos unitarios. Por estas divergencias se
abandond el trabajo de definicion del plan y costeo
realizado hasta el momento, y se realizé un nuevo
proceso de concertaciéon con multiples sesiones de
trabajo técnico y negociacion, donde se discutian

las frecuencias de uso y los precios unitarios a

usar, a partir de diferentes fuentes nacionales e
internacionales que aportaban cada uno de los
actores. Tal como se ha indicado previamente,

la solucion llegé en el 2007, cuando por decreto
presidencial se otorgaron facultades temporales a la
SISALRIL para definir el PDSS y su costo por un aio
a fin de poner en marcha el sistema. Tampoco existe
documentacion publica sobre como se realiz6 dicho
costeo.

Pero no esta disponible la sustentaciéon metodologica
de como se realiza el costeo del PBS ni siquiera
después de implementarse el sistema. Esto ultimo no
se justifica, porque ya el sistema tiene siete afios en
operacion y deberia existir una base de datos completa
sobre utilizacidn y costos de los servicios agrupados
segun la clasificacion de enfermedades. Esto deberia
permitir tomar decisiones de asignacion de fondos



y costo del paquete en el régimen contributivo
(inclusion o exclusiéon de intervenciones de acuerdo
a las prioridades nacionales, fundamentacion de las
guias de tratamiento, etc.).

Pero aun si se dispusiera de esta informacion, no
seria suficiente. Debe tenerse en cuenta que esta
aproximacion no reconoce que existen varios
angulos de la demanda que deben ser tenidos en
cuenta: necesidad médica, necesidad percibida,
necesidad expresada y estimacion de la utilizacion
de los servicios. También debe tenerse en cuenta
que, ademas de hacerse la estimacion actual de
estos angulos de la demanda, debe estimarse su
comportamiento en el tiempo para predecir su estado
futuro. Por ejemplo, puede haber una situacién con
una tendencia creciente por un aumento progresivo
de la demanda. Esto sucede cuando la poblacién
empieza a reconocer la necesidad de un servicio que
no conocia antes, como la atencion de partos por
parte del personal de salud 2°.

Del mismo modo, tampoco existe informacion de
calidad para el calculo de los costos del paquete

del régimen subsidiado, dadas las deficiencias del
sistema de informacién gerencial de los servicios
publicos, en particular, de los costos de produccion
de los hospitales por tipo de servicio. Tampoco
hay informacién de calidad sobre la prestacion de
servicios ni sobre la estructura de sus fuentes de
financiamiento.

En definitiva, la leccion aprendida fundamental de
este proceso es la necesidad de que se produzcay se
analice la informacion basica que permitiria realizar
este trabajo de actualizacion del PBS, con datos de
utilizacion y costos locales. Esta informacion clave
existe, pero no se procesa de manera sistematica ni
hay transparencia ni documentacién sobre cémo se
lleva a cabo en el calculo del costo de la capita en el
régimen contributivo. La falta de procedimientos
estandarizados y regulares para el ajuste de la capita
de ambos regimenes ha llevado a que periédicamente
los actores manifiesten problemas financieros. Si
bien estas manifestaciones pueden ser parte de una

26. (Bitran, 2012)
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estrategia de presion, es necesario un mecanismo
técnico legitimo que garantice los recursos suficientes
para la prestacion del PDSS, por lo que es urgente un
nuevo costeo del PDSS tanto para el RC como para el
RS.

En consecuencia, se propone que, dentro de la
estrategia de implementacion del sistema de
priorizacidn, se incluya la produccién de esta
informacién basica. De hecho, el préstamo vigente
del Banco Mundial, PARS 2 incluye un componente
para sistema de informacidn, lo mismo que el nuevo
préstamo del BID. Es conveniente revisar los alcances
y avances de estos componentes, para desarrollar
dentro de este la produccion de esta informacién
basica, asi como un sistema de monitoreo del
desempefio del PDSS.

NECESIDAD DE ASEGURAR EL EQUILIBRIO FINAN-
CIERO MICROECONOMICO

Como resultado de estas debilidades, las capitas

no han sido ajustadas periédicamente ni siquiera

en su valor real. Mucho menos se han hecho los
ajustes concernientes a perfil epidemiolégico y
envejecimiento de la poblacion. La capita del RS es
considerablemente inferior a la del RC, a pesar de
que el plan de beneficios es el mismo. Esta diferencia
persiste incluso si se tiene en cuenta los recursos

de oferta que el estado brinda a la red hospitalaria
publica. Estas situaciones pueden estar configurando
un desequilibrio microeconémico en el sistema.

