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Resumen

Eneste articulo, el autor describe los avatares que ha tenido en el pais el Plan
de Servicios de Salud (PDSS), que ha adolecido, entre otros aspectos, de un
endeble y poco transparente sistema institucional. Como sefiala también el
autor, aun hoy el PDSS no cuenta con un buen sistema de informacién que
permita su continua y apropiada monitorizacién y supervisién, de modo
que no se puede establecer su impacto real en los resultados de salud de
la poblacién que se ha acogido al plan. Es por ello que, a pesar de que
el derecho a la salud ha sido reconocido en la Constitucién nacional, el
pais todavia se encuentra muy lejos de poder garantizar de manera justa
y equitativa a todos sus habitantes una cobertura universal de salud. Y
eso lo constata el hecho de que todavia el Estado dominicano dedica a la
salud publica un porcentaje del PIB que es menos de la mitad de lo que en
promedio dedica el resto de la regién de América Latina y el Caribe.
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ABbstract

In this article, the author describes the avatars that the Health Services Plan
(PDSS) has had in the country, which has suffered, among other aspects,
from aweak and not very transparent institutional system. As the author also
points out, even today the PDSS does not have a good information system
that allows its continuous and appropriate monitoring and supervision, so
that its real impact on the health outcomes of the population that has taken
refuge can not be established to the plan. That is why, despite the fact that
the right to health has been recognized in the national Constitution, the
country is still far from being able to guarantee a universal health coverage
in a fair and equitable manner to all its inhabitants. And this is confirmed
by the fact that the Dominican State still devotes a percentage of GDP to
public health, which is less than half of what the rest of the Latin American
and Caribbean region spends on average.

Keywords: Health Services Plan (PDSS), Basic Health Plan (PBS), Public
Health System in the Dominican Republic.

Résumé

Dans cet article, 'auteur décrit les avatars du Plan de services de santé
(PDSS) dans le pays, qui a souffert, entre autres, d’'un systéme institutionnel
faible et peu transparent. Comme le souligne également 'auteur, le PDSS ne
dispose pas encore aujourd’hui d’un bon systéme d’information permettant
un suivi et une supervision continus et appropriés, de sorte que son impact
réel sur les résultats sanitaires de la population réfugiée ne peut étre établi
au plan. C’est pourquoi, bien que le droit a la santé ait été reconnu dans
la Constitution nationale, le pays est encore loin de pouvoir garantir une
couverture sanitaire universelle de maniére juste et équitable a tous ses
habitants. Et ceci est confirmé par le fait que I'Etat dominicain consacre
toujours a la santé publique un pourcentage du PIB qui est inférieur a la
moitié de ce que le reste de la région d’Amérique latine et des Caraibes
dépense en moyenne.

Mots-clés: Plan de services de santé (PDSS), Plan de santé de base (PBS),
Systéme de santé publique en République Dominicaine.

Introduccién

Las conquistas ciudadanas hacia finales del siglo XX y comienzo del
presente siglo se han traducido en el reconocimiento explicito de los
derechos sociales, econémicos y politicos de la ciudadania. Cada vez los
paises incluyen esos derechos en sus cartas constitucionales, detallando
las garantias que deben ofrecer los Estados a sus ciudadanos. Este ha
sido el caso de los derechos a la salud. La Constitucién dominicana, en
su articulo 61, manifiesta que: “El Estado debe velar por la proteccidn
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de la salud de todas las personas... asi como procurar los medios para
la prevencion y tratamiento de todas las enfermedades, asegurando el
acceso a medicamentos de calidad y dando asistencia médica y hospi-
talaria gratuita a quienes la requieran” (Constitucién de la Republica
2010). Este mandato se expresa por igual en los objetivos de la Estrategia
Nacional de Desarrollo 2030, al establecer la garantia del derecho de la
poblacién al acceso a la salud de calidad y de la universalizacién de la
proteccidn social en salud en el patis.

