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RECONOCIMIENTOS

El presente informe sobre las Cuentas Nacionales de Salud en la Republica
Dominicana para el afio 2002, es la culminacion de un largo proceso que no estuvo
exento de obstaculos y dificultades. A la vez, constituye un logro de grandes
proporciones, particularmente por lo que implica en términos del proceso de
institucionalizacion de la produccién de esta informacion estadistica de manera
sistematica en el seno del ente rector de la salud en el pais, la Secretaria de Estado
de Salud Publica y Asistencia Social (SESPAS).

Después de un primer ejercicio de Cuentas Nacionales de Salud realizado en los
afnos 1997-1998, con datos para 1996, las cifras solo se actualizaron para el sector
publico hasta el afio 1999. A pesar de la importancia que todos parecian asignar al
tema del financiamiento a la salud, la SESPAS nunca asumié el papel que le
correspondia de establecer esta tarea como parte de sus actividades permanentes,
a pesar de que la Ley General de Salud, promulgada en el afio 2001, asi lo indicaba.
Finalmente, en diciembre del 2004, el Gobierno dio el paso fundamental al crear la
Unidad de Cuentas Nacionales de Salud como parte de la Subsecretaria Técnica de
la SESPAS y de dotarla del personal y los recursos fisicos y financieros necesarios
para su desarrollo. Para ello contd con el apoyo de la Comision Ejecutiva para la
Reforma del Sector Salud (CERSS) quien, con fondos del Banco Interamericano de
Desarrollo (BID), dentro del Proyecto de Reforma y Modernizacién del Sector Salud,
habia contratado una consultoria con la autora de este informe, quien a su vez,
contrat6 parte del equipo humano de la Fundacién Plenitud, para ofrecer la
asistencia técnica a la Unidad de Cuentas Nacionales de Salud.

En este sentido, es preciso reconocer en primer lugar, el interés y voluntad politica
manifestado por el Dr. Bautista Rojas, Secretario de Estado de Salud Publica y
Asistencia Social, quien fungia al inicio de la presente gestion gubernamental como
Director Ejecutivo de la CERSS y al Subsecretario Técnico de la SESPAS, Dr.
Guillermo Serra, quienes se apropiaron de un proyecto que estaba sumido en el
letargo. De esta forma, se configurd el equipo de la UCNS, coordinado por la Lic.
Mary Reyes e integrado también por el Lic. Rafael Ortiz, Guillermina Tejeda. La Lic.
Reyes y su equipo han laborado incansablemente para la concrecion de las CNS, asi
como para lograr que la Unidad sea una realidad tangible, siendo también el eje
fundamental en la recoleccién de los importantes datos de la SESPAS.

Cuando el Dr. Bautista Rojas asumio el cargo de Secretario de Estado de Salud

Pablica, dio un nuevo espaldarazo a este proyecto, lo mismo que la Lic. Rosa Maria
Suérez, primero desde la CERSS y luego en la SESPAS, por lo que pueden ahora
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recoger sus primeros frutos. Al cabo de tan largo proceso, es seguro que este
proyecto se convertira, finalmente, en una actividad permanente, confiable y
sostenible y, que, de ahora en adelante, el pais contard con estas estadisticas de
manera regular.

En la CERSS hay que reconocer los esfuerzos del Lic. Josué Ceballos, quien tuvo fe
en el proyecto, incluso en tiempos en que no habia una voluntad politica
manifiesta, del mismo modo que el Dr. Gustavo Rojas y el Lic. Roberto Peguero, asi
como Birmania Nufiez en sus inicios.

Varios profesionales contribuyeron a la realizacion de este trabajo, desde la
Fundacién Plenitud, sin cuya dedicacion hubiera sido imposible llegar a este
resultado. En adicién de quien suscribe, en las tareas de asistencia técnica y
capacitacion al equipo de la UCNS, participaron Dayana Lora, Manuel Robles vy
Alejandro Moliné. En el proceso de recoleccién de datos del sector privado
participaron Manuel Robles, Laura Rathe, Maria Cornelio y Doralba Londofio. En el
procesamiento de los datos de las encuestas y estimacion del gasto de hogares,
trabajo6 Fabio Vio. La obtencion de los datos complementarios del sector publico fue
en gran parte responsabilidad de Alejandro Moliné. Doralba Londofio contribuyd en
la obtencion de informaciones para la comparacion internacional asi como en la
elaboracion de gréaficos. El procesamiento mayor de toda la informacion y la
elaboracion de las matrices de las CNS estuvo a cargo, fundamentalmente, de
Alejandro Moliné. La coordinacion de todo el trabajo estuvo a mi cargo, asi como
también la redaccion del informe de andlisis de las CNS del 2002. Alejandro Moliné
tuvo importantes contribuciones al andlisis, asi como también Ramon Pérez Minaya.
Para todos, mi agradecimiento.

Siento una gran satisfaccion por culminar este proceso y una profunda gratitud por
haber tenido la oportunidad de contribuir con ello a la produccion de informaciones
de base que serviran para dar seguimiento a la reforma del sector salud que,
finalmente, después de tantos afios de esfuerzo, estd comenzando en la Republica
Dominicana.

Magdalena Rathe
Octubre del 2005
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RESUMEN EJECUTIVO

La economia dominicana fue la de mas rapido crecimiento en Latinoamérica, en los
altimos cincuenta afios. A pesar de ello, el pais no ha podido aprovecharlo para
mejorar la situacién de atraso e iniquidad social. ElI Informe sobre el Desarrollo
Humano, de las Naciones Unidas, sefiala que “una de las lecciones mas
amargamente aprendidas por las dominicanas y dominicanos es que la calidad de
vida puede ser precaria en medio de un acelerado crecimiento econémico”.

Entre las explicaciones de ese desaprovechamiento se encuentra la realidad de que
el Estado Dominicano ha asignado muy baja prioridad al gasto social,
particularmente en las areas de la salud y de la educacion. Esto, unido a la
ineficiencia con que se entregan los servicios publicos, explica en gran medida que
el indice de desarrollo humano no haya mejorado més como resultado del
crecimiento de la economia.

Se estima que una tercera parte de la poblacion dominicana vive en la pobreza.
Pero, ademas, existe una gran concentracion del ingreso, razén que, unida a la baja
inversion social del Estado, ha impedido que la poblacion se aproveche del
importante crecimiento economico que ha vivido el pais en las ultimas décadas.

La esperanza de vida al nacer es uno de los principales indicadores de desarrollo
humano, pues ella permite aproximarnos al conocimiento de las posibilidades de la
poblacion de vivir una vida larga y saludable. Este indicador ha venido mejorando
en las dltimas décadas, pero se encuentra por debajo del promedio dentro del
contexto de Latinoamérica y el Caribe. Asimismo, el nUmero de afios de escolaridad
sigue siendo sumamente bajo, ascendente a sélo 5.4 afios en promedio, en el afio
2002.

Los indices de mortalidad infantil y materna son superiores a muchos paises con un
grado similar de desarrollo socioeconémico. Destaca el hecho de una elevada
mortalidad materna con casi un cien por ciento de partos atendidos por
profesionales, asi como altisimas tasas de control prenatal. Esto habla pobremente
de la calidad de los servicios de salud en el pais.

Los servicios publicos de salud, particularmente los de la SESPAS, estan orientados
hacia la poblacién méas pobre, a pesar de que un 18% de éstos utilizan servicios
privados al nivel ambulatorio y un 19% para fines de internamiento. Esto es
importante en términos de la carga financiera del gasto en salud para estos
hogares, puesto que, generalmente, tienen que pagar con recursos propios, debido
a la baja cobertura de aseguramiento. En efecto, aunque ha aumentado desde
1996, ésta asciende en promedio a s6lo un 21% de la poblacién en el 2002, pero es
notoria la baja cobertura en los grupos méas pobres, que sélo alcanza el 6.5%.



Todo lo anterior es el resultado de que el sector salud de la Republica Dominicana
posee una serie de problemas de caracter estructural, los cuales lo mantienen en
perpetuo estado de crisis, cuya solucion requiere de cambios profundos. Esto es, de
una verdadera reforma sectorial, que se proponga un cambio en la asignacién de los
recursos, de la estructura organizativa y del financiamiento de la salud.

En este preciso momento, la Republica Dominicana se encuentra a punto de iniciar
el proceso méas grande de transformaciones dentro del sector salud, en toda la
historia del pais. En el afio 2001 se aprob¢ la Ley de Seguridad Social, que incluye el
Seguro Familiar de Salud, con vocacion de universalidad. El proceso para su
implementacion ha sido largo y tortuoso, debido a los conflictos de intereses entre
los diversos sectores.

Después de la mayor crisis macroeconémica de la historia, ocurrida en el afio 2003,
en agosto del 2004, advinieron las actuales autoridades gubernamentales y con ellas
retorné la confianza en la sociedad dominicana, junto con los capitales que se
habian fugado hacia el exterior. De esta manera, se esta consolidando la estabilidad
macroeconomica y el Banco Central asegura que las actividades econdémicas estan
registrando una notable recuperacion.

En consecuencia, las condiciones estan dadas para el reinicio del crecimiento
econémico y de una reorientacién del proyecto de sociedad hacia una mayor
justicia redistributiva y un mejoramiento del desarrollo humano. Las inversiones en
salud y educacion son claves para este proyecto.

En este sentido, las actuales autoridades tienen la voluntad politica de poner en
marcha el nuevo sistema de seguridad social, que ha sido llamado “la reforma mas
importante del siglo”. Existe ya una propuesta concreta para la implementacion del
régimen contributivo para los empleados del sector publico, asi como para la
extension del régimen subsidiado. Muy paulatinamente, ha comenzado la
implementacion de éste ultimo en dos regiones del pais, confrontando graves
dificultades para la correcta identificacion de los usuarios. Por otro lado, este
régimen requiere que, concomitantemente, se produzca la transformacion
institucional de las entidades publicas que administran y proveen servicios de salud,
de manera tal que los nuevos subsidios a la demanda no dupliquen la forma
tradicional de financiamiento via la oferta.

La magnitud de la tarea que hay por delante, justifica la produccion de informacion
confiable sobre el gasto y el financiamiento dentro del sector salud, para lo cual la
mejor herramienta son las Cuentas Nacionales de Salud. Estas son un conjunto de
matrices o tablas de doble entrada, cuyo objetivo fundamental es conocer la
estructura y los flujos financieros dentro del Sector Salud. Estas informaciones
permiten a las autoridades tomar mejores decisiones, tanto en términos de hacer
mas equitativo el financiamiento de la salud, como en lograr una mayor eficiencia
en la asignacién de los recursos. Finalmente, las CNS pueden servir de base para
monitorear los cambios que se iran produciendo en el sector salud como resultado
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de la reforma de la seguridad social, entre ellos, el impacto de las reformas sobre
los costos totales, el logro progresivo de las metas en cuanto a la reasignacion de
recursos, asi como establecer quiénes son los que, en definitiva, se benefician con
estas transformaciones.

Para producir las CNS de manera institucional y sostenible, en diciembre del afio
2004 se cred en la SESPAS la Unidad de Cuentas Nacionales de Salud (UCNS. Se
designd el equipo técnico, se produjo el acondicionamiento del espacio fisico y
asignacion de los recursos financieros dentro del presupuesto de la SESPAS.
Mediante un proyecto financiado por el Banco Interamericano de Desarrollo (BID), a
través de la Comision Ejecutiva para la Reforma del Sector Salud (CERSS), la
Fundacidn Plenitud ofrece la asistencia técnica a la UCNS para apoyar su proceso de
fortalecimiento institucional. Uno de los resultados de este proceso es la
produccion de las CNS del afio 2002.

A continuacion se resumen los principales resultados de las CNS del 2002:

e El Gasto Nacional en Salud en la Republica Dominicana, ascendi6 a
RD$29,399 millones en el afio 2002, lo cual representa el 7.3% del PIB. Esto
implica que la participacion del sector salud en la economia nacional se
increment6 sustancialmente con respecto a 1996 cuando ascendid al 6.5%.
Esta tasa es comparable con el conjunto de paises latinoamericanos que se
utilizaron para realizar comparaciones internacionales en este trabajo.
También con el total de Latinoamérica y el Caribe, segun cifras de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

e El Gasto Nacional en Salud creci6é sustancialmente en términos reales en el
periodo entre 1996 y 2002, habiéndose incrementado en un 65%, a precios
del 1996.

e El Gasto Publico en Salud también se elevd sustancialmente en términos
reales, siendo especialmente el gasto de la SESPAS el principal responsable
de este aumento, pues se incrementd en un 116%.

e El Gasto Nacional en Salud per capita asciende a US$ 191 en el afio 2002. No
obstante, el gasto per capita de la SESPAS sélo alcanza los US$40, lo cual
contrasta con el gasto de los hogares que promedia US$93 y con el total
privado, que se eleva a US$131 por persona. Estas cifras constituyen un
punto de partida para el andlisis de las implicaciones fiscales de la reforma
del sistema de salud, dando a entender que sera necesario e inevitable
aumentar de manera sustancial las contribuciones del estado para poder
financiar el seguro familiar de salud o contemplar una posible reduccion del
conjunto de prestaciones que se pretende universalizar.

e El grueso de los fondos que maneja el sector salud en la Republica
Dominicana, provienen de fuentes privadas, particularmente los hogares, que

PLENITUD 7



aportan el 52% del total, en forma de pagos directos y de contribuciones al
seguro social y los seguros privados. Los fondos fiscales representan un 27% y
los préstamos externos no llegan al 2%, a la vez que los recursos provenientes
de donaciones internacionales ascienden al 1.8%.

e El principal agente financiero en el sector salud esta conformado por los
hogares, que administran el 48% del gasto en salud. Los hogares actian como
agentes financieros cuando gastan dinero de su bolsillo para pagar consultas
médicas, medios de diagnéstico, cuotas de recuperacion en los hospitales
publicos, adquirir medicamentos en las farmacias y otros. En el sector
publico, el principal agente financiero es la SESPAS, que administra el 21%
del gasto total en salud. EI IDSS maneja 6.4% del gasto total, los seguros
privados el 14% y las ONG, el 6.4%.

e En la Republica Dominicana, el mercado de bienes y servicios de salud esta
dominado por los proveedores privados, que capturan un 61% del Gasto
Nacional en Salud. Resalta el importante papel que en esto juegan las
farmacias y otros proveedores de insumos medicos.

e En sentido general, los hospitales tanto publicos como privados manejan mas
del 33% del gasto en salud, mientras que los centros ambulatorios, alrededor
del 23%. Las farmacias y otros establecimientos de expendio de insumos
médicos, manejan alrededor del 21% de los recursos del sistema.

e El Gasto Nacional en Salud en la Republica Dominicana se asigna,
principalmente, a los servicios curativos, que representan un 41% del total.
Dentro de éstos, la mayor proporciéon corresponde a internamiento, con un
21% y cuidados ambulatorios, con un 20%. Los insumos médicos representan
el 21%, siendo los medicamentos casi la totalidad de este monto. Le siguen
en importancia los gastos administrativos, particularmente en el sector
publico, ya que fue dificil obtener esta informacion para el sector privado.
Otra partida importante estad constituida por los servicios auxiliares, que
incluyen los medios de diagnéstico, a saber, laboratorio clinico, imagenes y
otros.

e Se observa una reducida participacion del gasto en programas de salud
publica, lo cual es importante que sea destacado, en vista de la importancia
gue las politicas de salud asignan a la promocion de la salud y la prevencion
de la enfermedad.

De los resultados anteriores, pueden extraerse las siguientes conclusiones:
La principal conclusion que se obtiene del andlisis de las Cuentas Nacionales de
Salud de la Republica Dominicana en el afio 2002, estd relacionada,

fundamentalmente, con el tema de equidad financiera. Resalta la baja proporcion
de recursos que asigna el sector publico a la salud y el elevado porcentaje que
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corresponde a los hogares. Posiblemente uno de los indicadores que resume mejor
en una sola cifra, el posible estado de equidad o inequidad del financiamiento de
un sistema de salud, es la participacion del gasto de bolsillo de los hogares dentro
del gasto nacional en salud. EI mercado de bienes y servicios de la salud, esta
considerado en la literatura internacional como el més imperfecto en términos
econdmicos.

A pesar de que la proporcion del financiamiento publico ha aumentado
sustancialmente desde 1996 hasta el 2002, todavia sigue siendo sumamente baja. A
medida que un pais se desarrolla, aumenta la proporcion publica de financiamiento
del gasto en salud, independientemente de que éste se destine a pagar a
proveedores publicos o privados. Generalmente, tiende a crecer la proporcion de la
poblacion asegurada, pagando el gobierno por sus propios empleados y por la
poblacion que no tiene ingresos suficientes para tener cobertura de aseguramiento
por medio de un trabajo formal. Esta es la meta de la reforma del sector salud, con
la finalidad de mejorar la equidad dentro del sistema y reducir la carga financiera,
sobre todo para las familias pobres.

La reforma del sistema de salud tiene como objetivo universalizar la cobertura de
aseguramiento publico. De esta manera, el gasto de bolsillo se reduciria
enormemente, aumentaria el financiamiento publico y mejoraria la equidad del
sistema de salud.

Sin embargo, la lentitud en la implementacion del nuevo seguro familiar de salud,
promueve el crecimiento de los seguros privados, particularmente en los grupos de
mayores ingresos. En efecto, el total de la poblacién asegurada era de 21% en el
2002, lo que implica un crecimiento desde 1996, cuando era del 18%. La mayor
parte de este crecimiento se dio en los estratos superiores de ingreso, donde la
cobertura paso del 34% al 44% de la poblacién.

Si se hiciera una encuesta en la actualidad, es probable que el grupo mas rico tenga
hoy una mayor cobertura de seguros, puesto que, al retrasarse la entrada en
funcionamiento del nuevo sistema de seguridad social en salud, las nuevas
administradoras de riesgos de salud han estado promoviendo sus planes de salud,
dirigiéndose primero a ese grupo social - que usualmente se enferma menos y
produce, por lo tanto, mayor rentabilidad. A este proceso se conoce en la literatura
internacional como “descreme” del mercado.