El valor de la capita del régimen subsidiado fue
levemente ajustado sélo recientemente (diciembre

de 2013). Sin embargo, a pesar de este ajuste, ha
tenido una disminucién drastica en su valor real. Aun
haciendo una cuantificacion estimada del valor de los
recursos que se asignan via la oferta, el per capita del
régimen subsidiado es alrededor de la mitad del valor
que opera en el régimen contributivo, a pesar de que
el plan de beneficios deberia ser el mismo en ambos
regimenes. Esta situacion no ajusta a las ampliaciones
del plan, el envejecimiento de la poblacion, el
aumento en los costos de la tecnologia ni la demanda
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de servicios. Cuando el costo de prestar el plan es
superior a la cépita asignada, el ‘ajuste’ suele ocurrir
en el agente con menor capacidad de negociacion, es
decir, los pacientes.

Por lo tanto, en el caso del RS es importante que se
realice un costeo en base a la cuantificacion de los
recursos que ya esta recibiendo la red publica por
parte del estado. Una forma de hacer esto es a través
de las cuentas de salud clasificadas por proveedor y
por funcidn, tarea que nunca ha sido realizada en el
pais.

En el caso del RC, el desequilibrio microeconémico
puede ser la causa de las frecuentes denuncias de
cobros de copagos por parte de los prestadores mas
alla de lo que se encuentra autorizado por ley (“DIDA
denuncia centros de salud cobran copagos a afiliados
tienen cobertura ilimitada”, 2013). En el caso del RS
la entidad responsable de sancionar esto es SENASA
o en su defecto la SISALRIL Art 29 (Presidencia de la
Republica Dominicana, 2013). Este cobro de copagos
por encima de la ley afecta el acceso a los servicios y el
patrimonio de las familias.

Un mecanismo adicional de las ARS para protegerse
del desequilibrio financiero (y para los usuarios, de
protegerse frente a servicios excluidos) son los planes
complementarios. Existe un importante mercado de
seguros complementarios que ofrecen coberturas
adicionales al PDSS. Para 2010 los seguros voluntarios
representaron el 9.2% del gasto nacional de salud lo
que es cuatro veces el gasto nacional realizado en el
régimen subsidiado y equivalente a un 42% del gasto
en el régimen contributivo (Tristao, Rathe y Giedion,
2012). Nunca se han estudiado los limites entre el
PDSS y los planes complementarios, ni tampoco el
impacto de los mismos en la rentabilidad o no de

las ARS. En el disefio original del sistema de salud

se preveian dichos planes como instrumentos para
cubrir necesidades explicitamente excluidas del PBS.
Pero en la practica actualmente es dificil determinar
qué cubre el PDSS para un usuario y qué no cubre.

Esto limita la proteccion financiera del sistema
dominicano de salud, lo cual nos lleva al tema que
sigue.

NECESIDAD DE ADOPTAR UN ENFOQUE DE
PROTECCION FINANCIERA

El Seguro Familiar de Salud fue concebido para
proteger a las familias dominicanas frente al riesgo
de enfermarse, en vista de que dicho riesgo las puede
poner en una situacion de catastrofe financiera,

dado el alto costo que pueden implicar muchos
tratamientos médicos. Esto se pretendia que fuera
subsanado en base a la solidaridad de los sanos con
los enfermos, de los jovenes con los viejos, de los que
tuvieran mas ingresos con los mas pobres.

Pero en la practica, el sistema dominicano de

salud posee ciertas limitaciones que restringen la
proteccion financiera para la cual fue creado el SES.
En efecto, existen practicas que la limitan de manera
sustancial, a través de los techos de cobertura, los
copagos y las cuotas moderadoras. Ademads, los topes
de cobertura imponen una limitacién atipica frente

a los demas planes de beneficios universales en la
region. Las cuotas moderadoras y los copagos que
imperan en el sistema dominicano no se ajustan por
la capacidad adquisitiva de las familias, por lo que en
los niveles mas bajos de ingreso podrian constituirse
como barreras de acceso. En cuanto a los techos de
reembolso fijados para los servicios incluidos en el
PDSS, cabe notar que son bajos para pacientes que
requieren medicamentos ambulatorios costosos

o que los requieran de manera regular (pacientes
con enfermedades cronicas). Cabe notar también
que esos techos no han sido ajustados desde los
inicios, lo cual implica una pérdida de valor real.

A lo anterior puede agregarse que muchas veces se
cobra a los afiliados copagos en servicios que estan
exentos. Estos cobros por encima de lo establecido
constituyen barreras al acceso que al ser extralegales
son dificiles de monitorear y ajustar. A pesar de que
el régimen subsidiado se encuentra exento de cuotas
moderadoras y que las cuotas moderadoras y los
copagos que pueden cobrarse estan regulados, existen
frecuentes denuncias de que los prestadores no acatan
la normatividad.

