




Mi presentación analizará cómo el sistema de salud, dependiendo de sus 
características, puede amortiguar los efectos de la crisis, especialmente en el gasto de 
las familias o de bolsillo. Se basará en siete principios de seguridad social de la OIT:

1. Unidad e integración 
2. Cobertura poblacional
3. Suficiencia y calidad de las prestaciones 
4. Solidaridad social
5. Equidad de género
6. Eficiencia administrativa 
7. Sustentabilidad financiera

Resumiré como la crisis afecta cada uno de dichos principios en América Latina, 
después analizaré las fortalezas y problemas del sistema de salud de la República 
Dominicana, y evaluaré su capacidad para amortiguar el impacto de la crisis en la salud, 
especialmente en el gasto de bolsillo. 



• La segmentación de la atención de salud predomina en América Latina y causa 
notable desigualdad. Dentro del seguro social hay con frecuencia varias entidades 
separadas del régimen general que cubren a grupos poderosos (fuerzas armadas, 
funcionarios públicos, petróleo, etc.), sus prestaciones y calidad de atención son 
superiores y reciben subsidios fiscales regresivos. 

• Los grupos de ingreso medio y alto, las zonas urbanas y las regiones más 
desarrolladas tienden a utilizar los servicios de los seguros sociales o privados, 
mientras que los grupos de menor ingreso, las zonas rurales y regiones menos 
desarrolladas, usan los servicios públicos. 

• Los sistemas segmentados serán los más perjudicados por la crisis. Los grupos de 
ingreso medio y alto continuarán utilizando seguros y atención privada; los grupos 
de ingreso bajo perderán acceso efectivo o se deteriorará la calidad de su atención.



• La mayoría de la región carece de un ministerio o superintendencia con poder 
de regulación y vigilancia fuertes sobre el seguro social y el sector privado. La 
crisis podría provocar deterioro de los servicios del primero y abusos en el
segundo. 

• Los sistemas relativamente integrados de salud, que otorgan de manera 
coordinada atención contributiva (seguro social) y no contributiva (asistencia 
social), como Costa Rica, o los sistemas públicos como Cuba, ofrecen 
prestaciones similares a personas con características socio-económicas 
diversas. Estos serán menos afectados por la crisis siempre que el Estado 
cumpla sus obligaciones.



Fortalezas: 
• La reforma creó el Sistema Dominicano de Seguridad Social (SDSS) que incluye el

Seguro Familiar de Salud (SFS) con tres regímenes:  
1. Subsidiado: para los independientes de bajo ingreso, desocupados, indigentes e 

incapacitados, empezó en noviembre de 2002; 
2. Contributivo: para el sector formal asalariado, comenzó en septiembre de 2007; y 
3. Contributivo subsidiado: para  los trabajadores independientes (cuenta propia) de 

cierto ingreso, aún no iniciado. 

• Los dos regímenes vigentes operan coordinadamente: si los trabajadores formales 
en el contributivo pierden su empleo e ingresos por la crisis y se convierten en 
independientes de bajo ingreso o indigentes, serían cubiertos por el subsidiado. Si 
son independientes sobre cierto ingreso no tienen cobertura. 

• La RD es uno de tres países latinoamericanos con una Superintendencia de Salud 
única para todo el sistema, positivo en la crisis.
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Problemas:
• El sistema es complejo, no completamente integrado y todavía con segmentación. 

Combina: 1) el Seguro Nacional de Salud público (SENASA), gestiona el R. 
Subsidiado y sus afiliados sólo pueden usar los servicios de SESPAS; 2) las 
Administradoras de Riesgos de Salud (ARS), públicas—incluyendo SENASA, IDSS—y 
privadas, gestionan el R. Contributivo, y 3) las Proveedoras de Servicios de Salud 
(PSS) contratadas por las ARS. 

• Varios grupos tienen características diversas al sistema general: a) fuerza armada y 
policía con servicios propios; b) profesores, médicos y enfermeras con regimenes 
autogestionados; c) Congreso,  Poder Judicial y Administración Electoral con planes 
propios; d) seguros voluntarios individuales (planes pre-pago), y e) empresas 
privadas y entes públicos con planes complementarios. 