Es importante tener esto en cuenta al analizar la sostenibilidad del nuevo sistema,
asi como su impacto fiscal. Los contribuyentes de mayores ingresos son los que
produciran los fondos para financiar a los de menores recursos, dentro de un
proceso que se denomina solidaridad.

Otro punto a ser considerado es el del costo del plan béasico de salud y su impacto
fiscal, en una situacion como la actual, de restricciones macroeconomicas a la vez
gue de entrada en vigencia de un acuerdo de libre comercio. Si en el 2002 la SESPAS
asignaba s6lo US$40 por persona, es preciso analizar si el gobierno podra cubrir a
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toda la poblacion a ser subsidiada con un paquete estimado en US$150. Esto
requiere de estudios adicionales y una ponderacion adecuada.

El estudio de Cuentas Nacionales de Salud revela areas que requieren de mayor
investigacion, pero que apuntan a probables ineficiencias en el sistema. Algunos de
estos temas son:

e Elevado gasto de personal en la SESPAS y necesidad de conocimiento de su
productividad.

e Elevados gastos de administracion en el sector publico y falta de informacion en
el sector privado.

e Reducidos fondos asignados a salud publica (promocion de la salud y prevencién
de la enfermedad, tanto a nivel individual como colectivo).

Por otro lado, se han identificado ciertos temas que requieren de estudios
adicionales, tales como:

e Necesidad de conocer mejor el flujo financiero del gasto en medicamentos,
incluyendo la triangulacion de datos provenientes de las encuestas de hogares,
con informaciones provenientes de otras fuentes, como el consumo aparente de
medicamentos.

e Desagregacion de los fondos que se asignan a los hospitales, tanto publicos como
privados, en gastos curativos y preventivos, ambulatorios y de internamiento.

e Estimacion del gasto y financiamiento en la funcién de rectoria, incluyendo las
funciones esenciales de salud publica.

e Estudio mas detenido del sector privado proveedor de servicios de salud.

e Realizacion de un analisis de equidad del financiamiento, en base al gasto en
salud por grupos de ingreso o quintil de bienestar, asi como estimacién de la
carga financiera del gasto en salud.

e Realizacion de estudios de eficiencia del gasto en salud, tanto en el sector
publico como privado.

e Realizacion de estudios de impacto fiscal, para determinar la viabilidad del
seguro familiar de salud, tanto en su régimen contributivo como subsidiado.

e Estudios sobre la forma en que se hara la transicion financiera, desde un sistema
de financiamiento a la oferta, hacia otro financiado via la demanda.

A fin de mejorar la recoleccion de datos de los organismos no gubernamentales, de
las administradoras de riesgos de salud, de los agentes financieros y proveedores
tanto publicos como privados, se recomienda la institucionalizacion del proceso,
mediante la solicitud oficial de los datos por parte de las autoridades, asegurando
gue la informacion requerida se presente de acuerdo a las necesidades de las CNS.

Se recomienda que, cuanto antes, comience a realizarse la compilacion y
produccion de los datos de los afios 2003 al 2005, a fin de que el pais pueda contar
rdpidamente con una serie estadistica, que sirva de linea de base al proceso de
cambios en la asignacion de los recursos como resultado de la reforma sectorial.
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Asimismo, que en los ejercicios posteriores de CNS, se contintde aplicando la Guia
de Produccion de CNS, hasta lograr su completa implementacion.

Luego seria conveniente revisar las CNS del 1996, que se hicieron previo a la
metodologia que hoy constituye el estandar internacional y que se produjeran los
anos intermedios, del 1997 al 2001, estimando el gasto de hogares y otros
indicadores mediante interporlaciones, para lo cual se recomienda partir del
trabajo ya iniciado por Andrés Guerrero en la CERSS, que estima las CNS del sector
publico para los afios 1997 al 1999.

En lo que respecta a la institucionalizacion de la produccion de las Cuentas
Nacionales de Salud en el pais, el gobierno ha comenzado a dar los pasos
adecuados, al constituir la Unidad de CNS y capacitar a su personal. Es preciso que
el proceso continte y se profundice, y que los resultados de las CNS se divulguen y
se utilicen como fundamento para la toma de decisiones en las politicas de salud.
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ARS
BID
BM

CEDIMAT
CERSS
CNS

CNS
CNSS

COPRESIDA

DIDA

DMS
DPS

EDA
ENGIH
ENDESA
GNS

FMI

IDSS
INSALUD
IRA

LAC
OCED
OCT/CNS

OMS

ONG
ONAPRES
OPS
PARSS
PBS
PDSPS

PIB
PMRSS

PROMESE

PROMESE/CAL

SIGLAS

Administradoras de riesgos de salud
Banco Interamericano de Desarrollo
Banco Mundial

Centro de Diagndstico Medicina Avanzada y Telemedicina

Comision Ejecutiva para la Reforma del Sector Salud
Cuentas Nacionales de Salud.

Consejo Nacional de Salud

Consejo Nacional de Seguridad Social

Consejo Presidencial del SIDA
Direccién de Informacién y Defensa de los Afiliados

Direcciones Municipales de Salud
Direcciones Provinciales de Salud

Enfermedad Diarreica Aguda

Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares
Encuesta Demografica y de Salud

Gasto nacional en salud

Fondo Monetario Internacional

Instituto Dominicano de Seguros Social

Instituto Nacional de Salud.

Infeccion Respiratoria Aguda

Latino América y Caribe

Organizacion de Cooperacion Econdémica y Desarrollo.
Oficina de Coordinacion Técnica de la Comision
Nacional de Salud
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REPUBLICA DOMINICANA: ANALISIS DE LAS CNS DE 2002

I.  INTRODUCCION
1.1 Proposito y justificacion

La Republica Dominicana ha iniciado el proceso mas grande de transformacién del
sector salud en toda su historia. En el afio 2001 se aprobaron la Ley General de
Salud y la de Seguridad Social, que incluye el Seguro Familiar de Salud de vocacién
de universal. El proceso de implementacién de ambas leyes ha sido largo y tortuoso,
debido a limitaciones estructurales y conflictos de intereses entre los diversos
sectores. Un hecho muy importante es que paulatinamente ha iniciado el régimen
subsidiado en dos regiones del pais, aunque confrontando dificultades para la
identificacion y reconocimiento de los potenciales afiliados. Por otro lado, este
régimen requiere que, concomitantemente, se produzca la transformacion
institucional de las entidades publicas que administran y proveen servicios de salud,
de manera tal que los nuevos subsidios a la demanda no dupliquen la forma
tradicional de financiamiento via la oferta.

En lo referente a la Seguridad Social, las actuales autoridades tienen la voluntad
politica de poner en marcha el sistema. Existe ya una propuesta concreta para la
implementacion del régimen contributivo para los empleados del sector publico, asi
como para la extension del régimen subsidiado. Todo ello requiere de informacion
confiable sobre el gasto y el financiamiento dentro del sector salud, para lo cual
una de las mejores herramientas son las Cuentas Nacionales de Salud.

Las Cuentas Nacionales de Salud (CNS) constituyen un conjunto de matrices o tablas
de doble entrada, cuyo objetivo fundamental es conocer la estructura y los flujos
financieros dentro del Sector Salud.

Entre las preguntas que las CNS pueden contestar, se encuentran las siguientes:

Cual es el monto total de los recursos que maneja el sector salud
Cuales son los distintos agentes y componentes

De ddénde provienen y quién asigna los recursos

Quién paga, para qué y quién se beneficia de los pagos

Otro objetivo de las Cuentas Nacionales de Salud es mejorar las politicas del sector.
La disponibilidad de esta informacién, permite a las autoridades tomar mejores
decisiones, tanto en términos de hacer mas equitativo el financiamiento de la
salud, como en lograr una mayor eficiencia en la asignacién de los recursos.
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El tercer objetivo de las Cuentas Nacionales de Salud, es que permiten monitorear
los cambios que se producen en el sector, como resultado de la aplicacion de
ciertas politicas. Esto es especialmente importante cuando en el pais se estd a
punto de iniciar un proceso de reforma, como es el caso de la Republica
Dominicana. En este sentido, dichas Cuentas permitirdn establecer puntos de
partida para medir, entre otros asuntos, el impacto de la reforma sobre los costos
totales, el logro progresivo de las metas en cuanto a la reasignacion de recursos, asi
como establecer quiénes son los que en definitiva se benefician con la reforma.

1.2 Antecedentes

Con la finalidad de tener un conocimiento cabal sobre el financiamiento del sector
salud en la Republica Dominicana y de establecer una base cuantificada para el
futuro monitoreo de la reforma en salud, durante los afios 1997 y 1998, la antigua
Oficina de Coordinacion Técnica de la Comision Nacional de Salud (OCT/CNS), la
Secretaria de Estado de Salud Publica (SESPAS) y el Banco Central de la Republica
Dominicana, participaron en la elaboracion de las primeras Cuentas Nacionales de
Salud de la Republica Dominicana, con cifras del afio 1996.

A fin de lograr el levantamiento mas completo posible de datos y obtener las
informaciones més confiables en la elaboracién de las Cuentas Nacionales de Salud,
el Banco Central de la Republica Dominicana se hizo cargo de la compilacion y el
procesamiento estadistico. El Banco Central especializdé un grupo de sus técnicos
dentro del Departamento de Cuentas Nacionales, quienes se encargaron del
levantamiento de los datos del sector publico y de la construccién de las matrices.
Asimismo, un grupo de consultores privados liderados por Magdalena Rathe,
hicieron el levantamiento de los datos correspondientes a seguros privados y
organizaciones no gubernamentales. Asimismo se realizé un andlisis del gasto de
hogares.

Hasta ahora, esta fue la Unica vez que la Republica Dominicana realiz6 el ejercicio
completo de Cuentas Nacionales de Salud. La CERSS, con el financiamiento del
Banco Mundial en el marco del Proyecto de Desarrollo a los Sistemas Provinciales de
Salud, decidio apoyar el levantamiento de informaciones de gasto en salud para el
periodo 1997-1999 abarcando en la primera fase a SESPAS, IDSS y PROMESE
(desagregando la informacion por provincias y por establecimientos)l. La intencion
original de la CERSS era continuar en la segunda fase con el resto del sector publico
y el sector privado, pero esta etapa nunca se cumplid.

En afios posteriores a 1998, se realizaron avances en la metodologia internacional
de las cuentas de salud. Los mas importantes son la publicacion del Manual de
Cuentas de Salud de la Organizacion de Cooperacion Economica y Desarrollo

! Guerrero, Andrés, Gasto Provincial en Salud (1997-1999) para SESPAS, IDSS y PROMESE: Informe de resultados
para la fase | de la construccién de las Cuentas Nacionales de Salud (CNS) 1997-1999 en la Republica
Dominicana, CERSS, (2001).
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(OCED), Un Sistema de Cuentas de Salud, en el afio 200, el cual se ha convertido en
el estandar internacional para las clasificaciones tanto de entidades como de
funciones, y el otro es la Guia de Productores de CNS, con especiales aplicaciones a
paises de ingreso mediano y bajo, producida por la Agencia de los Estados Unidos
para el Desarrollo Internacional (USAID), Banco Mundial y la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) y publicada en el 2003, que contiene las explicaciones
metodoldgicas sobre cédmo elaborar cuentas de salud.

En la Republica Dominicana, a finales del afio 2004 se cred en la SESPAS la Unidad
de Cuentas Nacionales de Salud (UCNS), lo que confiere a este ejercicio un caracter
institucional y promueve su sostenibilidad. Se designdé el equipo técnico,
acondicionamiento del espacio fisico y asignacion de los recursos financieros dentro
del presupuesto de la SESPAS. Mediante un proyecto financiado por el Banco
Interamericano de Desarrollo (BID), a través de la Comisién Ejecutiva para la
Reforma del Sector Salud (CERSS), la Fundacién Plenitud ofrecié la asistencia
técnica a la UCNS para apoyar su proceso de fortalecimiento institucional y para
producir las CNS del afio 2002.

Es importante sefialar que este es un momento muy adecuado para enfrentar la
producciéon de las CNS, puesto que el pais estd comenzando a introducir reformas
sustanciales a su sistema de salud. En este sentido, se esperan cambios importantes
en la asignacion de los recursos entre los distintos grupos sociales e instituciones
del pais. Por lo tanto, la elaboracién de las CNS permitira contar con la linea de
base para el monitoreo del financiamiento a la salud en la Republica Dominicana en
los proximos afios.

1.3 Contenido del trabajo

El trabajo se inicia con una breve panordmica de la situacion de la economia
dominicana y su evolucion en los ultimos afos, incluyendo un analisis del gasto
publico y el gasto social. Se presenta la situacién social de la poblacién y los niveles
de pobreza, asi como un analisis de la situacion de salud.

Luego se presenta la estructura institucional del sector salud y las prioridades a
este respecto, asi como los planes de reforma dentro del sector.

A continuacion se pasa a la parte central del trabajo, que es el analisis de las
Cuentas Nacionales de Salud, enfocando el gasto nacional en salud, la proporcion
del PIB y el gasto en salud per céapita, todo esto dentro de la perspectiva de un
conjunto de paises latinoamericanos similares. Luego se analizan las fuentes de
financiamiento del gasto en salud y éste ultimo por las categorias basicas de las
CNS, es decir, por agente financiero, por proveedor y por funcién.

Finalmente, se ofrecen las conclusiones y recomendaciones. En anexo se presentan
las tres matrices basicas de las CNS asi como otros cuadros auxiliares.
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.  ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1 Marco Conceptual

Las Cuentas Nacionales de Salud de la Republica Dominicana fueron elaboradas
siguiendo la Guia de Produccion de Cuentas Nacionales de Salud, con aplicaciones
especiales para paises de ingreso medio y bajo® , que considera tres instancias
basicas de caracter institucional: las fuentes de financiamiento, los agentes
financieros y los proveedores de servicios de salud. Para las clasificaciones, se tomo
como base el Manual de la OECD, Un sistema de cuentas de salud.?

El sistema de CNS identifica cuatro fuentes basicas: el sector publico, las empresas,
los hogares y el resto del mundo. En el caso del gobierno, toma en cuenta los
fondos que éste recibe a partir de los impuestos, préstamos externos y otros; y en
el caso de las empresas, las contribuciones al seguro social y otros gastos directos
realizados. Los hogares, por su parte, aportan fondos al sistema para realizar pagos
directos o lo que se llama comunmente, gastos de bolsillo. Como resto del mundo,
se refiere, fundamentalmente, a las donaciones que provienen del exterior. Estas
cuatro se consideran las fuentes originales de los fondos que circulan dentro del
sector salud, que luego seran administradas por entidades que pueden decidir en
gué se van a invertir esos recursos; estos son los agentes financieros.

Los agentes financieros son las entidades que toman las decisiones programaticas
en materia de salud, es decir, las que adquieren los bienes y servicios transfiriendo
recursos econémicos a los proveedores. Algunas entidades pueden jugar varios roles
y desempefiarse como fuente y como agente e, incluso, también como proveedor.
Los hogares, por ejemplo, aportan fondos al sistema y parte de ellos luego los
administran, cuando van a las farmacias y pagan una consulta. La SESPAS, por su
parte, actia como fuente cuando transfiere recursos a una organizacion
descentralizada o a una ONG que, a su vez, decidird como gastar los fondos. Sin
embargo, cuando paga a uno de sus propios proveedores (hospitales o centros
ambulatorios) o a proveedores privados, actia como agente.

Los proveedores, como su nombre lo indica, son las entidades que producen los
bienes y servicios de salud, es decir, los hospitales, clinicas, consultorios,
farmacias, etc. En el caso de la SESPAS, esta institucion es también un proveedor
porgue administra sus propios servicios de salud.

Como hemos visto hay instituciones, como el caso de la SESPAS, que realizan varias
funciones simultadneamente. Es fuente, cuando financia instituciones que tomaran
decisiones de gasto; es agente, cuando ejecuta sus propios programas y transfiere

2 Publicada en el 2003 por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el Banco Mundial y la Agencia de los
Estados Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID).

3 Publicado por la OECD en el afio 2000.
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fondos a los proveedores; y es proveedor, cuando brinda directamente servicios de
salud a través de una red de establecimientos propios.

En el caso de la Republica Dominicana, la organizacion institucional anterior busca
modificarse y simplificarse con la reforma del sector salud, que consagra la
separacion de funciones como uno de sus principios fundamentales. El proceso
busca separar las funciones de financiamiento, aseguramiento y provision de
servicios y ese cambio en las estructuras institucionales podria ser apreciado a
través de las CNS, una vez comiencen a ejecutarse las transformaciones
estructurales del sector.

Uno de los objetivos principales de las CNS es aportar informaciones relevantes para
la toma de decisiones de politicas por parte de las autoridades del sector y, para
esos fines, el gasto en salud se presenta de acuerdo a ciertas clasificaciones
especiales. Una de ellas es la clasificacién funcional, que muestra los servicios que
se producen en el sistema de salud, tales como internamientos, consultas,
medicamentos, etc. Otra es la clasificacion por objeto del gasto, que presenta la
misma informacion pero en forma de servicios personales, no personales,
suministros y otros. En el caso de las CNS de la Republica Dominicana del afio 2002,
se realizd la clasificacion funcional pero s6lo se obtuvieron datos parciales del
sector publico para la clasificacion por objeto del gasto. En este informe se
presenta un cuadro para la SESPAS.

Como se ha sefalado, las CNS son un conjunto coherente de tablas de doble entrada
(matrices) que muestran los flujos financieros dentro del sector salud. Las columnas
muestran las entidades que aportan los fondos (fuentes) y las filas, las entidades o
funciones que los reciben (usos). En el caso del caso especifico de la Republica
Dominicana para el 2002, se elaboraron las tablas siguientes:

e Fuentes de financiamiento a agentes financieros
e Agentes financieros a proveedores
e Agentes financieros por funcion

En adicion a estas matrices, a medida que el proceso de produccion de las CNS se
vaya consolidando, se iran afiadiendo nuevas tablas, que daran mayor amplitud y
profundidad al analisis. Entre ellas se encuentran las que distribuyen el gasto, por
ejemplo, al nivel subnacional, o de acuerdo a ciertos grupos poblacionales, como
por edad, sexo o nivel de ingreso.