Como resultado de lo anterior, la cobertura financiera
actual resulta insuficiente. En el caso del alto costo,

el tope anual apenas alcanza a cubrir el tratamiento
de hemodialisis y el costo de los copagos resulta



prohibitivo para la gran mayoria de los pacientes.
En el caso de los medicamentos ambulatorios la
situacion es peor. El tope anual no permite acceder a
tratamientos cronicos bastante comunes y esenciales

como el tratamiento para la diabetes o la hipertension.

Es necesario que la cobertura financiera permita al
menos asegurar un adecuado acceso a los servicios

esenciales. También es necesario repensar los copagos.

Una alternativa es fijar un limite anual mas que un
limite por evento. Los copagos ademas deben ser
fijados de manera técnica y no como una barrera de
acceso; por ejemplo, la hemodialisis no deberia tener
copago pues no es un servicio que los pacientes vayan
a abusar y al contrario si no ‘consumen’ este servicio
en cantidades adecuadas su salud puede agravarse
seriamente.

La atencion de las entidades del sistema (el CNSS,

la DIDA, la SISALRIL) est4 enfocada en las
tecnologias de alta complejidad y costo, mas que en
las intervenciones de mayor costo efectividad y alto
impacto en la salud publica. Es bastante evidente que,
a pesar de las brechas en cobertura poblacional, las
principales discusiones giren en torno a la cobertura
de alta complejidad. Si se desea mejorar el desempefo
en los indicadores de salud publica, con los recursos
economicos actualmente disponibles, es necesaria
una politica clara y decidida que dirija los recursos a
las intervenciones que son costo ahorradoras o muy
costo efectivos.

Dada la ausencia de una vision clara y una
direccionalidad, existen grupos de pacientes,
apoyados por especialistas, que empiezan a abogar
por la inclusién de nuevas tecnologias, muchas de
ellas costosas. Su injerencia politica puede influir en
las decisiones sobre el contenido del paquete, ain
antes de haber cubierto la totalidad de los servicios
esenciales y a pesar de que la poblacién mas pobre
carece de la proteccion financiera que necesita. Esto
presiona hacia arriba los costos globales del sistema,
afectando su equilibrio financiero y atentando contra
la sostenibilidad.

Para poder realizar los ajustes necesarios al plan
de beneficios que permitan alcanzar los objetivos
de politica se requiere de un sistema de monitoreo
y evaluacion. Ya existen flujos de informacién
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estandarizados que pueden ser aprovechados para
desarrollar un sistema robusto de monitoreo.
Para el desarrollo de este sistema se debe prever
la participacidn y articulacion de las entidades del
sistema.

LA COBERTURA UNIVERSAL Y LA SOSTENIBILIDAD
FINANCIERA DEL SISTEMA

Tal como hemos indicado en las paginas precedentes,
a fin de alcanzar la cobertura universal, el primer
paso es identificar cudles son las prioridades de salud.
El siguiente es decidir cudles son las tecnologias
disponibles para tratarlas con mayor efectividad y al
menor costo y cOmo prevenir nuevos casos. Luego
habria que desarrollar las guias de tratamiento y
protocolos de atencidn, e identificar costos, tarifas y
mecanismos de pago. Ello lleva también a introducir
los cambios necesarios en el modelo de atencidn, lo
que incluye la reestructuracién de la red publica y
reglas de juego adecuadas para la red privada y las
entidades de aseguramiento. Al mismo tiempo, hay
que establecer un sistema para monitorear que las
decisiones de gasto en el sistema de salud cubran
efectivamente las prioridades preestablecidas. Si

asi no fuera, hay que introducir las correcciones
adecuadas. Este sistema tiene también que monitorear
las fuentes de financiamiento, a fin de garantizar el
espacio fiscal para introducir nuevas tecnologias o
cubrir tratamientos mas complejos, o que los hogares
puedan asumir nuevas cargas. En definitiva, el sistema
tiene que ser sostenible a largo plazo.

La mejor forma de realizar este monitoreo es a
través de un sistema de cuentas de salud, que sélo
ha sido implementado de manera muy superficial
en la Republica Dominicana. Dicho sistema
permitiria saber si se estan cubriendo efectivamente
las prioridades y hasta dénde es posible llegar.

Con la estructura del PDSS actual y énfasis en las
intervenciones de alto costo, sera muy facil que

se llegue al tope del gasto posible, sin asegurar la
cobertura de las intervenciones de mayor prioridad
que afectan al grueso de la poblacién. Otro aspecto
fundamental de las cuentas es que permitirian
cuantificar y monitorear la racionalidad y pertinencia
de los diferentes fondos que existen en el pais

de manera dispersa: paciente protegido, fondos
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especializados de PROMESE, accidentes de transito,
de trabajo y muchos otros. Si no se da un seguimiento
adecuado del gasto y financiamiento nacional a la
salud, sera imposible lograr la cobertura universal.