• Los poderes de la Superintendencia son relativamente débiles (por ejemplo, no hay 
sanciones a violadores recurrentes) comparados con los de las superintendencias de 
Chile y Colombia. 
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• La crisis tendrá un impacto adverso en la cobertura del seguro social por un 
incremento del desempleo, la informalidad, la evasión-mora patronal y la 
pobreza. Se reducirá el acceso efectivo al sector público por posible recorte 
del presupuesto estatal.

• Los países más desarrollados socialmente gozan de la mayor cobertura, ya 
sea, combinada por el seguro social y la asistencia social (Costa Rica) o 
combinada por el seguro social y privado (Chile) porque tienen  los 
porcentajes más bajos de fuerza laboral informal e independiente que 
generalmente carecen de cobertura legal obligatoria o es voluntaria y muy 
baja. Los sistemas públicos integrados tienen también acceso alto (Cuba). 
Este grupo exhibe la incidencia de pobreza menor y probablemente será
menos afectado por la crisis.



• Los países menos desarrollados sufren la cobertura menor del seguro social 
(Haití,  Honduras, Paraguay, Perú, Guatemala, Ecuador, El Salvador, Nicara-
gua), porque tienen el sector informal e independiente mayor; el sector público 
tiene recursos insuficientes para atender a la mayoría de la población que no 
es asegurada, y tienen la incidencia de pobreza mayor. La crisis los afectará
más.

• Con el repunte de la pobreza habrá mayor demanda por cobertura de salud 
pública financiada por el Estado (Cuadro 1). 



Grupos: 1, 2, 3 Cobertura de Salud Sector Informal Incidencia Pobreza

Chile 89,2 28,2 13,7

Costa Rica 88,8 32,2 19,0

Panamá 64,6 36,3 30,8

Brasil * 39,3 33,3

Argentina 58,9 37,0 21,0

Uruguay 49,9 41,2 18,8

Colombia 53,3 42,9 46,8

México 45,3 41,0 31,7

Venezuela 38,3 47,5 30,2

Rep. Dominicana 30,8 46,3 44,5

Bolivia 25,8 65,4 63,9

Nicaragua 18,8 55,2 69,4

Guatemala 16,6 51,6 60,2

Ecuador 16,5 51,9 43,0

El Salvador 15,8 49,6 47,5

Perú 13,3 60,0 44,5

Paraguay 12,4 55,8 60,5

Honduras 8,2 54,2 71,5

Promedios 37,6 44,1 37,3



Fortalezas:
• La RD está en 1er lugar del Grupo 3, décima cobertura mayor de la población 

(30,8%), debajo del promedio regional (37,6%). Con los seguros voluntarios 
(6%) la cobertura aumenta a 36,8%

• Ello se debe en parte al noveno sector informal mayor (46%, del cual 34% es 
independiente) y a la décima incidencia de pobreza mayor (44,5%). En 2002-
2007 la pobreza cayó 3 puntos porcentuales y la informalidad 1 punto.

• Antes de la reforma (2001), la RD se ordenaba penúltima en la región en 
cobertura de salud del seguro social, el salto al décimo lugar en 7 años se 
debe al SFS, pues la caída en la informalidad ha sido mínima.  

• La cobertura total (sólo el R. Subsidiado) creció de 0,5% en 2002 a 5,5% en 
2006. Al implementarse el R. Contributivo, aumentó a 30,7% en 2008 y 32,5% en 
junio de 2009. A pesar de la crisis, la cobertura total siguió creciendo, raro en 
la región (Gráfica 1).



• Pero mientras la cobertura del R. Subsidiado aumentó 30,5% entre septiembre 2007 y junio 
2009, la del R. Contributivo ascendió 57,6%, a un ritmo mucho mayor (Cuadro 2). 

• 80.000 jubilados y sus familiares en el régimen del Ministerio de Hacienda que carecían de 
cobertura han sido incorporados al sistema publico.

Problemas:
• Más del 60% de la población total no tiene cobertura de aseguramiento (SENASA solo cubre 

34% de la población meta, parte de los pobres no están asegurados). Los no asegurados 
pobres están cubiertos por SESPAS.

• La cobertura del R. Subsidiado se estancó entre mayo 2008 y junio 2009.  Debido a la crisis 
debería asegurarse el aporte fiscal necesario para extender su cobertura y cortar el gasto 
de bolsillo.