2.2 Limites del gasto en salud
Si consideramos que un sistema de salud estd conformado por todas aquellas

actividades que tienen como objetivo principal fomentar, mantener y restaurar la
salud de una poblacion determinada, podemos entender que bajo el nombre de
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actividad de salud se comprende un gran numero de acciones de diversas
naturalezas y dificil clasificacion.

Por lo tanto, la definicion de qué es o qué no es gasto en salud es un asunto
complejo donde deben establecerse algunos criterios comunes que permitan reducir
al minimo las interpretaciones arbitrarias para, de esta forma, poder facilitar las
comparaciones entre distintos paises y contextos. Para contribuir con esto ultimo se
ha llegado a un conjunto de criterios y definiciones comunes que son compatibles
con las normas internacionales que rigen este tipo de actividad. El Sistema de
Cuentas de Salud define como actividades de salud, aquellas acciones que tienen
por objetivo esencial:

e La promocion de la salud y la prevencioén de las enfermedades

e La curacidn de las patologias y la reduccion de la mortalidad prematura

e La provision de cuidados a las personas con enfermedades crénicas

e La provision de cuidados a las personas con deficiencias, incapacidades o
discapacidades relacionadas con la salud

e La asistencia a los pacientes para una muerte digna

e La provision y administracion de la salud publica

e La provision y administracién de programas de salud, de seguros de salud y
otros mecanismos de financiamiento

Sin embargo, la CNS abarcan un rango mayor incluyendo actividades de proveedores
de caracter informal, no tradicional y hasta ilegal, siempre y cuando la intencién
final de quien la adquiera sea fomentar, mantener o restaurar su salud.

Las CNS se elaboran en funcion del gasto en salud, por lo que las actividades que se
incluyen deben estar expresadas en términos monetarios mediante el intercambio o
la transaccion basada en recursos economicos. Algunos ejemplos de actividades que
son importantes desde el punto de vista de su incidencia en la salud personal pero
gue no se consideran como gasto por las razones esgrimidas previamente, son las
siguientes: dejar de fumar, cuidado familiar de una persona enferma, los programas
de alimentacion y nutricién, y otras por el estilo.

Las CNS se definen para la poblacion de un territorio determinado en un momento
historico especifico a partir de una serie de convenciones y limitaciones de
caracter espacial y temporal. En sentido espacial, se establece que los gastos de
salud no estan circunscritos exclusivamente a las fronteras de un determinado
territorio y se incluyen: los gastos de ciudadanos y residentes que se encuentran
temporalmente fuera del pais® y las aportaciones de los donantes internacionales
gue contribuyen con el mejoramiento de la salud. De igual forma, no se incluyen
como gasto nacional de salud los realizados por extranjeros que visitan el pais y los
administrativos de los donantes del sector.

4 En el caso de la RepUblica Dominicana, no se conté con esta informacion para el afio 2002.
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En sentido temporal, se utiliza el criterio de lo devengado, por lo que se considera
gasto en salud de un afio determinado, el correspondiente a los bienes y servicios
gue fueron obtenidos o proporcionados durante el periodo temporal de referencia,
por ejemplo: 1996, en lugar de considerar el momento en que se realiza el pago por
el consumo, que podria ser, por ejemplo: el 1997.

Las CNS son estimaciones que se construyen en funcion de una amplia gama de
informaciones que en ocasiones son dificiles o costosas de obtener o que su
confiabilidad puede arrojar dudas. De esta manera, se aconseja utilizar el
mecanismo de triangulacién, o sea, obtener la misma informacion a partir de varias
fuentes, a fin de elevar el grado de confiabilidad. En sentido general se recomienda
hacer esfuerzos especiales para ganar precision solo en aquellas partidas que
representen mas del 2% del gasto total en salud.

2.3 Fuentes de los datos nacionales 2002

La recoleccion de informacién fue la etapa mas larga y dificil del proceso de
elaboracion de las CNS del 2002. En la Republica Dominicana existen numerosas
deficiencias en cuanto al registro y almacenamiento de informacion, asi como en la
rendicion de cuentas y presentacién de reportes de ejecucion. El trabajo de
obtencién de informaciones para las CNS 2002 adolecié de numerosas dificultades
originadas principalmente en los inconvenientes anteriores y de forma especifica
podemos destacar las siguientes:

Ausencia de registros de informacion. Muchas organizaciones e instituciones,
sobre todo la mas pequefias e informales, no registran sus informaciones financieras
o lo hacen de manera inadecuada. En algunas instituciones publicas, informaciones
que debieron estar registradas no se encuentran, lo que a veces pudiera
interpretarse como una falta de transparencia.

Informacion registrada distinta a la solicitada. En las CNS se trabaja con
informacion especifica que ha sido convenida internacionalmente para facilitar la
comparacion entre paises y que permite representar de manera mas clara las
interioridades de los sistemas de salud, para que puedan ser de mayor utilidad en la
toma de decisiones del sector. En la mayoria de los casos, las instituciones, tanto
publicas, privadas y sin fines de lucro, registran tradicionalmente las informaciones
de una forma que no coincide con lo requerido por las CNS, lo que implica
dificultades y trabajo adicional. Esta es una causa importante de los retrasos en la
entrega de informacién.

Informacion no organizada ni sistematizada. En muchas ocasiones las
instituciones recogen la informacién necesaria, pero no la organizan ni procesan, ni
la tienen almacenada en forma facil para su recoleccién, lo que afade trabajo
adicional a su obtencion y depuracion.
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Falta de conciencia y compromiso con las CNS. Gran parte de los gerentes de las
instituciones del sector todavia no estan suficientemente sensibilizados con la
importancia de las Cuentas, lo que afecta la intensidad de los esfuerzos que se
destinan a la obtencién de informacién.

Del proceso de recoleccion de las informaciones requeridas para la elaboracion de
las CNS se obtuvieron ensefianzas fundamentales y en la actualidad se trabaja con
la UCNS, area por area de informacion, para tratar de minimizar las dificultades
gue puedan presentarse en los esfuerzos de elaboracion de las Cuentas de los afios
subsiguientes.

Para la obtencion de parte de las informaciones del sector privado se disefiaron una
serie de cuestionarios que fueron utilizados y que en la actualidad descansan en la
UCNS para la realizacion de trabajos posteriores. Ademas, se encuentran alli todos
los registros y las informaciones recopiladas.

En la pagina que sigue se presenta una tabla conteniendo la informacion utilizada
en la elaboracion de las CNS del 2002 y sus medios o instrumentos de recoleccion.

2.4 Procesamiento del Moédulo de Gasto en Salud

La estimacion del gasto en salud de la poblacion dominicana para los afios 1996 y
2002 se realizé a partir de dos fuentes: la Encuesta Nacional Demogréafica y de
Salud (ENDESA) correspondiente al afio 1996; y una version preliminar (seccion
“Gasto en Salud” no publicada por DHS) de la ENDESA del afio 2002.

Una vez realizadas las estimaciones, se procedié a verificar la consistencia de
nuestros resultados con los antecedentes provenientes de otros andlisis basados en
las mismas fuentes. Esta verificacion confirmd la coherencia de nuestros resultados
con los informes ENDESA 1996 y 2002.

Finamente, debemos mencionar que la tabulacion de las encuestas y la estimacion
del gasto en salud se efectuaron utilizando el software de analisis estadistico SPSS.

Ano 1996

Se utilizé la base de datos de miembros del hogar de la Encuesta Nacional
Demografica y de Salud (ENDESA) correspondiente al afio 1996. Esta base de datos
recopila los gastos en salud de todos los miembros del hogar durante un periodo
determinado y, por lo tanto, constituye una fuente de informacién adecuada para
el calculo del gasto de bolsillo en salud. Los tipos de gastos en que incurren las
familias, que se recogen en esta encuesta, consisten en gastos por servicios
ambulatorios, de internamiento, medicamentos, examenes de laboratorio, otros
examenes, entre otros.
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Cuadro 1: Fuentes de Informacioén

INFORMACION

Instituciones Publicas

Gasto de la SESPAS

Ejecucion Presupuestaria de ONAPRES 2002.
Memorias SESPAS 2002.

Nomina por establecimientos de salud 2002.

Uso del Fondo Reponible de la SESPAS 2002 y
2003.

Registros de Gasto de Capital de la SESPAS
2002.

Registros financieros internos.

Registros financieros CERSS.

Gasto del IDSS

Ejecucion Presupuestaria de ONAPRES 2002.
Ejecucion Presupuestaria del IDSS 2002.
Informaciones del Area de Presupuesto del
IDSS.

Registros financieros CERSS.

PROMESE

Registros financieros internos.
Documentos SISUM (CERSS: BID/1047 OC/DR)

Gasto de otras secretarias e
instituciones del sector publico

Ejecucion Presupuestaria de ONAPRES 2002.

CERSS

Registros financieros CERSS.

COPRESIDA

Registros financieros COPRESIDA.

Instituciones Privadas

Administradoras de Riesgos de

Salud (ARS)

Registros de la SISALRIL.
Encuestas ARS.

Proveedores Privados

Procesamiento del Moédulo de Gasto de la
Encuesta Demografica y de Salud (ENDESA 2002)

Instituciones sin Fines de Lucro

ONG

Encuesta ONG.
Ejecucién Presupuestaria de ONAPRES 2002.

Hogares

Gasto de los Hogares (Bolsillo)

Procesamiento del Moédulo de Gasto de la
Encuesta Demografica y de Salud (ENDESA 1996
y 2002)

e Gastos ambulatorios: Con el objetivo de estimar el gasto de las personas en
los distintos bienes o servicios de salud, se consideraron los gastos de los
individuos que asistieron a una consulta y los gastos de aquellos que no

consultaron.

Para los individuos que declararon haber consultado por un problema de
salud durante los altimos 30 dias, se comput6 la suma de los valores, en
pesos dominicanos, de las variables relacionadas con gastos de consulta,
medicamentos, examenes de laboratorio, otros exadmenes y otros gastos
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ambulatorios (gastos no contenidos en las categorias anteriores, asi como
gastos en salud de los individuos que sélo recordaron la suma global pagada y
no por tipo de prestacién). Una vez computadas las sumas mensuales totales
se multiplicaron por 12 para obtener estimados de los gastos totales anuales.
Estos gastos fueron convertidos a dolares, utilizando el tipo de cambio
promedio del afio 1996. Finalmente, se estimaron los gastos per capita
dividiendo el gasto total entre la poblacion dominicana para el afio 1996,
corregida de acuerdo a los antecedentes proporcionados por el censo
nacional de poblacion del 2002.

Para estimar el gasto de las personas que declararon no haber consultado a
un profesional de la salud a raiz de su problema de salud (pero muchos de
ellos consultaron otra persona, como farmacéutico y otros), se procedio a
agregar los valores declarados contenidos en una pregunta especifica del
cuestionario. Cabe destacar que esta pregunta no desglosa el tipo de gasto e
incluye gastos en transporte. A fin de distribuir estos gastos, se tomd la
decision de hacerlo siguiendo la misma estructura de los pacientes que
consultaron un profesional de la salud, pero basicamente entre
medicamentos y otros.

e Gastos de internamiento y otros gastos: Se utilizé un procedimiento similar
al descrito anteriormente, considerando los gastos de internamiento,
consulta de odontologia y consulta de medicina preventiva. En el caso de
estos servicios, la pregunta del cuestionario toma en cuenta lo ocurrido en
los ultimos 6 meses, por lo que para computar los gastos anuales se
multiplicaron las sumas calculadas por 2.

e Distribucion del gasto segun tipo de prestacién y lugar de la primera
consulta: Con el objetivo de estimar la distribucion del gasto en salud de los
individuos segun tipo de prestacion y lugar de la primera consulta, se
procedid a tabular la informacién contenida en las variables de la base de
datos, mencionadas mas arriba, por la variable “Lugar de la primera
consulta”. De esta manera, se obtuvo la distribucion del gasto total entre
Hospitales de SESPAS, Consultorios/Dispensarios de SESPAS, Clinicas rurales,
Hospitales del IDSS, Dispensarios del IDSS, Hospitales militares,
Clinicas/consultorios privados, Clinicas/consultorios de iglesias, Hogares y
Otros.

Afio 2002
En términos generales, se sigui6 una metodologia similar a la del afio 1996

utilizando, esta vez, la base de datos de miembros del hogar de la Encuesta
Nacional Demogréfica y de Salud (ENDESA) levantada durante el afio 2002.
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e Gastos ambulatorios: Los gastos ambulatorios fueron estimados utilizando la
metodologia descrita anteriormente para el afio 1996, esta vez, utilizando el
tipo de cambio y la poblacién dominicana correspondientes al afio 2002.

e Gastos de internamiento y otros gastos: De la misma manera, se siguid la
metodologia descrita anteriormente para la estimacion de los gastos de
internamiento y otros gastos, incorporando los gastos en consulta
odontoldgica, de salud preventiva y de fisioterapia, que no fueron recogidos
en la encuesta del afo 1996.

e Distribucion del gasto segun tipo de prestacion y lugar de la primera
consulta: Se procedié de manera similar al afio 1996.

2.5 Datos para comparacion con 1996

Tal como se explicd en la seccion de antecedentes, la Unica estimacidon previa de
las CNS se realiz6 en el afio 1997-98, referida al afio 1996, dentro del proyecto de la
Red Latinoamericana de Cuentas Nacionales de Salud. En esa ocasion se hicieron
encuestas institucionales al sector privado, particularmente las igualas médicas y
compafiias de seguros y las ONG. Asimismo, se conté con una encuesta de hogares
con un médulo de gasto en salud, la ENDESA 1996.

En vista de que no existian los desarrollos metodoldgicos que vinieron después, tal
como la Guia de Produccion de CNS, las CNS del 1996 no son totalmente
comparables a las del 2002. No obstante, en el caso de los grandes agregados, como
el gasto nacional en salud, el gasto per capita, la proporcion publico-privada y
otros, si es posible realizar la comparacion y, por lo tanto, se incluye en el presente
informe.

Para realizar comparaciones a nivel de proveedor y de funciones, se requiere un
trabajo de recomposicion de los datos del 1996, asi como ciertas reestimaciones y
reclasificaciones, lo cual cae fuera del alcance de este trabajo.

2.6 Datos para comparacion internacional

La fuente principal de los datos para el analisis comparativo internacional,
provienen del estudio Evolucion de las Cuentas Nacionales de Nicaragua 1997-2002,
con perspectiva internacional®. Para la elaboracién de los cuadros basicos de este
andlisis, se partié de informes recientes de CNS, elaborados por equipos nacionales,
en los paises que integraron la Red Latinoamericana de CNS a finales de la década
pasada, a saber: Bolivia, Dominicana, Ecuador, El Salvador, Guatemala, México y

5 Rathe, Magdalena, et al, Evolucidn de las Cuentas Nacionales de Nicaragua 1997-2002, (sin publicar), Escuela
de Salud Publica de la Universidad de Harvard / MSH, Managua, Nicaragua, 2005.
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Perd, en adicién a Nicaragua. No pudieron obtenerse las cifras de Peru y Ecuador,
pero si las de Paraguay, que no formaba parte del grupo original. Todos estos paises
producen sus CNS con metodologias bastante comparables. Bolivia, ElI Salvador y
Paraguay siguen la llamada “metodologia Harvard”, que fue la predecesora de la
actual Guia de Produccion de CNS. Dominicana, Nicaragua, Guatemala y México, ya
comenzaron el proceso de transicion a ésta ultima y adoptan las clasificaciones de
la OECD.

Para la mayoria de los paises estaba disponible el afio 1997 (Dominicana el 1996,
Guatemala y México el 1999) y el 2002 (El Salvador y Paraguay el 2001).

Los paises seleccionados poseen grandes similitudes en su situacién socio-
economica. Si bien es cierto que México se halla muy lejos en términos de espacio
fisico y numero de habitantes y de que duplica el ingreso per-capita del promedio
de los seis paises restantes, sus indicadores de salud son apenas ligeramente
superiores a éstos, tal como podra verse en el capitulo siguiente.

Es preciso sefialar que existen muchas disparidades entre las cifras que presentan
varios estudios de comparacion internacional de CNS. En el trabajo citado para
Nicaragua®, se analizd6 un estudio comparativo de veintiséis paises, elaborado por
PHRplus’, y dos estudios comparativos sobre la Red Latinoamericana de CNS,
elaborados por la Escuela de Salud Publica de Harvard a finales de la década
pasada®. Estos trabajos se refieren a un afio especifico, en vista de que hacen una
revision de estudios de CNS realizados por equipos nacionales que participaron en
redes de investigacién en CNS, a finales de la década pasada. En estos estudios,
todos referidos solo a los afios 1995 y 1996, las cifras no siempre coinciden con los
resultados posteriores que publican los equipos nacionales de los paises de
referencia.

Dichos estudios comparativos llegan a la conclusion de que, al ser los primeros
trabajos realizados en CNS, los resultados tenian ciertas deficiencias, incluyendo
confusiones en la clasificacibn tanto de agentes financieros, funciones vy
proveedores, en los limites del gasto en salud, y otros. Como se sefald
previamente, estos trabajos fueron previos a la publicacién de las clasificaciones de
la OECD y de la Guia de Productores, por lo que sus limitaciones son
comprensibles'®. De cualquier modo, estos concluyen que las CNS constituyen el
método mas adecuado de estudiar el gasto y financiamiento a la salud, si se
comparan con otras metodologias para estimar estas variables.

® Rathe, M. opus cit, 2005.

7 Nandakumar, A. K. et al, Synthesis of Findings from NHA Studies in Twenty-Six Countries, PHRplus / Abt
Associates, Maryland, USA, 2004.

8 Berman, Peter, et al, Health Care Financing in Eight Latin American and Caribbean Countries: The First
Regional National Health Accounts Network, Harvard School of Public Health and PHR-USAID, 1999

9 Magnoli, Alessandro, Cuentas Nacionales de Salud en América Latina y el Caribe: Conceptos, resultados y
politica de empleo, Universidad de Harvard /7 BID - INDES, (2001).