Un tema pendiente a decidir es la viabilidad del
régimen contributivo-subsidiado, el cual nunca se

ha implementado y ha sido cuestionado. Dadas las
dificultades de formalizar a la poblacién dominicana,
es posible que sea mejor que la poblacidn objetivo

de bajos ingresos de dicho régimen pase a ser
cubierta por el Estado y los grupos superiores sean
identificados por la DGII para entrar al régimen
contributivo. Esto es parte de los estudios que se
requieren a nivel macroecondémico.

La reestructuracion de la red publica es otro tema
pendiente en la reforma de salud dominicana. Se trata
de un tema esencial para el logro de los objetivos
que se ha propuesto la misma: la funcionalidad

de las redes de proveedores, el fortalecimiento
institucional de los proveedores publicos, superar el
desconocimiento de sus finanzas y de sus costos, y
abordar la ausencia de sistemas de facturacion que
les permitan acceder al sistema de aseguramiento
en salud, es decir, los problemas de gobernanza y
gobernabilidad.

En este punto es fundamental contemplar la
necesidad de capacitar a los recursos humanos en
muchos aspectos, pero particularmente, en lo que
atafie a este trabajo, debemos enfatizar la necesidad
de formacion en el establecimiento de prioridades

en salud. La evaluaciéon econdémica de tecnologias es
una capacidad que es necesario desarrollar en el pais
para poder ejecutar el proceso de priorizacion. Para
esto puede emplearse un programa de formacién, por
mddulos, apoyado por una universidad nacional e
instituciones y grupos internacionales. Para ahorrar
los costos de esta formacién podria hacerse de manera
virtual, con contenidos digitales y teleconferencias.
Sin embargo la realizacién de encuentros siempre es
conveniente para potenciar un tejido social en torno
al tema. La seleccion de los estudiantes debe permitir
que prevalezcan los criterios técnicos sobre otro tipo
de criterios. Se requiere realizar una serie de acciones

pedagogicas dirigidas a los grandes grupos de actores
interesados para trasmitir la importancia de la
priorizacién y el racionamiento dentro del sistema de
salud. Estas acciones deben ser especificas por grupo
poblacional. A los profesionales de salud se puede
llegar mediante los médicos lideres con articulos

en las revistas especializadas y presentaciones en

los eventos académicos. A la poblacién en general

se puede llegar mediante los medios masivos de
comunicacidn, radio, prensa y televisiéon. Atendiendo
a la experiencia de otros paises de la region puede ser
oportuno involucrar a lideres de la rama judicial en
este proceso de pedagogia.

Un punto clave del sistema de salud dominicano,
consagrado en la ley de seguridad social es la
existencia de una puerta de entrada al sistema, es
decir que los pacientes acudan en una primera
instancia a un centro de atencion primaria al cual

se encuentre adscrita toda la poblacion en base a su
lugar de residencia. Estos centros estarian atendidos
por médicos generales, médicos especializados en
medicina familiar y algunas de las especialidades
basicas, como pediatria y gineco-obstetricia. Se
estima que la mayor parte de los problemas de salud
se resolverian en este nivel. En casos necesarios,
referirian desde alli al paciente al nivel de complejidad
apropiado. Estos centros tendrian a su cargo el
seguimiento del paciente a través de todo el sistema
de salud y con posterioridad al evento.

Este sistema —que tendria un importante impacto

en la salud de la poblacién y en la contencién de los
costos— no ha podido ser implementado. La razén
principal ha sido la falta de una clara voluntad politica
para ello, quizas para enfrentar grupos de interés

que han manifestado oposicion. A esto contribuira

la creacién de conciencia sobre la visidn sistémica

del sistema de priorizacion en salud. Asimismo, la
realizacion de los estudios que permitan determinar el
costo de la implementacion de este sistema asi como
la ruta critica con las decisiones clave para hacerlo.

En resumen, la proteccién financiera de los hogares

es uno de los objetivos clave del sistema nacional

de aseguramiento en salud. Otro objetivo clave es

el logro de la cobertura universal de un conjunto



de prestaciones de igual calidad para todos, que
contribuyan a mejorar el estado de salud de la
poblacién. El logro de estas metas requiere —

como condicién ineludible— el establecimiento

de un sistema adecuado de priorizacion, la toma

de decisiones en base al mismo y el monitoreo
permanente de la asignacion de recursos. Sélo un
sistema de salud sostenible a largo plazo puede
garantizar que se cumplan los objetivos de cobertura
universal con equidad.
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TABLA 5. COBERTURAS DEL PLAN DE SERVICIOS DE SALUD (PDSS)
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Tipo de servicio