• La implantación del sistema contributivo subsidiado que cubriría 3,2 millones de 
independientes (34% de la población) extendería la cobertura y reduciría el gasto de 
bolsillo.
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Grafica 1
Evolución de la Afiliación al Seguro Familiar de Salud en el Nuevo 

Sistema Dominicano de Seguridad Social 2002-2009 

Regimen Subsidiado Regimen Cont ribut ivo Total 



Años R. Subsidiado R. Contributivo Total
2002 0,5 0 0,5
2006 5,5 0 5,5
2007 11,4 16,0 27,5
2008 12,7 18,0 30,7

2009, junio 12,8 19,6 32,5
Incremento (%)
(sept 07-jun 09)

30,5 57,6 45,7



• El gasto de salud por habitante era más bajo al final de la crisis de los 80 que al 
comienzo de dicho decenio. Durante otras crisis en los 90s (México y Perú) y a 
comienzos de 2000 (Argentina) también ocurrieron recortes fuertes en el gasto de 
salud, especialmente a nivel primario, deterioro de la calidad de los servicios y 
aumento en la mortalidad infantil y materna. 

• La crisis actual probablemente resultará en una caída en el gasto del sector público 
y del seguro social, así como una pérdida de cobertura en seguros privados. Esto 
podría deteriorar la calidad de la atención y los indicadores de salud. Los grupos 
más vulnerables serán los que sufran más.



• Entre los 20 países de la región, solo nueve otorgaban un paquete básico de 
prestaciones de salud en 2008; seis lo concedían con fuertes limitaciones y 
cinco no lo ofrecían. El paquete básico asegura la atención de los grupos 
pobres y vulnerables durante la crisis. 

• Sólo nueve países cubrían las enfermedades de alto costo en la región en 
2008, dos lo hacían de manera parcial y nueve no los protegían.

• En el Grupo 3 (menos desarrollados) nueve de diez países no otorgaba el 
paquete básico o lo hacía con restricciones y ocho de diez no cubrían las 
enfermedades de alto costo. 

• Una reducción del gasto de salud por la crisis afectaría al paquete básico.



Fortalezas:
• La RD es el único país del Grupo 3 que otorga el paquete básico y cubre 

enfermedades de alto costo.
• Hay dos paquetes básicos: 1) el PBS en el Subsidiado que gestiona SENASA a 

través del SESPAS, y 2) el PDSS en el Contributivo que gestionan las ARS 
publicas y privadas a través de las PSS. 

• El PBS ofrece más prestaciones que el PDSS. No hay copago en el PBS. 
• Hay co-pago en ciertas prestaciones del PDSS (excluyendo algunas como el 

parto normal) pero no hay co-pago en hospitalización en el PDSS de SENASA.
• Los pobres y grupos de bajo ingreso estarán protegidos durante la crisis por el 

PBS, asumiendo que el Estado mantiene su financiamiento. El PBS contribuye a 
reducir el gasto de bolsillo

• La cobertura de enfermedades de alto costo incluye cáncer y operación de 
corazón abierto, con un tope de RD$500.000 (RD$1.000.000 en SENASA). Si la 
crisis obliga a recortar el gasto público y el aporte fiscal, habría que dar 
prioridad al PBS y el PDSS, sobre las enfermedades de alto costo.

• Una encuesta de usuarios mostró una mejoría en la percepción de la calidad del 
SFS entre 2007 y 2008: 21% estaba muy satisfecho y 55% satisfecho.



Problemas: 

• La red de servicios pública es de baja calidad
• Faltan por instalar muchas unidades de atención primaria.
• No hay un sistema de referencia y contrarreferencia
• El PBS per cápita no se ha  indexado desde 2002. 
• La cobertura de enfermedades de alta complejidad es muy limitada en la red 

pública y tiene que recurrir a las PSS privadas. 
• En el Contributivo entre 26% y 59% de los pacientes pagan un depósito ilegal 

para la emergencia o internamiento. 
• Un tercio de los afiliados desconoce sus derechos; y no se ha evaluado el 

impacto del SFS.



• Un seguro social de salud integrado y universal tiene mayor solidaridad
porque otorga sus servicios a asegurados contributivos y no contributivos 
pobres o de bajo ingreso y lo mismo ocurre con un sistema público integrado y 
universal. Pero en la región predomina la segmentación que genera 
desigualdades contrarias a la solidaridad social, asignando más recursos per 
cápita al seguro social y privado que al sector público. 

• 85 millones de latinoamericanos pobres reciben transferencias focalizadas, 
equivalentes a 15% de la población, frente a una incidencia de pobreza regional 
promedio de 34% en 2007. La crisis pudiera debilitar la solidaridad social 
debido a una reducción de los recursos para proteger a los grupos pobre y de 
bajo ingreso, así como un aumento de las desigualdades.