19 Magnoli, Al, opus cit (2001) sugiere que algo similar sucedié en las primeras rondas de los paises de la OECD.
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La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), publica anualmente su Informe sobre la
Salud Mundial™. Desde el afio 2000 ha venido publicando estadisticas de gasto y
financiamiento a la salud, denominadas “Cuentas Nacionales de Salud” y en el
ultimo presenta una serie desde el 1998 al 2002. No se trata de las tradicionales
matrices que conforman las CNS, sino de un conjunto de indicadores, tales como:
gasto total en salud como porcentaje del PIB, gasto per-cépita, y la proporcion de
cada uno de los principales componentes del gasto, como el gobierno, la seguridad
social, los hogares y otros. Las cifras se publican para los 196 paises miembros de la
OMS, por lo que la utilizacion de estos datos para realizar analisis comparativo es
muy atractiva, dada la facilidad con que pueden obtenerse las cifras.

No obstante, un estudio reciente ha destacado que existen diferencias importantes
entre estas cifras y las que resultan de los estudios nacionales de CNS™. Dicho
trabajo concluye en que, muy probablemente, los datos de estos ultimos sean mas
confiables, debido a que los primeros son estimaciones de fuentes secundarias,
mientras que los ultimos levantan informacién primaria y siguen una metodologia
comprensiva y coherente. Aunque la OMS tiene la intencion de publicar los
resultados nacionales a medida que los paises los van produciendo®®, hasta ahora
esto se ha logrado para un limitado numero de paises.

Las consideraciones anteriores justifican la metodologia adoptada en este trabajo
para la comparacién internacional, lo mismo que en el caso de Nicaragua-- es
decir, utilizar resultados de CNS disponibles producidos por los equipos nacionales
de los paises pertenecientes a la Red Latinoamericana.

' WHO, The World Health Report 2000, Health Systems: Improving Performance, Geneva, Switzerland, 2000.

12 Berman, Peter and Heather deVries, Differences in National and International Estimates of National Health
Spending in Developing Countries, Harvard School of Public Health, (2005).

13 Poullier, J., Hernandez, P., Estimates of National Health Accounts (NHA) for 1997, WHO, EIP, 2000.
% Rathe, M., opus cit. 2005.
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. LA ECONOMIA DOMINICANA

3.1 Evolucidén de la economia

La economia dominicana fue la de mas rapido crecimiento en Latinoamérica, en los
ultimos cincuenta afios. A pesar de ello, el pais no ha podido aprovecharlo para
mejorar la situacion de atraso e iniquidad social. ElI Informe sobre el Desarrollo
Humano® sefiala que “una de las lecciones mas amargamente aprendidas por las
dominicanas y dominicanos es que la calidad de vida puede ser precaria en medio
de un acelerado crecimiento economico”. En efecto, se ha estimado que entre 177
paises del mundo, la Republica Dominicana ocupa el nimero 13 de los que “menos
aprovechamiento han hecho del ingreso por habitante para mejorar el nivel de

desarrollo humano. En América Latina y el Caribe queda en la segunda posicion”.*®

Entre los principales factores que explican ese desaprovechamiento del crecimiento
econodmico, se encuentran los bajos niveles de gasto publico, cuya proporcion del
PIB a finales de la década pasada ascendia a 17%, mientras que el promedio de
Latinoamérica rondaba en 24%17. El Banco Mundial, por su parte, ha sefialado que
la “Republica Dominicana en el afio 1997 parece ser la Unica economia en el rango
de PIB entre US$10 y US$20 billones cuyo gasto total del Gobierno central estaba
por debajo del 20 por ciento del PIB. Asimismo, la Republica Dominicana se ubica
entre el 25 por ciento de los paises de todas las dimensiones econémicas cuyo gasto
publico es menor al 20 por ciento del PIB”*2.

Por su parte, el Estado Dominicano ha asignado muy baja prioridad al gasto social,
particularmente en las éareas de la salud y de la educacion. Esto, unido a la
ineficiencia con que se entregan los servicios publicos, explica en gran medida que
el indice de desarrollo humano no haya mejorado mas como resultado del
crecimiento de la economia.

En efecto, el gasto publico en salud, por ejemplo, ha estado proverbialmente
debajo del 2% del Producto Interno Bruto (PIB) *°, salvo en el 2002, tal como se vera
mas adelante. ElI promedio de los paises de América Latina y el Caribe asciende a
3.2% y ciertos paises con mejores resultados de salud asignan cifras superiores. Por
ejemplo, Costa Rica asigna un 5.2% y Panama un 4.9%%.

15 PNUD, Informe Nacional de Desarrollo Humano: Republica Dominicana, 2005, Santo Domingo, Republica
Dominicana, 2006.

1 PNUD, opus cit, (2006).

17 Lizardo, Magdalena, The economic distribution of public expenditure in the Dominican Republic.

18 Banco Mundial, Reformando instituciones para una mejor administracion del gasto: Informe sobre el gasto
publico, Republica Dominicana, 2004.

1% Banco Mundial, opus cit. 2004.

20 Banco Mundial, opus cit. 2004
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En el caso de educacién, también los gastos de la Republica Dominicana son bajos
con relacion a estandares internacionales. Desde 1997, los gastos del Gobierno
central se han mantenido por encima del 2 por ciento del PIB, promediando un 2.6
por ciento del PIB durante el periodo entre 1997 y 2002. Estos niveles se comparan
de manera desfavorable con el promedio de 3.5 por ciento de los paises de América
Latina y el Caribe. El bajo gasto publico de la Republica Dominicana en educacion,
combinado con sus grandes ineficiencias, pueden haber contribuido a los débiles
indicadores de educacion en la Republica Dominicana en comparaciéon con otros
paises de la region?.

En la Gltima década, desde 1991 hasta 2000, la economia registr6 una dinamica
actividad cuando el PIB se expandiéo en 6% anual promedio, presentando algunos
afos una de las tasas mas altas del mundo. Pero al final de ese periodo las
cotizaciones internacionales del petréleo se elevaron drasticamente y las
autoridades economicas no realizaron el ajuste fiscal y monetario, ni en los precios
internos que demandaba la situacion, lo que deterioré rapidamente la estabilidad
macroeconomica. Entre otras cosas, las reservas internacionales netas del Banco
Central cayeron a niveles peligrosos (agosto del 2000, US$197.3MM)?.

Las nuevas autoridades que asumieron el poder en ese mes, aplicaron las medidas
requeridas en el momento y los balances macroeconémicos mejoraron
notablemente. Sin embargo, las necesarias medidas de ajuste, reprimieron las
actividades de produccion, consumo e inversién y la economia disminuyo su ritmo
de crecimiento de 8.1% en el 2000 a 3.4% en el 2001.

En ese ultimo afio, paraddjicamente, las mismas autoridades que habian ajustado
firmemente la economia, iniciaron una politica monetaria expansiva y un fuerte
endeudamiento externo que disparo el gasto fiscal, todo lo cual, necesariamente,
presiono los mercados cambiarios. La politica expansionista, mejoro el crecimiento
del 2002 (4.3%), pero las presiones cambiarias siguieron en aumento, lo que genero
una desconfianza generalizada en la capacidad del Gobierno de controlar la
situacion economica. Esto se tradujo en una fuga masiva de capitales hacia el
exterior, presionando aun mas la tasa de cambio, lo que a su vez, aumentaba la
desconfianza. A esto se agregaba que, desde principio del 2003, se iniciaron fuertes
presiones inflacionarias. Estas circunstancias se vieron coronadas por la quiebra, sin
precedentes, de tres instituciones bancarias. Las autoridades monetarias tomaron
una ilegal, trascendente y catastrofica decision: asumir el pago de la deuda de los
bancos en quiebra. Como resultado de esta iniciativa, el Banco Central adquirié una
deuda interna que excede al valor de la emision monetaria, sin contar con los
activos suficientes para afrontarla. Esta es una situacion sin precedentes para una
institucion de emision monetaria y, todavia al dia de hoy, no tiene una solucidn
planteada.

21 Banco Mundial, opus cit, 2004.
22 Metodologia del FMI.
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Con una deuda externa que habia registrado un insélito crecimiento de 50%
respecto a agosto del 2000, ante la presencia de fuertes presiones inflacionarias,
con las reservas internacionales netas del Banco Central en US$97.3MM)* y los
mercados cambiarios en continuo aumento, las autoridades del pais, pactaron un
acuerdo con el FMI, que al cabo de unos meses fue violado y dejado sin efecto,
cuando el Gobierno decidié comprar las acciones del socio privado de las empresas
distribuidoras de energia eléctrica.

En agosto del 2004, advinieron las actuales autoridades gubernamentales y con ellas
retorno la confianza en la sociedad dominicana, junto con los capitales que se
habian fugado hacia el exterior. De esta forma, cay6 drasticamente la tasa de
cambio. Se realizé un nuevo acuerdo con el FMI que consolidé la estabilidad
macroeconomica y, actualmente, el Banco Central asegura que las actividades
econOmicas estan registrando una notable recuperacion.

Pareciera que estan dadas las condiciones para que la Republica Dominicana retome
su camino de crecimiento y, esta vez, se concentre en la reduccién de las
desigualdades y la inversién social.

3.2 Situacién social y pobreza
Pobreza y distribucién del ingreso

La Republica Dominicana poseia a finales de la década pasada una tasa de pobreza
de 28.6 por ciento (1998)?*. El Informe sobre la Pobreza del Banco Mundial en el
2001, encuentra una reduccion de ésta en los ultimos quince afios, aunque menor
de lo esperado dado el crecimiento de la economia y lo atribuye a las disparidades
existentes en la distribucion de activos humanos, fisicos y financieros®.
Obviamente, después de la gran crisis macroecon6mica del afio 2003, es muy
probable que esa situacion se haya revertido.

Hay grandes desigualdades territoriales, como se muestra en el mapa. Las provincias
del Suroeste son las que tienen los mayores porcentajes de poblacién pobre, a las que
se afaden, Monte Plata y Samana. El Distrito Nacional, la Provincia de Santo Domingo,
Santiago y San Pedro son las que presentan un menor indice de pobreza en términos
relativos. No obstante, como se trata de las zonas mas pobladas, en ellas se encuentra
la mayor concentracion de personas pobres en términos absolutos.

2 Metodologia del FMI.

% ver Informe Sobre la Pobreza, Banco Mundial 2001. Este informe utiliza el método del costo de necesidades
béasicas. Utilizando un andlisis de variables multiples, ONAPLAN arroja una cifra de pobreza de un 55 por ciento
(20 por ciento para pobreza extrema) en 1991 y de un 52 por ciento (15 por ciento para pobreza extrema) en
1998. De acuerdo al Banco Central, la mas reciente ENGIH realizada entre octubre de 1997 y septiembre de
1998 indica que el 25.8 por ciento de dominicanos viven por debajo de la linea de pobreza.

% Banco Mundial, opus cit, 2004.
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Gréfico 1: Mapa de la Pobreza

FUENTE: ONAPLAN, Estrategia de Reduccién de la Pobreza, Santo Domingo, RD, 2003.

Ademas de la pobreza, en la Republica Dominicana existe una gran concentracion
del ingreso, razén que, unida a la baja inversion social del estado, ha impedido que
la poblacion se aproveche del importante crecimiento econémico que ha vivido el

pais en las ultimas décadas.

Como se observa en el
cuadro, el coeficiente de
Gini®® muestra una elevada
concentracion del ingreso en
la Republica Dominicana,
aunque no tan alta como en
Guatemala, Paraguay, México
y El Salvador. Puede verse
que el 10% mas rico de la
poblacion acapara el 38% del
total de los ingresos, mientras
qgue el 10% mas pobre sélo
percibe un 2%. En el resto de

Cuadro 2: Indicadores de distribucién del ingreso

(alrededor de 2000)

% Ingreso
; Coeficiente de decil % Ingreso

PAISES GINI superior decil inferior

Bolivia 447 32.0 1.3
Dominicana 47.4 37.9 2.1
El Salvador 53.2 40.6 0.9
Guatemala 59.9 48.3 0.9
Mexico 54.6 43.1 1.0
Nicaragua 43.1 33.8 2.2
Paraguay 57.8 454 0.6

FUENTE: Banco Mundial, World Development Indicators.

los paises seleccionados para fines de comparacion internacional en este estudio, la
situacion es peor o similar. Estas disparidades tan dramaticas en la distribucién del

ingreso generan conflictos sociales 0, en el mejor de los casos, frenan las

posibilidades de desarrollo.

% Dicho indicador mide el grado de concentracién del ingreso, siendo ésta mayor a medida que el mismo se
acerca a la unidad y menor cuando se aproxima a cero.
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Situacion social

La esperanza de vida al nacer es uno de los principales indicadores de desarrollo
humano, pues ella permite aproximarnos al conocimiento de las posibilidades de la
poblacién de vivir una vida larga y saludable. Este indicador ha venido mejorando,
al pasar de 65 aflos como promedio en 1990, a 67 afios en el 2002. No obstante,
ésta es relativamente baja dentro del contexto de Latinoamérica y el Caribe, que
asciende a 71 anos. Como se observa en el cuadro, incluso dentro del grupo de
paises que se incluyen para fines de comparacion en este trabajo, la esperanza de
vida es inferior en la Republica Dominicana, salvo el caso de Bolivia.

Seguin la ENDESA del afio 20027, en la Cuadro 3: Esperanza de vida y tasa de fertilidad
Republica Dominicana el tamafio promedio de 2002
los hogares es de 3.9 personas, lo cual PAISES Feperanza | Tasade
significa una reduccién desde el afio 1996, Bolivia 641 37
cuando ascendia a 4.3. Es interesante notar Dominicana 67.1 2.6
gue no hay diferencias entre las zonas rural y |El Salvador 70.4 2.8
urbana. Entre los factores mas importantes Guatemala 66.1 4.3
que determinan la reduccion en el tamafio Mexico 73.6 22
, Nicaragua 68.8 3.4
del hogar esté el descenso en la tasa de Paraguay 71.0 38
fecundidad, que ha pasado de 3.2 a 3 hijos
por mujer en los afios respectivos. Otros Promedio paises 68.7 3.3
factores son las migraciones al exterior, la Promedio sin Mexico 67.9 3.5
incidencia de divorcios y separaciones Fromedio LAC 202 22
mayor incl Y S€p Fuente: Banco Mundial, World Development Indicators

y otros factores. En efecto, un 28% de los
hogares se hallan encabezados por mujeres, lo que significa un aumento de un
punto porcentual con respecto a 1996.

El 65% de la poblacion vive en las zonas urbanas, al tiempo que hay una tendencia a
la disminucion de la proporcion de nifios y jovenes, aunque todavia un 45% de la
poblacion tiene menos de 19 afos. Se registraron avances en el nivel de instruccion,
bajando a la mitad la proporcion de la poblacién sin instruccién entre 1996 y 2002,
al tiempo que los que lograron una educacion secundaria y superior pasaron de 25 a
30%.

No obstante, el numero de afios de escolaridad sigue siendo sumamente bajo,
ascendente a solo 5.4 afios en promedio.

Con relaciéon al acceso a los servicios béasicos, la ENDESA muestra importantes
disparidades entre las zonas rural y urbana. En efecto, un 99% de la poblacién
urbana tiene conexién a la red de electricidad, frente a un 81% de la rural; un 70%
tiene inodoro en las ciudades, frente a 29% en el campo; el 92% de los hogares
urbanos utiliza gas propano para cocinar, frente a 69% de los rurales. En el caso del

2" Encuesta Demogréfica y de Salud (ENDESA) 2002, CESDEM/SESPAS/CERSS/COPRESIDA/USAID/ORC Macro,
Santo Domingo, RD, 2003.
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agua potable hay deficiencias notorias: s6lo un 46% de los hogares urbanos tiene
agua dentro de la vivienda y sélo un 21% de los rurales. No obstante, la distancia de
la fuente de agua mas cercana es poca, puesto que, en promedio, se invierten
quince minutos para acarrearla. Un aspecto interesante es que el 55% de los
hogares dominicanos compran agua embotellada para beber.

El cuadro que sigue muestra una serie de indicadores sobre la situacion social en la
Republica Dominicana y un grupo de paises de desarrollo similar, seleccionados para
realizar las comparaciones internacionales en este trabajo. Como se explicé en la
parte metodoldgica, la seleccion de estos paises esta relacionada con el hecho de
gue formaron parte de la primera red latinoamericana de Cuentas Nacionales de
Salud y de que se pudo disponer de informacion reciente sobre el particular.

Cuadro 4: Indicadores Comparativos de Paises Seleccionados, alrededor de 2002
Prevalencia
PIB PC en diarrea Acceso a Acceso
délares Poblacién (nifios facilidad agua Médicos
internac. Del|Millones de] menores de | sanitaria (% | potable (% | cada 1000

PAISES 2000 personas 5 afios) poblacion) | poblacion) | habitantes
Bolivia 2,444 8.8 24.8 45.0 85.0 0.7
Dominicana 6,445 8.7 20.1 57.0 93.0 1.9
El Salvador 4,517 6.5 19.8 63.0 82.0 1.3
Guatemala 3,919 12.3 13.3 61.0 95.0 0.9
Mexico 8,661 102.3 nd 77.0 91.0 15
Nicaragua 3,082 5.5 14.0 66.0 81.0 1.6
Paraguay 4,425 5.7 nd 78.0 83.0 1.2
Promedio paises 4,785 21.4 18.4 63.9 87.1 1.3
Promedio sin México 4,139 7.9 18.4 61.7 86.5 1.3
Promedio LAC 6,397 nd nd 74.5 88.9 1.4
FUENTE: Banco Mundial, Indicadores de Desarrollo Mundial (www.worldbank.org)

Como se observa, el pais posee el nivel de ingreso per cépita méas elevado del
grupo, después de México. Asimismo, tiene el més alto acceso a los servicios
sanitarios, pero se halla por debajo de la mayoria en lo que concierne al agua
potable. Quizas esto explica que la prevalencia de diarrea sea ligeramente superior
al promedio del conjunto de paises. En cuanto al numero de médicos por habitante,
el promedio es bastante mas alto que el conjunto de paises estudiados y también
superior al promedio de toda la region latinoamericana y del Caribe. Estas cifras
apoyan una vez mas, lo que se habia sefialado previamente sobre la falta de
aprovechamiento que ha hecho la Republica Dominicana de su crecimiento
economico.
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IV. EL SECTOR SALUD
4.1 La situacion de la salud

La Republica Dominicana estd en un periodo de transicion epidemiolégica
intermedia con una fuerte reduccion de morbilidad por enfermedades transmisibles
y altas tasas de mortalidad infantil y materna debidas a la pobreza, inequidades de
acceso y baja calidad de los servicios de salud. De acuerdo con la OPS, las cinco
causas principales de consulta médica son la Infeccion Respiratoria Aguda (IRA), la
Enfermedad Diarreica Aguda (EDA) la hipertension arterial, el embarazo y las
Dermatosis. En el caso de infecciones como el VIH/SIDA, el modulo de VIH/SIDA de
la ENDESA 2002 determin6é una prevalencia en la poblacion general de alrededor
del 1%, siendo mucho mayor en areas especificas de riesgo como son los bateyes,
areas marginales con un fuerte componente migratorio®.