Tope de cobertura

Copago o cuota

moderadora
Promocién y prevencién 0%
SEVI‘J"C[‘OS _ Consultas ambulatorias DOP $100
ambulatorios Odontologia* N/A 20%
Emergencias 0%
Vacunas 0%
e s 10% (Para
Habitacion hab?taciones de DOP
$1,200(g 1,74?)
i i i 100% ara e
Hospitalizaci6n e I e hop
N/A $1,740)
Servicios de hospitalizacion 15%
Recibimiento del bebé | N/A 0%
Parto PPNy
l Hospitalizacion/ 0%
normat | honorarios N/A
anestesiologia/
Medicamentos/ Sala de
cirugia/ Laboratorios /
Servicios de Medios diagnésticos
maternidad .
Honorarios N/A
gineco-obstetra /
Recibimiento del bebé 0%
Cesarea Hospitalizacidn/ DOP $700
honorarios 20%
anestesiologia/
Medicamentos/ Sala de
cirugia/ Laboratorios /
Honorarios
gineco-obstetra DOP $1,800
Medios diagnésticos
Procedimientos quirdrgicos .
Cirugia del grupo 7 del PDSS (todos los N/A 10%
servicios correspondientes a la
hospitalizacién quirdrgica)*
Apoyo diagnéstico Laboratorios, Rayos X, 20%
en ambulatorio ecografias, otros medios
diagnésticos, biopsias,
tomografias, resonancia
magnética nuclear*
Alto Costo Alto costo (18 atenciones DOP $1,000,000 Afiliado/afio
descritas en el PDSS)* 20%
Medicamentos coadyuvantes en DOP $90,000 afiliado/afio o
tratamiento oncolégico 30%
Terapias de rehabilitacién* 20%
Aparatos y prétesis* 20%
Hemoterapia* 10%
Medicamentos ambulatorios* DOP $3,000 afiliado/afio 30%

* Para todos los servicios descritos en el Catalogo de Prestaciones de Servicios de Salud (PDSS)

Fuente: (Superintendencia de Salud y Riesgos laborales, n.d.-a)



La PROMESE CAL creé 9 programas sociales con la intencion de permitir el acceso a medicamentos e insumos
sanitarios como derecho humano en enfermedades de alto costo. Para acceder a estos programas todos los
pacientes son verificados a través del Sistema Unico de Beneficiario (STUBEN) y a través de la Tesorerfa de la
Seguridad Social para garantizar que el paciente no posea recursos financieros. Los programas sociales se
presentan en la Tabla 6.

Tabla 6. Programas sociales

Afo de Nimero  de I )
PROGRAMA creacién | Causa y/u objetivo pacientes Costo per cépita ?2%13;)0 I\/Irzs:gtaons\entos/msumos
cubiertos P
PAUCIN 2005 Creado por la alta tasa de Agente surfactante 25 mg/ml
Programa de mortalidad infantil neonatal a Cartuchos para gases
Apoyo a las causa de infecciones severas y arteriales
i iratori Ampicilina vial
g::g:ggz de fallo respiratorio. No reporta Sin datos DOP $24,127,819.07 mr]?g;:g:;& mg
Intensivos Heparina sédica 5,000 Ul
Neonatales Fostomicina 1 gr Amp
PAUSAM 2006 Creado con el fin de cubrir las Carbamecepina
Programa de necesidades de la poblacion Decanoato de Flufenazina
Apoyo a las con trastornos mentales Haloperidol
Unidades de ambulatorios en especifico ) Risperidona
Salud Mental bipolaridad y esquizofrena, No reporta Sin datos DOP §$3,142,530.40 Carbonato de litio
patologias mentales mas
frecuentes y con medicamentos
de alto costo.
PESCCA 2006 Creado debido a la alta Docetaxel 80 mg
Programa Especial incidencia del cancer y el elevado| Carboplatino 450 mg
de Spporte Contra costq Qel tratamiento, con el fin 3.408 DOP $2,124.17 DOP $7,239.168.39 Dact|nom|'cma 0.5mg
el Cancer de aliviar la carga econémica a Dacarbacina 200 mg
las familias de escasos recursos. Placlitaxel 100 mg
Anastrazol 1 mg
PRODPERA 2009 El programa busca proveer Eritropoyetina Iny 4000
Programa de gratgi}gnjente to.das las bolsas U!/MI Amp
Dialisis Peritoneal de dialisis a pacientes que no 23 DOP $470,760 DOP $10,827,459.84 Hierro Sacarosa Amp
Ambulatoria pueden someterse a un Calcio Tab
tratamiento de hemodiélisis. Complejo B
PROMEDIA 2010 Creado con el fin de suplir los Glucémetro
Programa de medicamentos e insumos 191 DOP $5,970 DOP $1,140,318.52 Porta lancetas
Medicamentos sanitarios de forma gratuita a los Tirilas
para la Diabetes pacientes de escasos recursos Lancetas
que padecen diabetes. Jeringuillas insulina
Metformina
Glibenclamida
Insulina NPH
Insulina 70/30
Insulina rapida
PROMEGOTAS | 2010 El programa busca suplir de Timolol 0.5% gotas
Programa de forma gratuita el tratamiento T@molol + Travoprost Gotas
Medicamentos completo a los pacientes de Timolol 0.5% + Dorzolamida
contra el Glaucoma €sCasos recursos economicos i% gIOtlag 5% + Dorzolamid
imolol 0.5% + Dorzolamida
afectados por el glaucoma. 2% + Brimor:idina 2% Gotas
279 DOP $4,692 DOP $1,308,987.60 N ; 10.005%% o .
atanoprost 0.005% gotas
Brimonidina 2% gotas
Acetazolamida 250 mg tab
PROMEPSAL 2013 Busca suplir medicamentos Hidrocortisona 100 mg amp
Programa de de forma gratuita a todos los Dexametasona 0.5 mg/
Medicamentos pacientes con hiperplasia 4 ) N 0.75tab-
Perdedores de Sal adrenal congénita (forma clésica 3 Sin datos o reporta Fludicortisona 0.1 mg Tab
con pérdida de sal). Hidrocortisona 5 mg Tab
PROPACER 2010 El programa busca suplir de Vacuna tetravalente contra
Programa de forma gratuita las 3 dosis de las| VPH (tipo 6, 11, 16 y 18)
Prevencion de vacunas para la prevencion del 567 (nifias) DOP $4.288 DOP $2,431,076.00
Patologia Cervical virus del papiloma humano por ' B
ser esta la principal causa del
cancer cérvico-uterino.
PRONEPAR 2009 Reducir la malnutricion y la Proteina polimérica
Programa de estancia intrahospitalaria, Suplemer?tos proteinicos
Nutricion Enteral y proporcionando formulas 23.106 DOP $3,842 DOP $11,922,194.92 | Lipidos
Parenteral enterales y soluciones .
parenterales a los pacientes Catéter central
hospitalizados. Funda de mezcla