• Si se recortan los programas focalizados en grupos 
vulnerables de la población y en áreas geográficas con índices 
de salud inferiores al promedio, se reducirá la solidaridad 
social por la expansión de la desigualdad y la desprotección. 

• Si se pone énfasis en la focalización, se aumentará la 
solidaridad y contendrá la pobreza pero, si los mecanismos de 
focalización no son efectivos, ocurriría “riesgo moral” y podría 
incentivarse la desafiliación al seguro social. 



Fortalezas:

El R. Subsidiado fortalece la solidaridad social porque:
• Cubre a 12,8% de la población que es indigente, independiente de bajo ingreso e 

incapacitada, que equivale a 36% de la población meta.
• La meta es cubrir a 3,4 millones en 2011, 33% de la población total, de la cual 29% era 

indigente en 2007 y 34% independiente en su mayoría de bajo ingreso.
• La población pobre se identifica por el Sistema Único de Beneficiarios (SIUBEN). ¿Cuán 

eficiente es este sistema, no hay “polizontes” (free raiders)?
• Otorga el PBS que es superior al PDSS del R. Contributivo. 
• Se financia con recursos públicos que han aumentado las transferencias al sector de 

salud, con un efecto progresivo. ¿El sistema tributario es regresivo o progresivo?
• Ayuda a reducir el gasto de bolsillo que es muy regresivo.
• Todo lo anterior amortiguará el efecto adverso de la crisis en la salud.
El R. Contributivo se financia 70% por el empleador y 30% por el trabajador.



Problemas:
• El SDSS ha reducido la segmentación que existía anteriormente, pero que aun persiste, 

por la subsistencia de grupos con servicios propios o planes especiales o 
complementarios.

• ¿Se ha reducido la desigualdad entre regiones geográficas? Crear un Fondo de 
Solidaridad para enfrentar las desigualdades.

• Más del 60% de la población no tiene seguro de salud, incluyendo la mayoría de los pobres 
que deben pagan una cuota de recuperación en los hospitales públicos, a pesar de 
disposiciones administrativas en contrario.

• No se ha establecido el R. Contributivo subsidiado que fortalecería la solidaridad social.
• Un estancamiento o corte del aporte fiscal al R. Subsidiado debido a la crisis dañaría la 

solidaridad social



• Según encuestas de hogares de 14 países latinoamericanos, la mujer tiene una 
cobertura de seguro social menor que la del hombre en 8, igual en 4 y mayor 
en 2.

• En varios países el seguro social otorga a la mujer atención de maternidad 
pero no en enfermedad o viceversa.

• Los seguros privados usualmente discriminan por género usando selección de 
riesgos y cargándole a la mujer primas mayores que al hombre, por el costo 
del embarazo y mayor longevidad.

La crisis probablemente afectará más a las mujeres que los hombres por cuatro 
razones:

• aumentará el desempleo cuya incidencia es mayor entre mujeres que entre 
hombres;

• extenderá el trabajo informal en el que las mujeres están sobre-representadas 
y no está cubierto por el seguro social,  

• reducirá el acceso al sector público al que las mujeres (especialmente las jefas 
de hogar) y su familia acuden proporcionalmente más que los hombres, y

• Aumentará el gasto de bolsillo que perjudica más a la mujer que al hombre.



Fortalezas:
El SFS ha mejorado la equidad de género:
• Otorgó cobertura a los familiares dependientes, incluyendo esposas, hijas y 

madres, tanto en enfermedad como en maternidad.
• Aumentó la cobertura de la población pobre en que hay una proporción mayor 

de mujeres (especialmente jefas de hogar) que de hombres.
• No excluye por género ni por ser madre soltera o casada (cubre el embarazo 

sin periodo de carencia); tampoco por edad y la mujer tiene mayor longevidad 
que el hombre, ni por enfermedad crónica pre-existente en las que las mujeres 
sufren mayor incidencia.

• El PBS y PDSS incluyen intervenciones esenciales para las mujeres: 
planificación familiar, atención materno-infantil, control durante el embarazo, 
subsidios de maternidad y lactancia (más del 85% de las mujeres asalariadas 
califican para este subsidio),  exámenes preventivos del cáncer de la mama; 
100% de las consultas, exámenes y medicamentos. 