La desnutricion sigue siendo o _ L
un serio problema entre los Grafico 2: Prevalencia de Desnutricion,
mas pobres, particularmente 2002

en los nifios, y las tasas de
las enfermedades diarreicas 30.0
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de Republica Dominicana
respecto a este indicador es ligeramente mejor y se halla muy por debajo del
conjunto de paises estudiados, salvo el caso de México. Pueden observarse las
elevadas tasas de paises tales como Nicaragua, Guatemala y Bolivia.

Los indices de mortalidad infantil y materna son superiores a muchos paises con un
grado similar de desarrollo socioeconémico. De acuerdo con fuentes oficiales, la
tasa de mortalidad infantil estimada es de 34.4 por 1.000 nacidos vivos para 2000-
2005%°. La ENDESA, por su parte, estimé esta tasa en 47 por mil en el 1996,
habiendo reducido hasta 31 por mil en el 2002. Este ultimo indicador es comparable
al de México y El Salvador, y muy inferior al correspondiente al resto de los paises
estudiados. La inadecuada alimentacion de las mujeres embarazadas conduce a que

2 Encuesta Demografica y de Salud (ENDESA) 2002, CESDEM/SESPAS/CERSS/COPRESIDA/USAID/ORC Macro,
Santo Domingo, RD, 2003.

29 SESPAS-OPS, Indicadores Basicos de Salud 2002. Republica Dominicana.
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un alto porcentaje de nifios nazcan con bajo peso lo que disminuye sus posibilidades
de sobrevivencia.

La mortalidad materna es un . .

indicador util no sélo para Grafico 2: Partos Atendidos por
medir la situacién de salud, Personal Capacitado, 2002
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sistema de vigilancia, la tasa de mortalidad fue de 122 muertes maternas por
100.000 nacidos vivos en 1999°°. La ENDESA, por su parte, la estima en 177. Como
es evidente, se requiere una mejor vigilancia de este indicador, ya que la SESPAS
indica que existe un elevado indice de subregistros®.

En el contexto de los paises analizados, la mortalidad materna parece ser un
problema grave, con tasas tan elevadas como 230 en Bolivia. Sin embargo, en
ningun pais existe la elevada proporcion de partos institucionales que hay en la
Republica Dominicana, lo cual es una realidad muy seria que habla pobremente de
la calidad de la atencion de salud en el pais.

4.2 Aspectos institucionales del sector salud

Desde el punto de vista institucional, el sector salud en la Republica Dominicana es
de naturaleza mixta y esta conformado por instituciones del sector publico, privado
y no gubernamental. El publico incluye un conjunto de instituciones como la
Secretaria de Estado de Salud Publica y Asistencia Social (SESPAS), el Programa de
Medicamentos Esenciales/ Central de Apoyo Logistico (PROMESE/CAL), que forma
parte de la Secretaria de la Presidencia, el Instituto Dominicano de Seguros Sociales
(IDSS), entre otras.

La SESPAS es la entidad rectora del sector salud y se organiza en los niveles central,
regional y provincial, integrada por nueve Regiones de Salud, méas de treinta
Direcciones Provinciales de Salud (DPS) y Direcciones Municipales de Salud (DMS).

La SESPAS es, ademas, el principal proveedor publico de servicios de salud. Desde
este punto de vista, se organiza por niveles de atencién. El primer nivel de atencion
esta constituido por clinicas urbanas, rurales y consultorios de salud. Estos centros

% SESPAS/DIGEPI, Analisis de la Situacién de Salud, Santo Domingo, RD, 2003.
31 SESPAS/DIGEPI, opus cit, 2003.
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de salud constituyen la sede de las Unidades de Atencion Primaria (UNAP) de las
cuales hay una o mas por establecimiento. El segundo nivel de atencién incluye los
hospitales municipales y provinciales y, el tercer nivel, los hospitales regionales.

De acuerdo a las Memorias de la SESPAS del 2002, la entidad contaba en esa fecha
con 6 hospitales especializados, 8 hospitales regionales, 107 hospitales municipales,
22 hospitales provinciales, 615 clinicas rurales, 90 dispensarios médicos, 30 centros
sanitarios y 159 consultorios.

Predomina en el pais un modelo de atencién de tipo curativo. Los establecimientos
publicos de salud ofrecen un total de 12,057 camas que corresponden a una cama
por 720 habitantes. Esto, unido a la suficiente disponibilidad de personal médico,
podria indicar que el pais deberia estar en condiciones de proveer servicios publicos
de buena calidad a la poblacion que los requiere. Sin embargo, esto no acontece,
debido a las ineficiencias del proceso de produccion de la salud, incluyendo la
concentracion de recursos meédicos en los centros urbanos y la baja disponibilidad
de enfermeras calificadas.

El modelo de atencion del subsector publico se ha caracterizado por la provision
gratuita de la atencidén de salud con financiamiento publico, a pesar que se han
venido introduciendo otras modalidades como la recuperacion de costos. Ademas,
las precariedades en los centros publicos de salud obligan, con frecuencia, a los
usuarios a cubrir parte de los costos, como los medicamentos y otros insumos
médicos. En afios recientes se continu6é con el desarrollo de un nuevo modelo de
atencion basado en las Unidades de Atencidén Primaria en Salud (UNAP) y se han
fomentado nuevas modalidades de gestion hospitalaria.

El IDSS, por su parte, poseia en el 2002, unos 196 establecimientos de salud, de los
cuales 19 eran hospitales, 28 eran policlinicas y 145 eran consultorios. Los
hospitales poseen un total de 1,398 camas, de las cuales mas de la tercera parte se
encuentran en el Distrito Nacional.

El pais tiene un importante sector privado proveedor de servicios de salud que se
sustenta fundamentalmente por pago directo. En las ultimas décadas se desarrollo
un sector de medicina pre-pagada dentro del cual existen las “igualas médicas” que
también tienen la funcion de aseguramiento. Mientras que las facilidades de la
SESPAS alcanzan todo el territorio nacional, el IDSS, las ONGs y las clinicas privadas
se concentran principalmente en las zonas urbanas del pais.

El sector de las ONG tiene un papel importante en la provisién de servicios de
atencién primaria, particularmente en el area de programas de VIH/SIDA y salud
sexual y reproductiva, dirigidos a poblaciones de bajos ingresos en areas
marginales.

32 SESPAS, Memoria 2002, Santo Domingo, RD, 2003.
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4.3 Utilizacion de servicios™

En términos de utilizacién de los servicios de salud por parte de la poblacién
dominicana, puede sefialarse que en el 2002 un 41.3% asistieron a un hospital de la
SESPAS para la primera consulta, mientras que un 11.5% decidieron consultar en un
centro ambulatorio, sea un dispensario o0 una clinica rural.

En el caso del IDSS, un 5.8% utilizd sus servicios, mientras un 1.1% utilizaba un
hospital militar. Por su parte, el 31.9% escogia una clinica o consultorio privada y un
3.9% preferia una entidad no gubernamental o iglesia.

En lo que respecta al quintil més

pobre de la poblacién Gréfico 4: Utilizacion de Servicios
dominicana, puede notarse en la Ambulatorios, 2002 (20% mas pobre)
grafica que un 68% utiliza los

servicios de la SESPAS para la 29 54

primera consulta, lo cual indica
que, en efecto, los fondos que
asigna el estado se dirigen a la
poblacion de menores recursos.
Sin embargo, es preciso sefalar
gue todavia un 18% de las
personas mas pobres utilizan
servicios privados, muchos de
ellos costosos y de baja calidad.
Este patron de utilizacién es
similar al correspondiente al afio 1996, en lo que respecta a la SESPAS. No obstante,
la participacion de los servicios privados se redujo, desde un 25% que era en el
1996, lo cual se explica por un aumento en la utilizacion del IDSS, de las ONG y de
otros proveedores.

‘DSESPAS 0IDSS O Militar O Privado m ONG @ Otro ‘

En el caso de la utilizacién de servicios de internamiento, un 53% a nivel nacional
utiliza los establecimientos de la SESPAS, lo que representa un importante
incremento respecto de la tasa de utilizacion del 1996, que ascendia al 46%. El
porcentaje de uso de la SESPAS se eleva a un 72% en el primer quintil y a 68% en el
segundo. Las clinicas privadas reciben un 35% de la poblacién total (frente a un 47%
en el 1996) y un 19% de los individuos pertenecientes al primer quintil. Esto es
importante en términos de la carga financiera del gasto en salud para estos
hogares, puesto que, generalmente, tienen que pagar con recursos propios, debido
a la baja cobertura de aseguramiento.

En el caso de los servicios de internamiento, se observa un importante incremento
en el uso de los servicios publicos y una disminucion de los privados en los dos afios

% Elaborado en base a datos de la ENDESA 1996 y 2002 y al trabajo de M. Rathe, Salud y Equidad: Una mirada al
financiamiento a la salud en la Republica Dominicana, Macro Intenational, Calverton, Maryland, USA, 2000.
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de referencia. Esto pudiera indicar una mejoria en los servicios publicos, que
promuevan su preferencia por parte de los sectores mas necesitados de la sociedad.

A nivel nacional, la Grafico 5: Cobertura de Seguros, 1996-
cobertura de seguros era de 2002
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4.4 Problemas de caracter estructural

El sector salud de la Republica Dominicana posee una serie de problemas de caracter
estructural, los cuales lo mantienen en perpetuo estado de crisis, cuya solucion
requiere de cambios profundos, esto es de una verdadera reforma sectorial. A
continuacion, se resumen algunos de ellos®*:

Ineficacia: No cumple con el objetivo de garantizar el acceso a la salud para toda
la poblacion. Esto puede expresarse en la cobertura limitada de los servicios de
atencion a las personas y por la baja inversion en las acciones de promocion y
prevencion de alta externalidad.

Inequidad: El sistema de salud es altamente inequitativo. No garantiza un nivel
minimo de prestaciones de calidad a todos sus habitantes, porque no existen
criterios claros de focalizacion hacia la poblacién mas pobre y vulnerable y porque
las cargas financieras se distribuyen de manera injusta; cargan mas pesadamente
guienes menos pueden pagar y en el momento mas dificil, que es cuando se
presenta la enfermedad.

Insatisfaccion de la gente: Esta se refleja en las carencias de un cuadro de
servicios basicos, por la falta de oportunidad en la entrega de las intervenciones de
salud, la baja calidad de las mismas, el trato poco humanizado que reciben los
usuarios y usuarias del sistema de salud.

34 OCT-CNS, Salud: Vision de Futuro - Elementos para un Acuerdo Sectorial, Santo Domingo, RD, 1996.
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Insatisfaccion del personal de salud: La prestacion de servicios de salud de
calidad adecuada tiene como actores principales a los trabajadores del sector:
médicos, enfermeras, otros profesionales y personal auxiliar. Ellos constituyen el
punto central del servicio y sus condiciones de trabajo en el sector publico,
altamente centralizado, donde la contratacion es homogénea e independiente de la
capacidad y la dedicacion, no ofrece incentivos al personal. A esto se agregan
néminas excesivas vinculadas al clientelismo politico y la distribucién irracional de
los recursos en la geografia nacional.

Ineficiencia: Hay desarticulacion en el sistema de salud, con superposicion de
subsectores sin coordinacion, donde no hay una correcta interaccion entre los
recursos humanos, la infraestructura fisica, el financiamiento, la tecnologia y la
prestacion de los servicios. Existen substanciales ineficiencias en las tres funciones
principales del sistema: el financiamiento, la asignacion de los recursos y la
prestacion de los servicios.

Aumento de costos: La ineficiencia tiene un efecto importante en el aumento de
los costos del sistema de salud, sin que ello se traduzca en aumento o mejoria de
los servicios. Las necesidades de salud son infinitas y los recursos escasos, por lo
gue se necesita racionalizar el gasto en salud, asignandolo a donde estan las
necesidades reales.

Los problemas estructurales del sector salud requieren de una profunda reforma,
gue se proponga un cambio en la asignacion de los recursos, de la estructura
organizativa y del financiamiento de la salud.

4.5 La reforma sectorial

Con la finalidad de dar respuesta a estos problemas de caracter estructural en el
sistema de salud de la Republica Dominicana, desde principios de los noventa se
iniciaron las discusiones para llevar a cabo una reforma sectorial. La primera
propuesta de reforma, que se centraba fundamentalmente en la modernizacion del
sistema de entrega de servicios, se realizd en 1992, por parte de la Comision
Nacional de Salud, que habia sido creada un afio antes.

Un hito fundamental del proceso fue la publicacion, en 1996, del documento Salud,
Vision de Futuro. Elementos para un acuerdo nacional, elaborado por la Oficina de
Coordinacion Técnica de la Comision Nacional de Salud, el cual sirvié de base para
las discusiones con todos los sectores de la sociedad. Asimismo, fue el punto de
partida para el disefio de la reforma, que se consolidd en 1997 con la creacién de la
Comision Ejecutiva para la Reforma del Sector Salud (CERSS).

Después de un largo proceso de discusiones, finalmente el 8 de marzo del 2001 se

aprobo la ley General de Salud (42-01) y, el 9 de mayo del mismo afio, la que crea
el Nuevo Sistema Dominicano de Seguridad Social; estableciendo los principios de
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la reforma sectorial y fundando las bases legales de una nueva etapa en el campo
de la salud y la seguridad social en Republica Dominicana.

La Ley General de Salud determina que la SESPAS debe promover, gradualmente, la
separacion de las funciones de rectoria y provision de servicios, indicando que sus
establecimientos de salud deberan conformar una nueva modalidad de oferta de
servicios. Ademas, la ley crea el Consejo Nacional de Salud (CNS) como entidad de
participacion social, asesoria y apoyo a la SESPAS.

Esta misma ley establece que la SESPAS sea la méxima autoridad sanitaria,
responsable de disefiar y aplicar las politicas y planes de salud en todo el pais, y
ordena que las funciones de rectoria se desconcentren hacia las representaciones
locales en todo el territorio nacional. La ley provee disposiciones generales
concernientes a la acreditacion y funcionamiento de las instituciones prestadoras
de servicios de salud, tanto publicas como privadas.

La Ley de Seguridad Social, por su parte, determina entre otras cosas el
financiamiento del sistema, las prestaciones generales de salud que deberan
entregarse y la forma en que los afiliados van a acceder a los mismos. El espiritu
fundamental es que toda la poblacién tenga cubiertas las necesidades basicas de
salud a través de un sistema de seguridad social universal, que no discrimine por
condicion ni régimen a los afiliados del sistema.

Para su implementacion, la ley dispuso la creacién de varias entidades como son: el
Consejo Nacional de Seguridad Social (CNSS), la Tesoreria de la Seguridad Social, y
la Superintendencia de Salud y Riesgos Laborales (SISASRIL), la Tesoreria de la
Seguridad Social (TSS), la Direccion de Informacion y Defensa de los Afiliados (DIDA)
y el Seguro Nacional de Salud (SENASA), entre otras.

El Seguro Familiar de Salud inici6 con el régimen subsidiado en la Regién IV de Salud
el 1 de noviembre del 2002. Con muchas dificultades, ha comenzado Ila
reestructuracion de los servicios publicos de salud en la Region y, hasta el
momento, existen cerca de 100,000 afiliados subsidiados que han sido reconocidos
por el nuevo sistema.

Para el apoyo y consolidaciéon de la reforma, se han gestionado préstamos y
donaciones a nivel internacional, entre los cuales pueden citarse los siguientes:

Banco Mundial (BM)

El Banco Mundial apoy6 la reforma de salud en la Republica Dominicana con el
proyecto de Desarrollo de los Servicios Provinciales de Salud (PDSPS). Tal proyecto
incluyé un préstamo de $30 millones y una contribucion del Gobierno de $12
millones por un valor total de $42 millones. El proyecto inicié en 1998 y concluy6
en el 2004. Tiene tres componentes: el primero para financiar nuevas maneras
para brindar servicios basicos a poblaciones desatendidas; el segundo para
desarrollar mecanismos para fortalecer el financiamiento y la asignacién de
recursos en el sector salud y la contratacion local a nivel piloto; y el tercero para
apoyar a la SESPAS en sus funciones de establecer politicas y regular servicios. El
proyecto trabajo intensamente en la Region IV de Salud. El proyecto ha apoyado
los esfuerzos de vacunacion de la SESPAS, rehabilitacion de hospitales, capacitacion
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en reforma de hospitales, introducciébn de un sistema computarizado de
informacion, planificacion para la reorganizacion de la red de servicios de salud,
adquisicion de vehiculos y un inventario de personal de salud para varias provincias
del pais. En el afio 2004 inici6 el Proyecto de Apoyo a la Reforma del Sector Salud
(PARSS) con el apoyo financiero del Banco Mundial que busca profundizar el proceso
de reforma del sector salud y de la seguridad social.