Fuente: (PROMESE CAL,n.d.)



Tabla 7. Factores de conversion utilizados en el estudio

Source: National Statistical Office Latest actual data: 2011 Harmonized | International Monetary Fund, World Economic Outlook Database, October
prices: No Frequency of source data: Monthly Base year: 2010. 2013
12/1/2010 Primary domestic currency: Dominican Pesos updated:
09/2013
Source: Haver Analytics Latest actual data: 2012 Harmonized prices: No
Frequency of source data: Monthly Base year: Base is 1982_1984=100
Primary domestic currency: U.S. dollars Data last updated: 08/2013
Dominican Republic Dominican Republic United States
Implied PPP conversion Inflation, average consumer prices Inflation, average consumer prices

rate

National currency per Index Index

current international
dollar
1995 7,193 152,383
1996 7,307 156,858
1997 7,806 160,525
1998 8,185 163,008
1999 8,351 166,583
2000 8,73 172,192
2001 8,97 177,042
2002 9,318 179,867
2003 12,208 184
2004 18,018 188,908
2005 18,223 195,267
2006 18,634 201,558
2007 19,187 207,344
2008 20,658 215,254
2009 21,105 214,567
2010 21,925 218,085
2011 22,933 224,935
2012 23,717 229,604
2013 24,461 232,8
2014 25,21 236,319




Tabla 8. Estudios revisados con el equipo técnico de la SISALRIL en el

proceso para la formulacion del PBS.

Fuente

Fecha
Realizacién

Aportes

Usos

Observaciones

Autor

I. Promocién y Prevencion

1. Estimacion de la Carga
de Enfermedad en la
Republica Dominicana.

Enero de 1997

Diez primeras causas segun
mortalidad ajustada (tasas por
1000) afios 1989-1992

Diez primeras causas segtn AVAD

de Mortalidad, discapacidad y
totales (x 1000) 1989-1992

Priorizacion de problemas de
salud a ser intervenidos.

Limitaciones: Informacion
de hace 10 afios,
denominaciones de algunos
problemas de salud
(ascaris), tablas de riesgo
de discapacidad no del
pais.