• Reducirá el gasto de bolsillo que afecta especialmente a las mujeres.



Problemas:
• Los planes privados excluyen: el embarazo 6 meses antes de la afiliación; la 

madre soltera y el embarazo de adolescentes; medicamentos y control de 
seguimiento en el embarazo; hay co-pagos en consultas, laboratorio y apoyo 
de diagnostico.

• Hay que elaborar estadísticas desagregadas por género que permitan 
contrastar la cobertura, prestaciones, gastos e indicadores de la salud de las 
mujeres versus los hombres.



• Los sistemas de salud adolecen de problemas de eficiencia: a) la relación de 
insumos (gasto, infraestructura, personal) no siempre va aparejada con sus 
productos (mortalidad infantil y materna, esperanza de vida); b) la asignación 
al primer nivel es baja; c) la ocupación hospitalaria es baja y la estadía es alta.

• Los seguros sociales o sistemas de salud unificados, con alta cobertura tienen 
costos administrativos más bajos que los sistemas privados (porque estos son 
fragmentados, no gozan de economías de escala, tienen utilidades y gastos de 
mercadeo por la competencia), y también costos más bajos que los seguros 
sociales o sistemas fragmentados y con baja cobertura. 



• La crisis aumentará la demanda para los servicios de salud públicos a la par de 
que se reduce el aseguramiento contributivo, por lo que generará fuertes 
presiones para aumentar la eficiencia y reducir los gastos administrativos.

• Si aumenta la inflación y los empleados de la seguridad social y salud logran 
un ajuste de sus salarios, en el contexto de ingresos declinantes, provocará
una reducción de los recursos disponibles para prevención, inversión, 
mantenimiento de la infraestructura y equipo, insumos, medicinas, etc., lo que 
a su vez podría deteriorar los indicadores de salud.

• La crisis también podría reducir el número de administradoras privadas de 
salud, por quiebras y fusiones, lo que aumentaría la concentración, reduciría la 
competencia y podría elevar los costos administrativos.



Fortalezas:
• El SFS redujo la segmentación previa y coordinó el sistema, a más de 

que aumentó la cobertura, por lo que debe haber mejorado la 
eficiencia y reducido el costo administrativo.

• En 2002 la asignación del gasto de salud al primer nivel era de las 
inferiores en la región. El SFS ha asignado un porcentaje mayor al 
primer nivel, el cual da respuesta a 80% de los problemas de salud.

• El R. Subsidiado tiene un solo administrador público (SENASA), que 
afilia a 1,2 millones y toma ventaja de economías de escala, no incurre 
en gastos de publicidad ni  tiene ganancias; por ello su costo 
administrativo debe ser bajo.

• En el R. Contributivo, el costo administrativo de SENASA-ARS fue 
13,6% de los ingresos en 2008, versus un promedio de 14,7%. Al 
agregar las ganancias de las ARS privadas, el rango fue entre 16,3% a 
39,5%.

• En el R. Contributivo hay competencia entre las ARS con 27 en el
mercado. 



Problemas:
• El sistema no está totalmente integrado y subsiste una segmentación importante. 
• El gasto per cápita es el décimo mayor y la infraestructura y personal se ordenan aún más 

altos, pero los indicadores de productos son inferiores (entre el onceno y decimoquinto 
lugares) lo que indica baja eficiencia.

• No se obtuvieron cifras de la ocupación hospitalaria, la asignación al primer nivel y otros 
indicadores necesarios para evaluar la eficiencia.

• Los afiliados pueden escoger las PSS en la red de la ARS a que pertenecen (incluyendo 
SENASA), pero no a otras, lo que reduce la competencia.

• La concentración en las 4 ARS mayores creció de 62,6% a 64,1% en 2007-2009.
• Si el costo administrativo es alto, habrá fuerte presión para reducirlo por la crisis, 

obligando a mejorar la eficiencia.



En la mayoría de la región el seguro social de salud sufre desequilibrio financiero,
que se agravaría por la crisis.

El ingreso disminuiría por:
• reducción de la masa salarial y las contribuciones; 
• aumento de la evasión, la morosidad y subdeclaración salarial por los 

empleadores (especialmente si crece la inflación); y 
• recorte o morosidad en los aportes estatales a programas no contributivos. 

El gasto pudiera ascender con un alza de la inflación porque subirá el precio del 
equipo, insumos y medicinas, el salario del personal, etc.