Banco Interamericano de Desarrollo (BID)

El Banco Interamericano de Desarrollo ha apoyado la reforma con el Proyecto de
Modernizacion y Reestructuracion del Sector Salud (PMRSS) que fue aprobado en
1997, consta de un financiamiento de US$75 millones, habiendo iniciado su
ejecucion en el 1998, esperandose que concluya en el 2006.

El Proyecto tiene cuatro componentes: el primero de formulacién de politicas; el
segundo de apoyo a la SESPAS y al PROMESE; el tercero, de apoyo al IDSS y al
sistema de seguridad social; y el cuarto, de experiencias pilotos en areas de
atencion primaria y especializada.

Union Europea (UE)

La Union Europea apoy6 a la reforma en salud a través del Programa de
Reforzamiento del Sistema de Salud (PROSISA) que comenzé en 2000 y termind sus
operaciones en el 2005. Este programa tiene una donacién de la Unién Europea de
12 millones de Euros y una donacién gestionado por el Ordenador Nacional de los
Fondos Europeos de Desarrollo de 1.5 millones de Euros. PROSISA tiene tres
componentes: el primero de Refuerzo Institucional; el segundo de Gestion de
Recursos Humanos; y el tercero de Medicamentos. Desarrolla proyectos locales en
la Region Nordeste.

La Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID)

USAID apoya la reforma en salud con el proyecto Reforma y Descentralizaciéon en
Salud (REDSALUD), que comenz6 en 2000 y su primera fase concluy6 en el 2005, con
una donacién de $13.3 millones. El proyecto tiene tres componentes: apoyo a la
gestion local de servicios de salud que se ejecuta en la Region 5 (Region Este);
apoyo al nivel central de SESPAS; y apoyo al ambiente politico. Se ejecuta a través
de un contrato de USAID con la firma de Abt Associates y cinco socios—Development
Associates, el Instituto Nacional de Salud (INSALUD), Family Health International,
George Washington University, y American Manufacturers Export Group (AMEG). En
el afio 2005 se aprobd una extension del proyecto por dos afios adicionales.
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V.  LAS CNS DEL 2002 EN PERSPECTIVA INTERNACIONAL

5.1 Gasto nacional en salud

El gasto nacional en salud en la Republica Dominicana, ascendio a RD$29,399
millones en el afio 2002, lo cual representa el 7.3% del PIB. Esto implica que la
participacion del sector salud en la economia nacional se incrementé con respecto a
1996 cuando ascendio al 6.5%. Como se ha sefialado previamente, el afio 1996 fue el
unico afio anterior al 2002 para el cual se elaboraron las CNS para todo el sector
salud de la Republica Dominicana.

Esta Grafico 6: Gasto total en salud como % PIB
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En el caso de la Republica Dominicana, este aumento fue tanto en términos
absolutos como relativos. Si se analiza el Gasto Nacional en Salud del 2002 a los
precios de 1996%, puede decirse que éste se incrementd en un 65%. El principal
responsable de este aumento fue el Gobierno, particularmente, la SESPAS, cuyo
gasto mas que se duplico, al incrementarse en un 116%. También los hogares
elevaron su gasto, en un 45%, proporcién considerable, pero muy inferior al caso
publico. No obstante, todavia el peso de los hogares sigue siendo muy superior, tal
como se vera mas adelante.

El indicador del gasto en salud per cépita es de suma importancia, en términos de
analizar las posibilidades que tiene un pais de atender los problemas de salud de su
poblacién. No obstante, dicho indicador guarda relacion con el tamafio de la
economia, por lo cual los paises ricos suelen tener un gasto per cépita muy
superior.

% Calculado en base al Indice de Precios al Consumidor (IPC) que publica el Banco Central,
www.bancentral.gov.do
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El gasto en salud per cépita
se incrementd de manera Grafico 7: Gasto en Salud per Capita,
sustancial, pasando de 1996-2002
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para alcanzar sus metas de |
desarrollo humano. 0 \ \

GNS SESPAS Hogares

Adicionalmente, es preciso
recordar que para que esto

suceda, se requiere que la inversion en salud siga un criterio racional, orientado a
resolver los problemas fundamentales con eficiencia; asimismo, debe orientarse a
los sectores sociales con mayores necesidades, es decir, los mas pobres. Esto no
necesariamente ha ocurrido en el pais.

Puede notarse en el grafico que el gasto per cépita de la SESPAS ha aumentado
sustancialmente entre 1996 y 2002, siendo, como ya se dijo, el principal
responsable del incremento del gasto publico.

No obstante, en el afio 2002, el gasto per capita de la SESPAS sblo alcanzaba los
US$40, lo cual contrasta con el gasto de los hogares que promediaba US$93 y con el
total privado, que se elevaba a US$131 por persona®.

Estas cifras constituyen un punto de partida para el analisis de las implicaciones
fiscales de la reforma del sistema de salud, dando a entender que serd necesario e
inevitable aumentar de manera sustancial las contribuciones del estado para poder
financiar el régimen subsidiado del seguro familiar de salud o reducir las
prestaciones incluidas en el paquete. En la actualidad, el valor propuesto del Plan
Basico de Salud (PBS) del nuevo sistema de seguridad social, se eleva a US$ 150 per
capita.

% Tasa de cambio promedio del afio, segiin el Banco Central (www.bancentral.gov.do).
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Grafico 8: Gasto Per Capita (US$ tasa promedio)
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Si se observa la posicién de la Republica Dominicana en el contexto de los paises de
LAC seleccionados, su gasto per capita es superior al conjunto y es el mas alto,
después de México. Esto guarda relaciéon con el hecho de que nuestro pais es el que
tiene el ingreso per capita méas elevado del conjunto seleccionado, después de
México.

5.2 Fuentes de financiamiento

El grueso de los fondos que maneja el sector salud en la Republica Dominicana,
provienen de fuentes privadas. El cuadro a continuacién muestra un resumen de la
Tabla 1, Fuentes de financiamiento a agentes financieros, que se muestra en
detalle en el Anexo. La lectura de estas tablas para el analisis de las fuentes es por
las filas de la matriz. A continuacion se muestra un cuadro resumen.

Cuadro 5: Fuentes de financiamiento del

Puede Gasto en Salud, 2002
observarse que (En Millones)
casi un 70% del 2002
total son fondos FUENTES DE FINANCIAMIENTO (RDS) (US9) %
privados, dentro |Fuentes fiscales 7,877 425 26.8
de los cuales Préstamos externos 446 24 1.5
resaltan los Subtotal fuentes publicas 8,324 449 28.3
Hogares 15,386 829 52.3
hogares, que 0 Empleadores 5,136 277 17.5
aportan un 52% Otros 39 5 01
del total de los Subtotal fuentes privadas 20,561 1,108 69.9
recursos. Los Donaciones 515 28 1.8
recursos de los Subtotal resto del mundo 515 28 1.8
hogares se 29,399 1,585 100.0
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destinan, en primer lugar, al pago directo y, en menor proporcion, a la adquisicion
de coberturas de seguros.

El resto de las fuentes privadas corresponde, fundamentalmente, a los
empleadores, es decir, las empresas, tanto publicas como privadas, con o sin fines
de lucro, que pagan cotizaciones al seguro social y primas a los seguros de salud
privados®’. Las “otras fuentes privadas” se refiere, fundamentalmente, a los
recursos que recaudan las organizaciones no gubernamentales de manera no
especifica y que luego destinan a salud.

En el caso del financiamiento publico, que constituye un 28% del total, la mayor
parte esta formada por las fuentes fiscales que recauda el gobierno y transfiere, en
gran medida, a la SESPAS. Los préstamos externos para salud alcanzan el 1.5% del
total. La informacion sobre los recursos financieros desembolsados durante el afo
se contabilizan como fondos publicos y, durante el 2002, los recursos provenientes
del BID y el BM ascendieron a unos US$17.6 millones, un 1.1% del financiamiento
total del sector.

El grafico muestra la . o

participacion de las Grafico 9: Fuentes Publicas como % Total
fuentes de

financiamiento 60

publico dentro del 50 - 4 “

total de recursos 0] 55 = *
asignados al sector e .

salud en los dos afios %0 24 - 19

de la serie, por los 201 12

paises seleccionados 10 —’>

de LAC. A pesar de 0 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

gue en Dominicana ha NIC RD MX ES BOL GUA PAR
aumentado entre

1996 y 2002, al pasar

del 24% al 31%, estos
porcentajes se hallan por debajo del promedio y son muy inferiores a México y El
Salvador, donde se acerca al 50%.

En cuanto a las fuentes externas, basicamente donaciones, éstas constituyen el
1.8% del financiamiento total.

La participacion de las fuentes de financiamiento externo son muy limitadas en
Dominicana, e incluso se redujeron en el periodo de 1996 al 2002, al pasar del 2.6%
al 1.9%. Como se ve en el grafico, s6lo Nicaragua en el afio 1997, recibié fondos
externos cercanos al 10%.

37 La metodologia de CNS (Ver Guia de Productores y Manual de la OECD) sugiere esta clasificacion. También se
incluyen dentro de esta partida los gastos que hacen las empresas para financiar servicios propios de salud para
sus empleados, pero no fue posible obtener esta informacién para el caso dominicano.
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5.3 Gasto en salud por agente financiero

Como se habia sefialado previamente, los agentes financieros son las instituciones
gue administran los fondos que circulan en el sistema de salud y toman las
decisiones programaticas, es decir, en qué bienes y servicios gastar dichos recursos.
En el Anexo, la informacion en detalle sobre el gasto por agente financiero se
muestra en la Tabla 1, Fuentes de financiamiento a agentes financieros. La lectura
de esta tabla para el andlisis del gasto por agente es por las filas de la matriz. A
continuacion se presenta un cuadro resumen.

En el sector
publico, el
principal agente
financiero es la
SESPAS, que
administra el
21% del gasto
total en salud.
El segundo
agente
financiero
importante es el
IDSS, pero con
sélo el 6.4% del
gasto total.

PLENITUD

Cuadro 6: Gasto en Salud por Agente Financiero, 2002
(En Millones)
2002

AGENTES FINANCIEROS (RDS) (US9) %
SESPAS 6,148 331 20.9
F.F.AA.y P.N. 416 22 1.4
PROMESE 175 9 0.6
Otras Secretarias e I.P. 858 46 2.9
IDSS 1,891 102 6.4
Subsector Publico 9,488 511 32.3
Seguros Privados 3,983 215 135
Hogares 14,057 758 47.8
ONG 1,871 101 6.4
Subsector Privado 19,911 1,073 67.7
TOTAL 29,399 1,585 100.0
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La mayor parte de los recursos la maneja el sector privado, particularmente, los
hogares, que administran el 48% del gasto en salud. Los hogares actlan como
agentes financieros cuando gastan dinero de su bolsillo para pagar consultas
médicas, medios de diagndéstico, cuotas de recuperacion en los hospitales publicos,
adquirir medicamentos en las farmacias y otros.

El tercer agente financiero en importancia en cuanto al monto de los recursos que
administra es el de los seguros privados, que manejaba en el 2002 el 14% del total.
Las ONG, por su parte, representaban el 6.4% del total, cifra similar a la
correspondiente al IDSS. Debe sefialarse que este porcentaje correspondiente a las
ONG es relativamente elevado, porque se incluyen los fondos que manejan CEDIMAT
y la Plaza de la Salud como parte de este grupo®. Si se excluyeran, el resto de las
ONG en su conjunto representa el 4.6% del gasto nacional en salud.

Las cifras anteriores muestran que es relativamente baja la proporcion de recursos
gue asigna el sector publico a la salud. Debe sefialarse que, a medida que un pais se
desarrolla, aumenta la proporciéon publica de financiamiento del gasto en salud,
independientemente de que éste se destine a pagar a proveedores publicos o
privados. Generalmente, tiende a crecer la proporcion de la poblacién asegurada,
pagando el gobierno por sus propios empleados y por la poblacion que no tiene
ingresos suficientes para tener cobertura de aseguramiento.

Gréfico 11: % Gasto Publico en el Gasto Total
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Esta proporcion es relativamente baja en RD, en comparacion con los paises de LAC
seleccionados, cuyo promedio es de 44% en el 2002.

% Estas entidades podrian ser clasificadas también dentro del sector publico con administracién privada. En
este caso se tomo la decisién de ubicarlas dentro de los organismos no gubernamentales, de manera similar al
afo 1996.
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El gasto de bolsillo de los hogares, por su parte, es elevado en toda Latinoamérica y
el Caribe, acercandose al 50% del gasto total en salud para los dos extremos del
periodo analizado. México y Bolivia son los paises donde el gasto de bolsillo es
menos pronunciado, porque ambos tienen una mayor cobertura de seguridad social.

Posiblemente uno de los indicadores que resume mejor en una sola cifra, el posible
estado de equidad o inequidad del financiamiento de un sistema de salud, es la
participacion del gasto de bolsillo de los hogares dentro del gasto nacional en salud.
El mercado de bienes y servicios de la salud, esta considerado en la literatura
internacional como el mas imperfecto en términos econémicos. Algunos autores han
sefialado que la economia del sector salud es una *“economia anormal”, donde no
funcionan las leyes del mercado®, pues no existe libertad de eleccién ni
informacion adecuada por parte del consumidor.

Gréfico 12: % Gasto Hogares en el Gasto Total
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En efecto, las necesidades de salud de una persona son impredecibles y el costo de
su atencidon puede resultar catastréfico, lo cual lleva a la necesidad de disefar
mecanismos de distribucién de riesgo en el financiamiento a la salud. Por ello, la
Organizacion Mundial de la Salud considera que una de las metas del sistema de
salud es la equidad en la contribucion financiera®.

Un analisis sobre la equidad en contribucion financiera para la salud realizado por la
OMS en 1997, ubicaba a la Republica Dominicana en el lugar 154 dentro de un total
de 191 paises, es decir, con uno de los sistemas de salud menos equitativos en el
mundo. La explicacion de estos resultados es el elevado gasto de bolsillo de los

39 Hsiao, William, Abnormal economics in the health sector, publicado dentro del libro de P. Berman, Health
Sector Reform in Developing Countries: making health development sustainable, Harvard University Press,
(1995).

40 WHO, The World Health Report - Health Systems: Improving Performance, Geneva, Switzerland, 2000.
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hogares dentro del financiamiento a la salud y la baja cobertura de
aseguramiento™.

En efecto, la
cobertura del IDSS Gréfico 13: Proporcion del Gasto Seguro Social en
ascendia a s6lo el Gasto Total
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cuyo promedio es de alrededor de 20% del gasto total.

Esta situacion es la que pretende modificar la reforma del sistema de salud, al
tener como objetivo universalizar la cobertura de aseguramiento publico. De esta
manera, el gasto de bolsillo se reduciria enormemente, aumentaria el
financiamiento publico y mejoraria la equidad del sistema de salud.

La lentitud en la implementacién del nuevo seguro familiar de salud, promueve el
crecimiento de los seguros privados, particularmente en los grupos de mayores
ingresos. En efecto, el total de la poblacion asegurada era de 21% en el 2002, lo que
implica un crecimiento desde 1996, cuando era del 18%. La mayor parte de este
crecimiento se dio en los estratos superiores de ingreso, donde la cobertura pasé
del 34% al 44% de la poblacion.

Si se hiciera una encuesta en la actualidad, es probable que el grupo mas rico tenga
hoy una mayor cobertura de seguros, puesto que, al retrasarse la entrada en
funcionamiento del nuevo sistema de seguridad social en salud, las nuevas
administradoras de riesgos de salud han estado promoviendo sus planes de salud,
dirigiéndose primero a ese grupo social - que usualmente se enferma menos y
produce, por lo tanto, mayor rentabilidad. A este proceso se conoce en la literatura
internacional como “descreme” del mercado.

41 WHO, opus cit, 2000.
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El gasto en seguros
privados tiende a ser
muy bajo en todos los
paises, menos del 4%,
salvo en la Republica
Dominicana, donde
éste paso de
representar el 7.5% en

1996 al 14% en el 2002.

Este es otro indicador
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aun mas en los afnos recientes.

Con relacién a las ONG, éstas representan, en promedio, menos del 2% del gasto en
los paises estudiados, siendo la cifra maxima el 6.4% en la Republica Dominicana en

el 2002.

5.4 Gasto en salud por proveedor

El gasto en salud por proveedor se muestra en la Tabla 2 del Anexo, Gasto en salud
de agentes financieros a proveedores. Para fines de analisis en el caso dominicano,
se han desglosado los proveedores en publicos y privados. A continuacion se
muestra un cuadro resumen.

En la Republica
Dominicana, el
mercado de
bienes y
servicios de
salud esta
servido
principalmente
por los
proveedores
privados,
quienes
capturan un
61% del gasto
nacional en
salud.
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Cuadro 7: Gasto en Salud por Proveedor, 2002
En Millones
PROVEEDORES RD$ Us$ %
Hospitales publicos 5,246 283 17.8
Centros de atencion ambulatoria 808 44 2.7
Proveedores de Productos médicos 146 8 0.5
Suministro y Administracién Salud Publica 241 13 0.8
Administracion 3,106 167 10.6
Gastos no clasificables por proveedor 1,919 103 6.5
Subtotal proveedores publicos 11,466 618 39.0
Hospitales Privados y Clinicas con camas 4,486 242 15.3
Centros de atencion ambulatoria 5,827 314 19.8
Proveedores de Productos médicos 5,801 313 19.7
Instituc. Prov. Bienes y Serv Relac Salud 8 0 0.0
Otros gastos no clasificables por proveedor 1,811 98 6.2
Subtotal proveedores privados 17,933 967 61.0
TOTAL 29,399 1,585 100.0
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Los hospitales tanto publicos como privados, manejan la tercera parte del gasto en
salud, mientras que los centros ambulatorios, el 23%. Las farmacias y otros
establecimientos de expendio de insumos médicos, manejan alrededor del 20% de
los recursos del sistema.