Nelcy Paredes -BID

prevencion (normas nacionales) y

actividades por nivel

Ministerio de salud de
Colombia

2. Perfil del Sistema de Mayo 2001. | Tablas de indicadores basicos: Priorizacion de problemas de  [Las cifras utilizadas se OPS
Servicios de Salud de la Actualizacién | Tasas de mortalidad general y por |salud, actualizado a noviembre [fundamentan sobre fuentes
Republica Dominicana periédica grupos de edad, tasas de del 2001. no siempre verificadas

morbilidad
3. Estadisticas de Salud. Diciembre de | Indicadores basicos salud y Priorizacion de problemas de  [Limitado al sector publico, SESPAS

2000. servicios (tasas y valores salud a ser intervenidos. causas de muerte no muy
absolutos) claras. Subregistro sin
dimensionar
4. Presupuesto Sectorial Agosto- noviembre| Programas prioritarios por Priorizacion de problemas de  |Elaboracién del DPS,SESPAS,
de 2001 provincia. salud a ser intervenidos. presupuesto por direccion ONAPRES,
Costos de programas. provincial (DPS) SECTEPRES

5. Encuesta experimental de 1999 Tablas de poblacién, tasas de Priorizacion de problemas de | Altamente confiable CESDEM, USAID Y
demografia y salud fecundidad, vacunacion, violencia, |salud a ser intervenidos MACRO
(EDESA) salud materno-infantil INTERNACIONAL DHS
6. Encuesta Nacional de 1996 Tablas de poblacién, tasas de Priorizacién de problemas de | Altamente confiable CESDEM, USAID Y
Demografia y Salud fecundidad, vacunacion, violencia, |salud a ser intervenidos. MACRO
(ENDESA) salud materno-infantil, Cobertura, INTERNACIONAL DHS

utilizacion de servicios, gasto de Y PROFAMILIA

bolsillo en salud
7. Encuesta de satisfaccion 1996 Utilizacion y frecuencia de usos de | Plan basico Altamente confiable Siglo XXI, BID
de Usuarios (ESU-96) servicios
8. Estudio Canasta Basica 1997 Describe programas prioritarios y | Definicion de programas y sus | Necesidad revisar Peter Cowley, Banco
de Servicios costos costos metodologia de costos Mundial
9. Acuerdo 117 CNSS 1998 Para establecer los limites entre el | Establecer limites entre el plan: | Estudiar resolucion 4288 / CNSS y Minsalud
Colombia plan general de salud en contraste | Servicios preventivos de 96 sobre el plan de atencion Colombia

con el plan basico de salud caracter general y el Plan Basico| basica

de Salud.

10. Catalogo Prestaciones 2002 Contiene contenidos de los Contenidos del plan basico Contrastarlo Contra la Superintendencia
Superintendencia programas de promocion y resolucion 5261 del SISALRIL




Maestros: SEMMA

servicios y de cantidad. de

afiliados. Tarifas de contratacion

con el sector privado

por especialidad, desagregacio

n ayudas diagnésticas en los

centros médicos de Santo Domjngo y Santiago

Fuente Fecha Aportes Usos Observaciones Autor
Realizacién
11. Propuesta de 2002 Lineamientos para la organizacion | Marco regulatorio Superintendencia
reglamento 2: Seguro y operacion del SDSSS SISALRIL
Familiar y Plan Bésico
12. Salud Vision de Futuro 1996 Lineamientos preliminares de la | Antecedentes OCT: Oficina de
reforma coordinacion técnica
13. Informes Banco Mundial 1993
14. Determinacion del costo 2001 Componentes de atencion primaria| Definicion de programas y sus | Base para los principales CERSS - BID
de la cartera basica de en planes de prevencion general y | costos estudios de plan basico
servicios de salud del fondo plan basico
de atencion primaria
(FONAP)
15. Costo del plan basico de 2000 Marco de referencia para la Definicion de programas y sus | Marco logico para diferentes| CERSS - BID. Clara
salud cobertura de poblacién, costos e | costos estudios Gamiz
indexacién
16. Estimacion de costos del 2000-2001 Marco de referencia para la Definicion de programas y sus | Marco légico para diferentes BITRAN Y
nuevo modelo de atencion cobertura de poblacién, costos e | costos estudios ASOCIADOS
primaria en la Republica indexacion
Dominicana
17. Andlisis del valor per 2001 Analisis comparativo de costos Definicion de programas y sus | Aportes originales en tarifas |  Magdalena Rathe
capita del plan basico de plan basico de salud costos vs costos
salud para la seguridad
social
18. Salud y Equidad 1999 Andlisis comparativo de Definicion de programas y sus | Aportes originales en tarifas | Magdalena Rathe
frecuencias y costos de servicios | costos Vs costos
de diferentes aseguramientos
19. Cuentas Nacionales de 1996 Financiamiento servicios de determinacién comparativa de | Indicadores econémicos Banco Central RD
Salud atencion primaria y gastos en costos financieros del sector
salud publico y privado de salud
20. Cuentas Nacionales de 2000 Financiamiento servicios de determinacién comparativa de | Indicadores econémicos Banco Central RD
Salud atencion primaria y gastos en costos financieros del sector
salud publico de salud
21. Cuentas Nacionales de 2001 Gasto publico provincial en salud | determinacién comparativa de | Indicadores econdmicos CERSS - Banco
Salud costos financieros del sector Mundial y A Guerrero
publico de salud
22. Informe preliminar de 2001 Gasto publico institucional por determinacién comparativa de | Indicadores econémicos CERSS Banco
Gasto de SESPAS, IDSS'y provincia y regiones costos financieros del sector Mundral- R
PROMESE publico de salud Blondet
Il. Atencion por Niveles
1. Seguro médico de los 1997-2001 Series de datos de uso de Informacion desagregada en cqnsulta especializada, egresos SEMMA