De igual manera, el pais es signatario de los Objetivos de Desarrollo
Sostenibles (ODS), que en su tercer objetivo establece garantizar una
vida sana y promover el bienestar para todos en todas las edades, y que
define metas especificas para el 2030 respecto a la reduccién de la mor-
talidad materna, infantil y la cobertura universal en salud, entre otros.
La meta 3.8 de los ODS establece: “Lograr la cobertura sanitaria univer-
sal, en particular la proteccidn contra los riesgos financieros, el acceso
a servicios de salud esenciales de calidad y el acceso a medicamentos y
vacunas seguros, eficaces, asequibles y de calidad para todo”.

Indudablemente estos derechos traen aparejados una limitacién funda-
mental, y es la del financiamiento limitado o la existencia de recursos
escasos para enfrentar las demandas de salud de la poblacién. Este de-
safio es atin mayor en paises con bajo financiamiento publico y nacional
en salud como la Republica Dominicana (Lizardo, 2018). Mientras, en el
afio 2012, la regién de América Latina y el Caribe destind, en promedio,
alrededor del 3.7% del PIB al financiamiento publico en salud, la Repu-
blica Dominicana, en el afio 2014, solo destiné a dicho acépite el 1.8%
del PIB (2.8% si se consideran las cotizaciones de la seguridad social).
Esto es menos de la mitad que el resto de la regién. Para el afio 2017, este
panorama no habia cambiado, pues la inversién del gobierno central en
salud se ubicé entonces en, alrededor, el 1.9% del PIB.

En términos de gasto nacional de salud, el pais destind el 6.3% del PIB en
el 2015 (MSP, 2017), mientras que el promedio de la regién fue de 7.4%,
segun los datos publicados por la CEPAL (2017). De hecho, en gasto per
cépita en salud, el pais se ubica en la posicién 20 del total de los 33 paises
de la regién de América Latina y el Caribe. De ese 6.3%, el 54.8% fue finan-
ciado por el gasto directo de los hogares o a través de esquemas de pagos
voluntarios de servicios de salud, fuera del sistema de proteccién social
en salud. Este porcentaje es muy alto para el promedio de la regién, que se
ubica en 33%, segun los dltimos datos disponibles de la OMS (2017).

Enlos ultimos afios el sector salud ha visto crecer las demandas de servi-
cios por parte de la poblacién. Varios fenémenos explican fundamental-
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mente esta situacién: el creciente ejercicio de los derechos ciudadanos,
asi como el aumento de la esperanza de vida y el cambio del perfil epide-
mioldgico de la poblacién. En Reptublica Dominicana, la poblacién de 60
afios y més se estimd en un 10% para el 2017, y se espera que alcance el
20.3% para el afio 2050 (MEPYD, 2017). Indudablemente, este aumento
le imprimird més presién al sistema nacional de salud en los préximos
afios.

Por otro lado, el gasto en salud sigue en aumento en virtud de los altos
costos en salud asociados al creciente uso de tecnologias de ultima ge-
neracién, en su mayoria auspiciadas por la industria farmacéutica (Ro-
berts, et. al, 2002). Los cambios en las tecnologias sanitarias son cada
vez maés répidos; introducen no solo nuevos medicamentos, sino nuevos
procedimientos diagndsticos de mayor costo, pero més efectivos para
diagnosticar enfermedades, asi como nuevos procedimientos quirurgi-
cos de mas alta efectividad. Mientras, la creciente desigualdad econé-
mica y social y el alto gasto de bolsillo de los hogares en salud aleja a la
poblacién més pobre de la posibilidad de acceso a servicios de salud de
ultima generacién.