En el caso de los Gréfico 15: Gasto en Salud por Proveedor

proveedores - Publico, 2002

publicos, se observa
que el 46% del gasto
lo realizan los
hospitales y s6lo un
7% los centros de

46%

atencion

ambulatoria. Esto

esté vinculado al 2% 104 704

hecho de que la O Hospitales m Centros ambulatorios
mayor parte de las 0O Farmacias 0O Proveedores de salud publica
consultas O Administracién central O Otros

ambulatorias se

realizan en los hospitales publicos, en lugar de en centros especializados en
consulta externa ubicados fuera de los hospitales. Dentro del sector publico se
observa que los gastos de la administracion central alcanzan el 27%.

La estructura del

sector proveedor Grafico 16: Gasto en Salud por Proveedor
publico difiere mucho Privado, 2002
de la correspondiente 10%

a la provision del
sector privado. En
efecto, un 25% del
gasto corresponde a
los hospitales y un 33% 32%
se entrega en
consultorios y otros
centros de atencion
ambulatoria.

33%

O Hospitales m Centros ambulatorios O Farmacias O Otros

Se observa que en este
sector son muy importantes los proveedores de insumos médicos, basicamente, las
farmacias, con un 32% del total.

El andlisis de comparacion internacional no fue posible hacerlo por proveedor, en

vista de que las cifras no estaban disponibles para todos los paises seleccionados o,
en ciertos casos, no eran comparables.
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5.5 Gasto en salud por funcién

El gasto en salud por funcién se presenta en la Tabla 3 del Anexo, Gasto en salud de

agentes financieros por funcién. A continuacion se presenta un cuadro resumen.

Cuadro 8: Gasto en Salud por Funcion, 2002
FUNCIONES RD$ US$ %
Servicios curativos 12,107 653 41.2
Hospitalizacion 6,121 330 20.8
Ambulatorios 5,986 323 204
Servicios de rehabilitaciéon 75 4 0.3
Servicios auxiliares 2,350 127 8.0
Insumos médicos 6,075 327 20.7
Medicamentos 6,042 326 20.6
Otros Insumos 33 2 0.1
Servicios preventivos y de salud publica 1,468 79 5.0
Administracién 4,031 217 13.7
Otros gastos no clasificables por funcién 2,392 129 8.1
GASTO CORRIENTE EN SALUD 28,498 1,536 96.9
Gastos de capital en infraestructura y equipo 823 44 2.8
Demaés funciones relacionadas 78 4 0.3
Gasto de Capital + Funciones Relacionadas 901 49 3.1
GASTO TOTAL EN SALUD 29,399 1,585 100.0

El gasto en salud en la Republica Dominicana se asigna, principalmente, a los
servicios curativos, que representan un 41% del total. Dentro de éstos, la mayor
proporcion corresponde a internamiento, con un 21% y cuidados ambulatorios, con

un 20%.

Los insumos médicos
representan el 21%,
siendo los
medicamentos casi la
totalidad de este
monto.

Le siguen en
importancia los
gastos
administrativos,
particularmente en
el sector publico, ya

Gréfico 17: Gasto en Salud por Funcién,
2002
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gue fue dificil obtener esta informacion para el sector privado.
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Otra partida importante esta constituida por los servicios auxiliares, que incluyen
los medios de diagnéstico, a saber, laboratorio clinico, imagenes y otros.

Se observa una reducida participacion del gasto en programas de salud publica,
ascendentes a sélo un 5% del total, lo cual es importante que sea destacado, en
vista de la importancia que las politicas de salud asignan a la promocién de la salud

y la prevencion de la enfermedad.

En cuanto a la Gréfico 18: Gasto de la SESPAS por
objeto, 2002

10% 1%

clasificacion economica, o
por objeto del gasto, que
es la que usualmente se
utiliza en la confeccion de 13%
las ejecuciones
presupuestarias de las
instituciones publicas, no 3%
se elaboro con ella una
matriz especifica, por

73%

cuanto no existia esta
informacion para las
entidades del sector
privado. En el caso de la
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SESPAS, la grafica muestra la distribucion de los recursos por objeto del gasto,
observandose la elevada participacion que tienen los servicios personales dentro del

total.

Esto podria explicar las carencias de insumos y bajo nivel de mantenimiento de los
establecimientos publicos y llama la atencion sobre la necesidad de racionalizar

este gasto.

En lo que concierne a la comparacion
internacional, se obtuvo el gasto por
funcién para el afio 2002 para
Nicaragua, México, Bolivia y
Guatemala, tal como se observa en las
gréaficas que siguen. No se analiza la
totalidad de las funciones, sino las
principales, a saber gastos en
internamiento, ambulatorios,
medicamentos y salud publica.

En el caso del gasto en internamiento,
la Republica Dominicana se halla en un
punto intermedio entre Guatemala y
ligeramente superior al de Nicaragua.
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México y Bolivia, por su parte, destinan una proporcién sustancialmente mayor de
sus recursos asignados a salud, a financiar estos servicios, acercandose al 40% del
gasto nacional en salud.

Esos dos paises son, justamente, los que tienen una mayor cobertura del seguro
social. Esto puede estar sefialando diferentes cosas, que no es posible saber con la
informacion disponible. Por ejemplo, pudiera tratarse de una mayor medicalizacion
de los servicios en estos paises 0 una mayor tasa de utilizacion, por el hecho de que
la poblacion tiene cobertura. También pudiera ser una mejor calidad. Otra posible
explicacion podria ser que los paises con una proporcion menor estén financiando
estos servicios por debajo de las necesidades. A fin de hacer un analisis mas
profundo en este sentido, se requiere de investigacion adicional, incluyendo otros
indicadores de tipo no financiero.

En el <caso de los servicios
ambulatorios, se muestra una vez mas Grafico 20: Ambulatorio como
que México asigna por lejos la mayor % del GNS, 2002
proporcién de su gasto a los mismos.
La Republica Dominicana se encuentra | *
entre Bolivia y Guatemala, y superior | =
i 24
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Es preciso sefialar la importancia que Grafico 21: Medicamentos
tiene este analisis, en el sentido de que como % del GNS, 2002
el proposito fundamental del gasto
nacional en salud es el financiamiento |
de los servicios. Si una buena parte de | “]
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El grafico muestra la proporcion de ‘ ‘ ‘ ‘
medicamentos dentro del total de NIC RD MEX BOL GUA
gasto en salud en los paises

seleccionados. Puede notarse que la Republica Dominicana asigna fondos de
alrededor del 20%, de manera similar al caso de México y de Guatemala y
ligeramente inferior que Bolivia. Resalta la elevada proporcién de Nicaragua, lo
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cual parece excesivo y habla de un probable escaso financiamiento a los servicios
de salud, particularmente en el sector publico.

En el caso dominicano, a pesar de que las cifras son comparables con los paises
analizados, la baja cobertura de aseguramiento y la amplia privatizacién del sector
salud, sugeririan gastos mas elevados en medicamentos. Pero esto requiere
investigacion adicional por otras vias. La metodologia de CNS recomienda la
triangulacién de las informaciones, es decir, su estimacion por varias fuentes, con
la finalidad de precisar la calidad de los datos*. Fue muy dificil la obtencién de
datos confiables de PROMESE y es posible que haya subestimacion del sector
privado.

El gasto en salud publica incluye los Grafico 22: Salud Pdblica como
programas de salud publica que % del GNS, 2002

administran los ministerios de salud,
mas los gastos ambulatorios del nivel
primario dirigidos basicamente a los
cuidados basicos y preventivos, como
el cuidado prenatal, la planificacion
familiar, el cuidado de nifios sanos, la
prevencion de enfermedades y otros.

(o]

~

Como se observa en la gréfica, el
financiamiento de la salud publica es ‘ ‘ ‘ ‘
proverbialmente bajo en el pais, asi NIC RD MEX BOL GUA
como en casi todos los paises
estudiados, ya que ninguno llega siquiera al 10% del gasto nacional en salud. A
pesar de que las politicas de salud en todos los paises en desarrollo otorgan gran
prioridad a este gasto, el mismo resulta relativamente bajo dentro del total.
Resalta la baja proporcion que México le asigna, quizds como resultado de una
estructura de asignacion de recursos que da mayor prioridad a los aspectos
curativos que a los preventivos.

O P N W MO O N 0 ©
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También es preciso sefialar que esta es un area que requiere de investigacion
adicional. Dada la configuracion del sector salud, al menos en la Republica
Dominicana, donde la mayor parte de los problemas se resuelven en los hospitales,
sobre todo en el sector publico, es dificil separar los gastos curativos de los
preventivos. Al mismo tiempo, se sabe que los servicios que se prestan en las
clinicas rurales y centros de atencién ambulatoria, donde se deberian resolver
muchos de estos problemas, son muy limitados. Dada la precariedad de los mismos,
la poblacion tiende a ir directamente al hospital e, incluso, a la emergencia,
haciendo més costosa la prestacion.

2 Rathe, M. y Pérez Lainez, L., Metodologia para la Estimacién del Gasto de Bolsillo de los Hogares, Congreso
Mundial de Economia de la Salud, iHEA, Barcelona, Espafia, 2005.
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Otro tema que requiere de investigacion adicional es el de la estimacion del gasto y
financiamiento de las Funciones Esenciales de Salud Publica (FESP) y, en general,
de las acciones relacionadas con la rectoria del sector salud. Es posible que, dadas
las limitaciones de las clasificaciones de las CNS, dichos gastos se encuentren
subestimados o clasificados como gasto administrativo®.

En resumen, el andlisis de las CNS por funciones apunta hacia areas que requieren
de un cambio en las politicas de salud, a la vez que sefiala los temas donde es
preciso buscar informacién adicional, para sustentar mejor esas decisiones de
politica.

3 Ver dos trabajos de Magdalena Rathe sobre el particular: “Estimacién del gasto y financiamiento de las FESP:
un marco de referencia” y “Estudio piloto para la estimacion del gasto y financiamiento de dos FESP en la
Republica Dominicana”, realizados para la OPS y el Banco Mundial en el 2002.
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VI. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La principal conclusion que se obtiene del analisis de las Cuentas Nacionales de
Salud de Ila Republica Dominicana en el afio 2002, esta relacionada,
fundamentalmente, con el tema de equidad financiera. Resalta la baja proporcion
de recursos que asigna el sector publico a la salud y el elevado porcentaje que
corresponde a los hogares. Posiblemente uno de los indicadores que resume mejor
en una sola cifra, el posible estado de equidad o inequidad del financiamiento de
un sistema de salud, es la participacion del gasto de bolsillo de los hogares dentro
del gasto nacional en salud. EI mercado de bienes y servicios de la salud, esta
considerado en la literatura internacional como el mas imperfecto en términos
econdmicos.

A pesar de que la proporcion del financiamiento publico ha aumentado
sustancialmente desde 1996 hasta el 2002, todavia sigue siendo sumamente baja. A
medida que un pais se desarrolla, aumenta la proporcion publica de financiamiento
del gasto en salud, independientemente de que éste se destine a pagar a
proveedores publicos o privados. Generalmente, tiende a crecer la proporcion de la
poblacién asegurada, pagando el gobierno por sus propios empleados y por la
poblacién que no tiene ingresos suficientes para tener cobertura de aseguramiento
por medio de un trabajo formal. Esta es la meta de la reforma del sector salud, con
la finalidad de mejorar la equidad dentro del sistema y reducir la carga financiera,
sobre todo para las familias pobres.

La reforma del sistema de salud tiene como objetivo universalizar la cobertura de
aseguramiento publico. De esta manera, el gasto de bolsillo se reduciria
enormemente, aumentaria el financiamiento publico y mejoraria la equidad del
sistema de salud.

Sin embargo, la lentitud en la implementacién del nuevo seguro familiar de salud,
promueve el crecimiento de los seguros privados, particularmente en los grupos de
mayores ingresos. En efecto, el total de la poblacion asegurada era de 21% en el
2002, lo que implica un crecimiento desde 1996, cuando era del 18%. La mayor
parte de este crecimiento se dio en los estratos superiores de ingreso, donde la
cobertura paso del 34% al 44% de la poblacion.

Si se hiciera una encuesta en la actualidad, es probable que el grupo mas rico tenga
hoy una mayor cobertura de seguros, puesto que, al retrasarse la entrada en
funcionamiento del nuevo sistema de seguridad social en salud, las nuevas
administradoras de riesgos de salud han estado promoviendo sus planes de salud,
dirigiendose primero a ese grupo social - que usualmente se enferma menos y
produce, por lo tanto, mayor rentabilidad. A este proceso se conoce en la literatura
internacional como “descreme” del mercado.
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Es importante tener esto en cuenta al analizar la sostenibilidad del nuevo sistema,
asi como su impacto fiscal. Los contribuyentes de mayores ingresos son los que
produciran los fondos para financiar a los de menores recursos, dentro de un
proceso que se denomina solidaridad.

Otro punto a ser considerado es el del costo del plan béasico de salud y su impacto
fiscal, en una situacion como la actual, de restricciones macroeconémicas a la vez
gue de entrada en vigencia de un acuerdo de libre comercio. Si en el 2002 la SESPAS
asignaba s6lo US$40 por persona, es preciso analizar si el gobierno podra cubrir a
toda la poblacién a ser subsidiada con un paquete estimado en US$150. Esto
requiere de estudios adicionales y una ponderacion adecuada.

El estudio de Cuentas Nacionales de Salud revela areas que requieren de mayor
investigacion, pero que apuntan a probables ineficiencias en el sistema. Algunos de
estos temas son:

e Elevado gasto de personal en la SESPAS y necesidad de conocimiento de su
productividad.

e Elevados gastos de administracion en el sector publico y falta de informacion en
el sector privado.

e Reducidos fondos asignados a salud publica (promocién de la salud y prevencién
de la enfermedad, tanto a nivel individual como colectivo).

Por otro lado, se han identificado ciertos temas que requieren de estudios
adicionales, tales como:

e Necesidad de conocer mejor el flujo financiero del gasto en medicamentos,
incluyendo la triangulacion de datos provenientes de las encuestas de hogares,
con informaciones provenientes de otras fuentes, como el consumo aparente de
medicamentos.

e Desagregacion de los fondos que se asignan a los hospitales, tanto publicos como
privados, en gastos curativos y preventivos, ambulatorios y de internamiento.

e Estimacion del gasto y financiamiento en la funcion de rectoria, incluyendo las
funciones esenciales de salud publica.

e Estudio mas detenido del sector privado proveedor de servicios de salud.

e Realizacion de un analisis de equidad del financiamiento, en base al gasto en
salud por grupos de ingreso o quintil de bienestar, asi como estimacion de la
carga financiera del gasto en salud.

e Realizacion de estudios de eficiencia del gasto en salud, tanto en el sector
publico como privado.

e Realizacion de estudios de impacto fiscal, para determinar la viabilidad del
seguro familiar de salud, tanto en su régimen contributivo como subsidiado.

e Estudios sobre la forma en que se haréa la transicion financiera, desde un sistema
de financiamiento a la oferta, hacia otro financiado via la demanda.
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A fin de mejorar la recolecciéon de datos de los organismos no gubernamentales, de
las administradoras de riesgos de salud, de los agentes financieros y proveedores
tanto publicos como privados, se recomienda la institucionalizacion del proceso,
mediante la solicitud oficial de los datos por parte de las autoridades, asegurando
gue la informacién requerida se presente de acuerdo a las necesidades de las CNS.

Se recomienda que, cuanto antes, comience a realizarse la compilacion y
produccion de los datos de los afios 2003 al 2005, a fin de que el pais pueda contar
rdpidamente con una serie estadistica, que sirva de linea de base al proceso de
cambios en la asignacion de los recursos como resultado de la reforma sectorial.
Asimismo, que en los ejercicios posteriores de CNS, se continte aplicando la Guia
de Produccion de CNS, hasta lograr su completa implementacion.

Luego seria conveniente revisar las CNS del 1996, que se hicieron previo a la
metodologia que hoy constituye el estandar internacional y que se produjeran los
afos intermedios, del 1997 al 2001, estimando el gasto de hogares y otros
indicadores mediante interporlaciones, para lo cual se recomienda utilizar como
base el trabajo realizado por Andrés Guerrero en la CERSS, que estima las CNS del
sector publico para los afios 1997 al 1999.