2. Instituto Dominicano de
Seguro Social: IDSS

Consultas, egresos y estancias por especialidades, laboratorio por tipo grande laboratorio

Existe doble afiliacion
ya que se cotiza al
IDSS y a igualas
médicas. Serie de
datos: consultas
ambulatorias, egresos,
estancias, laboratorio,
otros: cirugias. Sélo
cubre al afiliado y hasta
cierto nivel de ingresos.

Fuente: Tomado de (Lépez Villa, 2002)




Tabla 9. Poblacion y servicios médicos recibidos por los afiliados al SEMMA,
Repiiblica Dominicana, 1985 -2001

SERVICIOS MEDICOS| 1985 | 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992
Y POBLACION

POBLACION 84489 | 86489 90658 92270 | 98645 | 101180 | 98416 | 95272
CONSULTAS 07883 | 159884 | 168101 | 151785 | 133945 | 125973 | 114168 | 89954
CONSULTAS

PRENATALES 6803 | 14806 14085 12614 | 12589 | 10534 | 8337 | 5519
EMERGENCIAS 5201 | 12727 14525 15717 | 14414 | 13609 | 12240 | 7354
PAC.

HOSPITALIZADOS | 5051 | 10101 11042 10451 9595 | 8882 7325 | 6037
CIRUGIAS 1370 | 2228 1896 1708 1686 1437 1200 913
NACIMIENTOS 1133 | 2375 2254 2080 1976 1680 1389 769

PARTOS 710 1466 1367 1226 1112 959 819 347

CESAREAS 423 909 887 854 864 721 570 422

ABORTOS 107 349 323 287 247 213 163 99

ANALISIS 56967 | 111912 | 130987 | 124636 |123231 |128150 | 109688 | 98377
LABORATORIO

RAYOS X 4540 | 8049 8968 7345 6957 | 9391 7500 | 5686
REFERIMIENTOS 1700 | 2202 2863 2524 1048 1654 1598 | 1525
CONSULTAS ~ 588 1062 1280 1485 1585 1704 | 1981

MENTALES

DEFUNCIONES 42 60 64 69 90 74 82 53

TBCM (*) ~ 0.68 117 1.39 1.51 157 1.73 2.08




SERVICIOS MEDICOS | 1993 | 1994 | 1995 1996 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001
Y POBLACION

POBLACION 101272 | 110956 | 117591 | 120948 | 124620 | 134244 | 143447 | 144973| 159718
CONSULTAS 145250 | 175057 | 178864 | 204103 | 279552 | 280860 | 297658 | 313279| 317726
CONSULTAS 9336 | 14747 12423 16684 | 17617 | 13454 | 14202 | 13152 | 16890
PRENATALES

EMERGENCIAS 15017 | 13750 | 15103 10645 | 28104 | 35233 | 43037 | 48462 | 49458
PAC.

HOSPITALIZADOS | 5051 | 10101 | 12243 14676 | 9595 | 8882 15913 | 16568 | 16768
CIRUGIAS 1318 | 1718 1631 2711 1896 | 1793 2061 2488 | 2501
NACIMIENTOS 1161 | 1405 1281 1717 1422 | 1575 1726 1607 | 1314
PARTOS 574 | 674 496 664 602 631 629 586
CESAREAS 587 731 785 1053 820 944 1097 | 1021
ABORTOS 123 174 311 417 398 438 487 429
ANALISIS 159665 | 188554 | 204620 | 225326 |310054 |316249 |321181 | 344081 |392060
LABORATORIO

RAYOS X 10437 | 14815 | 14492 19432 | 26312 | 27265 | 28455 | 34440 | 35014
REFERIMIENTOS | 3219 | 7263 5002 6725 7794 | 7980 8671 | 8587 | 7190
CONSULTAS 2179 | 2608 2989 3072 3431 | 3396 3121 | 3594 | 3594
MENTALES

DEFUNCIONES 52 63 126 111 144 146 185 217

TBCM (¥) 215 | 235 254 254 275 253 218 | 248

Fuente: Departamento de Estadisticas del SEMMA, Departamento de Cémputos del SEMMA, Departamento Contabilidad del
SEMMA, Departamento de Supervision Médica del SEMMA. En el estudio de (Lépez Villa, 2002)