Restricciones financieras y racionamiento sanitario: el gran dilema
del presente siglo

La escasez de recursos en el sector salud va acompafiada de politicas de
priorizacién, sean explicitas o no. De alguna manera, cada pais prioriza
o raciona los servicios de salud que le otorga a la poblacién, dado que
el nivel de demanda usualmente excede la cantidad de recursos de que
dispone cada pais. Esta brecha, como se ha explicado arriba, seguiré cre-
ciendo conforme aumenten las presiones por el lado de la demanda y la
oferta, mientras continten las restricciones presupuestarias que enfren-
tan los paises, sobre todo en aquellos cuya presién fiscal es baja para las
necesidades sociales de la poblacién.

Cubrir todo y no tener el servicio disponible es un mecanismo no ex-
plicito de racionar los servicios de salud, pues se prioriza la oferta o el
insumo que esté disponible. En este caso, ante la ausencia del servicio, la
poblacién debe destinar recursos propios para financiar los mismos. Los
mads pobres no tienen més opciones que no demandar el servicio, lo que
indudablemente es éticamente injustificable y plantea un serio reto en la
equidad y la justicia social. Otro mecanismo de priorizacién es el de las
listas de esperas, aplicado en muchos paises desarrollados, que tratan
de administrar esas listas de manera tal que se priorice lo necesario para
las personas que maés lo necesiten (BID, 2016). Otros paises establecen
fondos de salud para priorizar la cobertura de ciertos servicios, o bien
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forman paquetes explicitos de salud para toda la poblacién o segmen-
tos de la misma, ya sea via financiacién publica o via cotizaciones. Las
preguntas que se generan son: éson estos mecanismos efectivos?, éson
socialmente justos?

El racionamiento sanitario indudablemente afecta la calidad de vida de
la poblacién en general. Las brechas generadas entre una demanda de
servicios de salud creciente y las siempre limitadas posibilidades finan-
cieras de los paises obligan a los gobiernos a tomar decisiones relativas
a qué cubrir o no cubrir en los sistemas de salud.

Decidir qué segmento de la poblacién recibe un servicio de salud que
puede salvar vidas, o qué tipo de servicios de salud se va a financiar a
toda la poblacién, crea problemas que pueden afectar la cohesién social
de los paises. Por tal razén, los mecanismos de priorizacién sanitarios
plantean graves problemas en términos éticos, morales, politicos, socia-
les, econdmicos, problemas que tienen impacto en el bienestar general
de la poblacién y, en particular, en los resultados de salud. Por eso, no
es un tema menor.

Ningun pafs, por més rico que sea, tiene las condiciones para enfrentar
las demandas de servicios de salud de la poblacién que casi son ilimi-
tadas. Por lo tanto, la asignacién de recursos al sector salud tiene como
contraparte la capacidad de financiamiento de los paises. Esto conlleva
plantear la discusién de cémo se financian los servicios de salud, si por
impuestos generales o especificos, en forma de cotizaciones como por-
centaje de las remuneraciones de la poblacién ocupada, o via el gasto
privado, ya sea de las empresas o directamente de los usuarios. Una car-
ga directa a los usuarios es muy inequitativa y aleja a la poblacién maés
pobre de los servicios de salud, lo que crea un problema de acceso con
consecuencias negativas en el bienestar colectivo. De hecho, es ética y
moralmente inaceptable. Una carga mayor a las empresas podria afectar
su rentabilidad, mientras que, por otro lado, los paises tienen limitacio-
nes para la financiacién publica, ya que las necesidades de la poblacién
no solo se circunscriben al 4rea de salud (hay necesidades de seguridad
ciudadana, empleos de calidad, educacidn, vivienda, agua potable y ser-
vicios bésicos, pensiones, entre otros).