En lo que respecta a la institucionalizacion de la produccion de las Cuentas
Nacionales de Salud en el pais, el gobierno ha comenzado a dar los pasos
adecuados, al constituir la Unidad de CNS y capacitar a su personal. Es preciso que
el proceso continlde y se profundice, y que los resultados de las CNS se divulguen y
se utilicen como fundamento para la toma de decisiones en las politicas de salud.
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Tabla 1: Matriz de Fuentes a Agentes Financieros, 2002
RD$

FUENTES DE FINANCIAMIENTO

FS.1 Fondos Publicos

FS.2 Fondos Privados

FS.3 Fondos del|

TOTAL GASTO NACIONAL SALUD

AGENTES FINANCIEROS (HF) FS.li:leﬁ‘?:Ilemo Re;ﬁglib’e F.S t;;:é:slamo Total Publico FS.2.1 Empleadores| FS.2.2 Hogares |nsﬁ;§f£s @ FS}.:ZO.:d?)tsms Total privado R;z‘r‘:d‘iel omaLes % ws$)
activos de Fines de Lucro Privados
entidad publica

HF.1 Sector Publico 7,285,817,955 0 446,185,879 | 7,732,003,834 | 1,187,776,638 424,205,942 0 0 1,611,982,581 | 144,288,133 | 9,488,274,548 32.27% 5,114,973
HF.1.1 Sector Publico excluida SS 7,012,016,515 0 440,740,138 | 7,452,756,653 0 0 0 0 0 144,288,133 | 7,597,044,786 25.84% 409,544,193
HF.1.1.1 Gobierno Central 6,944,735,042 0 440,740,138 | 7,385,475,180 0 0 0 0 0 144,288,133 | 7,529,763,313 25.61% 405,917,160
HF.1.1.1.1 [SESPAS 5,677,584,822 0 325,930,877 | 6,003,515,699 0 0 0 0 0 144,288,133 | 6,147,803,832 20.91% 331,417,996
HF.1.1.1.2 [CONAPOFA 16,250,531 0 0 16,250,531 0 0 0 0 0 0 16,250,531 0.06% 876,039
HF.1.1.1.3 [F.F.AA. yPN. 416,397,829 0 0 416,397,829 0 0 0 0 0 0 416,397,829 1.42% 22,447,322
HF.1.1.1.4 |Secretaria de Estado Presidencia 355,324,227 0 90,319,000 445,643,227 0 0 0 0 0 0 445,643,227 1.52% 24,023,894
HF.1.1.1.5 |PROMESE 174,914,407 0 0 174,914,407 0 0 0 0 0 0 174,914,407 0.59% 9,429,348
HF.1.1.1.6 [Cruz Roja 19,659,192 0 0 19,659,192 0 0 0 0 0 0 19,659,192 0.07% 1,059,795
HF.1.1.1.7 [COPRESIDA 1,453,269 0 24,490,261 25,943,530 0 0 0 0 0 0 25,943,530 0.09% 1,398,573
HF.1.1.1.8 [Otras Secretaria 283,150,765 0 0 283,150,765 0 0 0 0 0 0 283,150,765 0.96% 15,264,192
HF.1.1.1.8.1|Secretaria de Educacion 104,100 0 0 104,100 0 0 0 0 0 0 104,100 0.00% 5,612
HF.1.1.1.8.2 [Secretaria de Finanzas 116,188,801 0 0 116,188,801 0 0 0 0 0 0 116,188,801 0.40% 6,263,547
HF.1.1.1.8.3 [Secretaria Interior y Policia 39,914,637 0 0 39,914,637 0 0 0 0 0 0 39,914,637 0.14% 2,151,732
HF.1.1.1.8.4 |Secretaria Relaciones Exteriores 2,656,448 0 0 2,656,448 0 0 0 0 0 0 2,656,448 0.01% 143,205
HF.1.1.1.8.5 | Secretaria Trabajo 396,340 0 0 396,340 0 0 0 0 0 0 396,340 0.00% 21,366
HF.1.1.1.8.6 |Secretaria Deportes 12,027,850 0 0 12,027,850 0 0 0 0 0 0 12,027,850 0.04% 648,402
HF.1.1.1.8.7 |Secretaria Industria y Comercio 6,064,138 0 0 6,064,138 0 0 0 0 0 0 6,064,138 0.02% 326,908
HF.1.1.1.8.8 | Secretaria Turismo 6,715,013 0 0 6,715,013 0 0 0 0 0 0 6,715,013 0.02% 361,995
HF.1.1.1.8.9 |Secretaria Mujer 2,257,343 0 0 2,257,343 0 0 0 0 0 0 2,257,343 0.01% 121,690
HF.1.1.1.8.1(Secretaria de Estado de OP 57,414,771 0 0 57,414,771 0 0 0 0 0 0 57,414,771 0.20% 3,095,136
HF.1.1.1.8.1]Secretaria de Estado de Agricultura 31,492,110 0 0 31,492,110 0 0 0 0 0 0 31,492,110 0.11% 1,697,688
HF.1.1.1.8.19Secretaria Cultura 1,964,556 0 0 1,964,556 0 0 0 0 0 0 1,964,556 0.01% 105,906
HF.1.1.1.8.13Secretaria Juventud 4,432,633 0 0 4,432,633 0 0 0 0 0 0 4,432,633 0.02% 238,956
HF.1.1.1.8.14Secretaria Medio Ambiente 909,888 0 0 909,888 0 0 0 0 0 0 909,888 0.00% 49,051
HF.1.1.1.8.1Secretaria de E, Cienciay T. 612,137 0 0 612,137 0 0 0 0 0 0 612,137 0.00% 32,999
HF.1.1.1.9 |[Otras Instituciones Publicas 67,281,473 0 67,281,473 0 0 0 0 0 0 67,281,473 0.23% 3,627,034
HF.1.1.1.9.1 |Procuraduria General 7,427,221 0 0 7,427,221 0 0 0 0 0 0 7,427,221 0.03% 400,389
HF.1.1.1.9.2 [JCE 6,141,668 0 0 6,141,668 0 0 0 0 0 0 6,141,668 0.02% 331,087
HF.1.1.1.9.3 [Camara de Cuentas 1,419,500 0 0 1,419,500 0 0 0 0 0 0 1,419,500 0.00% 76,523
HF.1.1.1.9.4 [Poder Judicial 27,825,000 0 0 27,825,000 0 0 0 0 0 0 27,825,000 0.09% 1,500,000
HF.1.1.1.9.5|Congreso Nacional 24,468,084 0 0 24,468,084 0 0 0 0 0 0 24,468,084 0.08% 1,319,034
HF.1.2 Administradoras de SS 273,801,440 0 5,445,741 279,247,181 1,187,776,638 424,205,942 0 0 1,611,982,581 0 1,891,229,762 6.43% 101,953,087
HF.1.2.1 IDSS 273,801,440 0 5,445,741 279,247,181 1,187,776,638 424,205,942 0 0 1,611,982,581 0 1,891,229,762 6.43% 101,953,087
HF.2 Sector Privado 591,658,038 0 0 591,658,038 3,948,181,010 | 14,961,215,241 | 9,427,156 | 29,469,755 | 18,948,293,162 | 370,240,263 | 19,910,740,441 67.73% 1,106,152,247
HF.2.1 Seguros Sociales Privados 0 0 0 0 3,898,163,860 84,335,361 0 0 3,982,499,221 132,577 3,982,631,798 13.55% 214,697,132
HF.2.1.1  |Seguros e Igualas Médicas Empleados| 0 0 0 0.00% 0
HF.2.1.2 Seguros e Igualas Médicas Empleados| 0 0 0 0.00% 0
HF.2.3 Pagos directos de hogares 0 0 0 0 0 14,057,467,177 0 0 14,057,467,177 0 14,057,467,177 47.82% 757,814,942
HF.2.4 Instituciones sin fines lucro 591,658,038 0 0 592,207,016 50,017,150 819,412,703 9,427,156 | 29,469,755 908,326,763 370,107,686 | 1,870,641,466 6.36% 100,843,206
HF.3 Resto del Mundo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.00% 0

7,877,475,993 0 446,185,879 | 8,323,661,872 | 5,135,957,649 | 15,385,421,183 | 9,427,156 | 29,469,755 | 20,560,275,742 | 514,528,397 | 29,399,014,989 100.00% 1,584,852,560
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Tabla 2: Matriz de Agentes Financieros a Proveedores

AGENTES FINANCIEROS (HF) el 0=
HF.1 SECTOR PUBLICO Subtotal HF.2 SECTOR PRIVADO Subtotal
HF_1.1 Sector Publico Excluida SS HF12 HF.2.1 Seguros HF.2.3Pagos | HF. 2.4 Instituciones
Adminstradoras SS Sociales Privados | directos delos | Sin Fines de Lucro
ERCSEERERES HF.1.1.1. Gobierno central HF. 1211DSS rossies
HF.11.1.1 SESPAS[Otras Secretarias e  PROMESE COPRESIDA Subtotal
Instituciones.
Pablicas
HP.1 Hospitales 2,632,253,208 0 0 0 2,632,253,208 910,155,743 3,542,408,951 2,325,806,911 2,228,898,970 727,155,584 5,281,861,464 8,824,270,415 475,701,909
HP.3 Proveedores de Atencién Ambulatoria 276,150,423 0 0 0 276,150,423 403,420,728 679,571,150 1,453,577,870 4,335,001,916 1,074,298,418 6,862,878,204 7,542,449,355 406,601,043
HP.3.1 |Consultorios Médicos 0 0 1,160,364,023 | 1,722,971,196 2,883,335,219 2,883,335,219 155,435,861
HP.3.2 Consulotorios Odontolégicos 0 0 1,189,997,156 3,396,975 1,193,394,131 1,193,394,131 64,333,915
HP.3.3  |Consultorios de Otros Profesionales de Salud 0 0 7,067,159 7,067,159 7,067,159 380,979
HP.3.4 Centros de Atencién Ambulatorias 255,995,675 0 0 0 255,995,675 0 255,995,675 18,621,473 0 687,445,900 706,067,373 962,063,048 51,863,237
HP.3.4.1 [Centros de Planificacion Familiar 0 0 587,347,317 587,347,317 587,347,317 31,662,928
HP.3.5 Laboratorios Médicos y de Diagnéstico 20,154,748 20,154,748 20,154,748 274,592,375 1,422,033,564 35,108,519 1,731,734,458 1,751,889,205 94,441,467
HP.3.9 |Los Demés Proveedores de Atencién Ambulatorias 0 0 0 0 0 0 0 0 0 341,279,865 341,279,865 341,279,865 18,397,836
HP.3.9.9 |Los Demas Proveedores de Servicios de Atencién Ambultoria 0 0 341,279,865 341,279,865 341,279,865 18,397,836
HP.4 Minoristas y Otros Proveedores de Productos Médicos 0 0 0 0 0 0 0 203,247,017 5,683,000,986 60,720,115 5,946,968,119 5,946,968,119 320,591,273
HP.4.1 Farmacias 0 0 203,247,017 5,683,000,986 60,720,115 5,946,968,119 5,946,968,119 320,591,273
HP.5 Suministro y Administracion de Programas de Salud Publica 240,952,203 240,952,203 240,952,203 0 240,952,203 12,989,337
HP.6 Administracion General de la Salud y los Seguros Médicos 2,528,228,988 0 0 0 2,528,228,988 577,653,291 3,105,882,279 0 0 0 0 3,105,882,279 167,433,007
HP.6.1 Administracion de la Salud por las Administraciones Publicas 2,528,228,988 2,528,228,988 577,653,291 3,105,882,279 0 3,105,882,279 167,433,007
HP.8 Instituciones Proveedoras Servicios Relacionados Salud 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8,467,349 8,467,349 8,467,349 456,461
HP.8.1 Instituciones de Investigacion 0 0 4,419,040 4,419,040 4,419,040 238,223
HP.8.2 Instituciones de Educacion y Capacitacion 0 0 4,048,309 4,048,309 4,048,309 218,238
HP.tne [Gasto de Proveedores de Tipo No Especificado 470,219,010 1,248,383,017 | 174,914,407 25,943,530 1,919,459,964 1,919,459,964 1,810,565,305 1,810,565,305 3,730,025,269 201,079,529
TOTAL GASTO NACIONAL EN SALUD 6,147,803,832 | 1,248,383,017 | 174,914,407 25,943,530 7,597,044,786 | 1,891,229,761 9,488,274,547 3,982,631,798 | 14,057,467,177 1,870,641,466 19,910,740,441 29,399,014,988 1,584,852,560
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Tabla 3: Matriz de Agentes Financieros a Funciones 2002

RD$
FUNCIONES AGENTES FINANCIEROS (HF) Total Uss
HF.1 SECTOR PUBLICO Subtotal HF.2 SECTOR PRIVADO Subtotal
HF.1.1 Sector Publico Excluida SS 2 HF.2.1 Seguros HF.23 Pagos | HF. 2.4 Instituciones
Adminstradoras SS| Sociales Privados directos de los Sin Fines de Lucro
hogares
HF.1.1.1. Gobierno central HF. 1211DSS
HF.1.11.1 SESPAS | Otras Secretarias ]  PROMESE COPRESIDA Subtotal
Instituciones
Publicas

HC.1 Servicios de atenci6n curativa 2,768,715,079 0 0 0 2,768,715,079 912,765,468 3,681,480,547 1,951,140,491 5,962,516,357 511,788,042 8,425,444,891 12,106,925,437 652,664,444
HC.1.1 Atencion curativa hospitalaria 2,045,496,708 2,045,496,708 | 630,247,879 | 2,675,744,587 995,138,025 2,228,398,970 221,506,926 3,445,543,921 6,121,288,508 329,988,599
HC.1.3 Atencién curativa ambulatoria 723,218,371 723,218,371 282,517,589 1,005,735,960 956,002,466 3,733,617,387 290,281,117 4,979,900,970 5,985,636,929 322,675,845
HC.1.3.1 Servicios médicos y diagndsticos basicos 0 0 675,658,440 168,134,469 843,792,909 843,792,909 45,487,488
HC.1.3.2__|Atencion ambulatoria odontologica 0 0 1,189,997,156 7,523,800 1,197,520,956 1,197,520,956 64,556,386
HC.1.3.3 Los demas servicios de atencion 0 0 57,396,486 98,313,445 155,709,931 155,709,931 8,394,066
HC.1.3.4 |Todos los demas servicios curativos ambulatorios 0 0 1,810,565,305 16,309,403 1,826,874,708 1,826,874,708 98,483,812
HC.2 Servicios de rehabilitacién 0 0 0 0 0 0 0 0 0 75,214,608 75,214,608 75,214,608 4,054,696
HC.2.1 Rehabilitacién hospitalaria 0 0 13,135,104 13,135,104 13,135,104 708,092
HC.2.3 Rehabilitacién ambulatoria 0 0 62,079,505 62,079,505 62,079,505 3,346,604
HC.4 Servicios auxiliares de atencién de la salud 0 0 0 0 0 0 0 760,357,811 1,422,033,564 167,990,804 2,350,382,179 2,350,382,179 126,705,239
HC.4.1 Laboratorio clinico 0 0 584,289,378 802,640,736 110,298,792 1,497,228,906 1,497,228,906 80,713,149
HC.4.2 Imagenologia diagnéstica 0 0 176,068,433 619,392,828 57,501,358 852,962,619 852,962,619 45,981,812
HC.4.3 Transporte de pacientes y rescate de emergencia 0 0 190,654 190,654 190,654 10,278
HC.5 Productos médicos dispensados a pacientes ambulatorios 0 0 0 1,146,580 1,146,580 10,162,813 11,309,393 176,338,883 5,683,000,986 204,021,711 6,063,361,580 6,074,670,974 327,475,524
HC5.1 Productos far éuti y otros productos médicos perecederos 0 0 10,162,813 10,162,813 176,338,883 5,683,000,986 171,265,590 6,030,605,459 6,040,768,272 325,647,885
HC5.1.1 de pr 6 0 10,162,813 10,162,813 176,338,883 171,265,590 347,604,473 357,767,286 19,286,646
HC5.1.3 Otros productos médicos perecederos 1,146,580 1,146,580 1,146,580 0 1,146,580 61,810
HC.5.2 Dispositivos terapéuticos y otros productos médicos no perecederos 0 0 0 0 32,756,121 32,756,121 32,756,121 1,765,829
HC.5.2.1 Lentes y otros productos 6pticos 0 0 114,392 114,392 114,392 6,167
HC.5.2.2 Aparatos ortopédicos y otras prétesis 0 0 32,641,729 32,641,729 32,641,729 1,759,662
HC.6 Servicios de prevencién y de salud publica 222,794,493 0 0 0 222,794,493 0 222,794,493 0 989,916,270 254,960,406 1,244,876,676 1,467,671,169 79,119,740
HC.6.1 Salud materno-infantil, servicios planificacién familiar 0 0 102,125,780 102,125,780 102,125,780 5,505,433
HC.6.3 Prevencion de enfermedades transmisibles 0 0 90,564,600 90,564,600 90,564,600 4,882,189
HC.6.4 Prevencion de enfermedades no transmisibles 0 0 51,868,263 51,868,263 51,868,263 2,796,133
HC.6.9 Los demas servicios de salud publica 0 0 10,401,763 10,401,763 10,401,763 560,742
HC.7 Administracion de la salud y los seguros médicos 2,143,444,991 o 0 1,809,207 2,145,254,198 577,653,291 2,722,907,489 970,726,180 0 336,958,943 1,307,685,124 4,030,592,612 217,282,621
HC.7. Administracién de la salud por las administraciones publicas 2,143,444,991 0 0 1,809,207 2,145,254,198 577,653,291 2,722,907,489 0 0 0 2,722,907,489 146,787,466
HC.7.1.1 Administracion de la salud por las administraciones Eubhcas (excepto seguridad | 2,143.444,991 1,809,207 2,145,254,198 577,653,291 2,722,907,489 0 2,722,907,489 146,787,466
HC.7. Administracion salud y seguros: organismos privados 0 0 0 0 0 0 0 970,726,180 336,958,943 1,307,685,124 1,307,685,124 70,495,155
HC.7.2.1 ini i6n de la salud y los seguros médicos: seguros sociales 0 0 970,726,180 970,726,180 970,726,180 52,330,252
HC.7.2.2 de la salud y los seguros médicos: otros organismos privados 0 0 336,958,943 336,958,943 336,958,943 18,164,903
HC.tne Gasto en HC de tipo no ificado 470,219,010 1,248,383,017 174,914,407 6,997,596 1,900,514,030 323,904,076 2,224,418,106 167,861,648 167,861,648 2,392,279,754 128,963,868
HC.R.1-5 Funciones relacionadas con la salud 542,630,259 0 0 15,990,147 558,620,406 66,744,114 625,364,520 124,068,433 0 151,845,304 275,913,737 901,278,257 48,586,429
HC.R. macion capital instituciones proveedoras salud 524,472,549 13,418 525,385,967 66,744,114 592,130,081 121,181,632 110,124,872 231,306,504 823,436,585 44,390,112
HC.R. Formaci6n de personal de salud 29,757 929,757 929,757 2,886,801 23,819,065 26,705,866 27,635,623 1,489,791
HC.R. nvestigacion y desarrollo en el ambito de la salud 14,146,972 14,146,972 14,146,972 17,901,366 17,901,366 32,048,338 1,727,673
HC.R.4 Control sanitario de alimentos, higiene y agua potable 7,410,767 7,410,767 7,410,767 0 7,410,767 399,502
HC.R.5 Salud ambiental 10,746,943 10,746,943 10,746,943 0 10,746,943 579,350

TOTAL GASTO NACIONAL EN SALUD 6,147,803,832 | 1,248,383,017 174,914,407 25,943,530 7,597,044,786 | 1,891,229,762 | 9,488,274,548 3,982,631,798 14,057,467,177 1,870,641,466 19,910,740,441 29,399,014,990 1,584,852,560
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