• El desempleo y caída en el salario forzarán el traspaso de parte de los que 
tienen seguro o atención de salud privados hacia sistemas públicos 
aumentando su demanda y gastos.

• Con el aumento de la pobreza parte de los afiliados a programas contributivos 
dejará de aportar y solicitará cobertura en los regímenes asistenciales o 
subsidiados en un momento en que las transferencias fiscales a estos 
pudieran contraerse.

• La inversión social se estancará o reducirá.
• En 2005 el promedio regional del gasto per cápita en dólares internacionales 

fue de $486, siendo $788 en los países mas desarrollados y $258 en los menos 
desarrollados.

• En 2001-2005 el gasto promedio de salud del sector público descendió, el del 
seguro social aumentó y el del sector privado también (de 46% a 47%), dentro 
de éste, el gasto de bolsillo fue el mayor.

• El gasto de bolsillo aumentó de 36,2% a 36,6% en 2001-2005. Durante la crisis 
habrá presión para el aumento del gasto de bolsillo de las familias pobres, que 
perderán acceso efectivo. Dicho gasto es mayor en los países menos 
desarrollados y tiene fuerte efecto regresivo. 
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Fortalezas:
El R. Contributivo estaba en abril de 2009 en una situación financiera 

relativamente positiva:
• El número de aportantes creció 2% entre diciembre 2008 y abril 2009, mientras 

que se estancó o declinó en otros países.
• Generó un superávit equivalente a 19% de los ingresos en mayo de 2009, un 

avance frente al déficit en el pasado. Se debió a la aceleración del incremento 
de la contribución supuesta a ser gradual en cinco años y  una tasa de 
dependencia de familiares del asegurado menor a la que se había proyectado. 

• La aprobación de la ley de amnistía posibilitará la afiliación de trabajadores y 
sus dependientes de instituciones públicas y empresas pequeñas que no 
cotizan al SFS.

El gasto de salud per cápita aumentó 6,2% en 2003-2005 (no hay cifras recientes).



Problemas:
• En el R. Contributivo hubo una desaceleración en la recaudación que aumentó

19% en el primer trimestre de 2009 comparado con 149% en el primer trimestre 
de 2008. 

• El superávit surgió de situaciones diversas en el primer cuatrimestre : las 
instituciones públicas aumentaron su empleo y contribución, las empresas con 
más de 100 empleados perdieron empleo formal y disminuyó su contribución, 
y las empresas privadas de menos de 99 empleados aumentaron el empleo y la 
contribución pero con tendencia decreciente.

• El R. Subsidiado estaba estancado en su cobertura poblacional desde agosto 
de 2008, por restricciones presupuestarias. 

• El gasto per capita en salud estaba por debajo del promedio regional en 2005.
• El gasto social ejecutado en salud en enero-abril 2009 fue 26,4% frente a un 

nivel esperado de 33%. 
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Grafica 3
America Latina Gasto de Familias (bolsillo) en Salud 

(% Gasto Total) 2005

Promedio: 36,6 % del Gasto Total



Problemas:

El gasto de bolsillo (GB) en la RD era el mayor en la región como proporción del 
gasto de salud total en 2005 (Grafico 2): 60,9% comparado con un promedio 
regional de 36,6% (Gráfica 2).

Según las encuestas demográficas y de salud, el GB aumentó de 52% en 2002 a 
54% en 2007 (estas cifras no son comparables a las de la OMS)

Fortalezas:

Los siguientes elementos del SFS deberían de reducir el GS:
• Aumento de la cobertura por el R. Subsidiado de 1,4% en 2005 a 12,8% en 2009.
• Introducción y expansión del PBS.
• Cobertura de enfermedades de alto costo.
• Mejoría en la equidad de genero y protección de mujeres vulnerables en salud



Recomendaciones:

Para asegurar una reducción continua del GP habría que tomar las medidas 
siguientes: 
• Estimar el GB en 2008 para medir el impacto de las citadas medidas en su 

reducción.
• Expandir la cobertura del R. Subsidiado con apoyo fiscal para cumplir la meta 

en 2011.
• Indexar el PBS y gradualmente extender las intervenciones que cubre.
• Asegurar que un mayor asignación del gasto de salud va al primer nivel.
• Perfeccionar el SIUBEN para evitar a los “polizontes”.
• Mejorar la información de la población meta para que conozcan y reclamen sus 

derechos.