Por lo tanto, ante dicha dualidad —recursos insuficientes para demandas
casi ilimitadas—, en todas partes del mundo se establecen los mecanis-
mos de priorizacién en salud. La priorizacién siempre implica, o finan-
ciar parcialmente todos los servicios de salud, o dejarlos fuera, ya sea de
una manera directa o indirecta.
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Racionamiento y priorizacién explicita en salud: las alternativas
ma4s justas hacia la cobertura universal en salud

Ante el dilema planteado en la seccién anterior, los paises utilizan me-
canismos implicitos para la priorizacién de los servicios de salud (ya
sea a través de listas de esperas, negacidn de servicios, diminucién de la
calidad, altos copagos o gasto de bolsillo, entre otros). Pero numerosos
paises estan utilizando también mecanismos explicitos, como los paque-
tes de beneficios que frecuentemente cubren los sistemas de seguridad
social en salud de los paises (Giedion, U, Mufioz, A.L,, y Avila, Adriana
2012).

Giedion et &l. (2012) expresa que “cada vez més numerosos, han escogi-
do establecer procesos y criterios explicitos e, inclusive, una institucio-
nalidad consolidada para poder tomar sus decisiones de cobertura. Las
experiencias pioneras en la materia se encuentran en algunos paises de
ingresos altos como por ejemplo en el Reino Unido con NICE, o en Aus-
tralia con su Pharmaceutical Benefits Advisory Committee, PBAC, segui-
dos por entidades y procesos de otros paises como en Francia, Nueva
Zelanda, Suecia o Espafia, entre otros”. En la regién de América Latina
y el Caribe, numerosos paises han optado por estos mecanismos explici-
tos, como el Plan Auge en Chile y el POS de Colombia, entre otros.

Otros paises han creado ademés fondos especiales para cubrir el trata-
miento de enfermedades de alto costo, en particular, porque los sistemas
de salud y los mecanismos de cobertura explicitas podrian verse afecta-
dos en su sostenibilidad financiera. Estos fondos normalmente cubren
medicamentos cuyos costos son tan altos, que cubrir a toda la poblacién
afectada equivale a un presupuesto de salud paralelo en muchos de los
paises (ejemplo, caso del medicamento para el tratamiento de la Hepa-
titis C). Uno de los problemas de estos fondos es el financiamiento y
la cobertura que alcance. Como lo plantea Giedion (2017): “bes justo y
coherente que se usen reglas diferentes para cubrir y financiar pacientes
que requieren tratamientos de alto costo en comparacién con todos los
demés pacientes?”

La priorizacién explicita de los servicios de salud busca “mejorar la asig-
nacién de los recursos escasos en salud para lograr mejores resultados
en términos de equidad, eficiencia y calidad” (Giedion, et al, 2012). En
base a esta consideracidn, la priorizacién explicita de los servicios de
salud estd enfocada a la busqueda del bienestar colectivo. Sin embargo,
¢hasta qué punto la priorizacién no es més que un ejercicio de raciona-
miento de los servicios de salud? De la misma manera, équé criterios
pesan mas?: éla busqueda de la justicia distributiva a favor del interés
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colectivo? o simplemente éla eficiencia en la entrega de los servicios de
salud? En el caso chileno, una evaluacién del plan de garantias expli-
citas AUGE concluyd que el plan se construyé bajo criterios de eficien-
cia utilizando las metodologias basadas en costo-efectividad (como los
DALYs), que introducen elementos discriminatorios por edad, territoria-
les, entre otras. Concluye que “las teorias de justicia sanitaria de tipo
igualitaria rechazan la incorporacién de criterios de racionamiento que,
dando prioridad al principio de eficiencia, desconocen que las institu-
ciones publicas no estdn autorizadas a discriminar entre personas hasta
el punto que ello les signifique la posibilidad de vivir o morir” (Zufiiga
Fajuri, 2011).

El camino dominicano: cobertura explicita en salud

En el afio 2001, en Repuiblica Dominicana se reformé la ley general de sa-
lud (ley 42-01) y se establecié el aseguramiento universal en salud para
toda la poblacién sin importar su capacidad de pago a través de la ley
87-01, que creé el Sistema Dominicano de Seguridad Social (SDSS). Para
diciembre de 2017, alrededor del 75% de la poblacién dominicana tenia
un seguro de salud, correspondiendo la mitad a la poblacién subsidiada,
cuyo seguro es financiado por el Estado (Lizardo, 2018; CNSS, 2017). El
seguro de salud incluye beneficios explicitos expresados en el Plan Ba-
sico de Salud, hoy conocido Plan de Servicios de Salud (PDSS). Todo lo
que no estd incluido en el PDSS no esté cubierto por la seguridad social,
ente financiador de la salud en el pais. Aunque la Constitucién de la Re-
publica Dominicana establezca que el Estado debe garantizar todos los
servicios de salud en la poblacién, esté claro que el PDSS es el mecanis-
mo de racionamiento sanitario en el pafis.

El Seguro Familiar de Salud contempla un mismo paquete de benefi-
cios explicitos para toda la poblacién, sin importar su capacidad con-
tributiva. La reforma establecié el inicio gradual, por lo que el PBS hoy
dia se conoce Plan de Servicios de Salud (PDSS), denominacién dada
para identificar un plan de beneficios que tiene ciertas limitaciones y
copagos en la cobertura incluida. El PDSS, en su versién actual, data del
afio 2007, y ha sufrido actualizaciones muy limitadas, las cuales han sido
cuestionadas por la poblacién en general (Cafién et 4l, 2014).

El Plan Béasico de Salud es “de cardcter integral” e incluye los servicios
de: a) promocién de la salud y medicina preventiva, b) atencién primaria
de salud, c¢) atencién especializada y tratamientos complejos, d) exdme-
nes de diagndsticos, e) atencién odontolégica, f) fisioterapia y rehabili-
tacién, y g) otras prestaciones complementarias (articulo 129 de la ley
87-01, que crea el Sistema Dominicano de Seguridad Social).
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Por mandato de la ley, el Plan Bésico de Salud, en cuanto paquete expli-
cito de cobertura, debe contener un catélogo detallado de los servicios
que cubre. Este catdlogo debe incluir las actividades, intervenciones y
procedimientos de salud a ser ofrecidos por el SFS.

El Plan Bésico de Salud tendra un costo o tarifa fija por persona, el cual
seré dispensado a las Administradoras de Riesgos de Salud (ARS) con-
forme la poblacién afiliada. El costo del PBS podra ser revisado anual-
mente o semestralmente, si asi lo decidiese el Consejo Nacional de la
Seguridad Social (CNSS). En el reglamento del SFS, se explicita que el
PBS “sera revisado como minimo cada dos afios, o a solicitud del CNSS,
bien sea para agregar, modificar o suprimir actividades, intervenciones
o procedimientos” (Parrafo, articulo 18 del reglamento).

En el proceso de definicién del PBS, en particular de su contenido, el re-
glamento del SFS enfatiza que el PBS debe prestar atenciones integrales
a la poblacién (articulo 11) y se “desarrollard de forma gradual y progre-
siva para garantizar el equilibrio financiero del sistema” (articulo 12).

Construccién de la cobertura explicita en la Reptblica Dominicana:
del Plan Bésico de Salud (PBS) al Plan de Servicios de Salud (PDSS)

En el marco legal vigente, la Superintendencia de Salud y Riesgos La-
borales (SISALRIL) tiene como funcién “proponer al Consejo Nacional
de Seguridad Social (CNSS) el costo del plan béasico de salud y de sus
componentes; evaluar su impacto en la salud, revisarlo periédicamente
y recomendar la actualizacién de su monto y de su contenido” (articu-
lo 176, ley 87-01). Sin embargo, es el CNSS, la instancia que tiene “a su
cargo la direccién y conduccién del SDSS” (articulo 22, ley 87-01) y en
tal razén “es el responsable de establecer las politicas, regular el fun-
cionamiento del sistema y de sus instituciones, garantizar la extensién
de cobertura, defender a los beneficiarios, asi como de velar por el de-
sarrollo institucional, la integralidad de sus programas y el equilibrio
financiero del SDSS” (idem). Es el CNSS quien aprueba el contenido del
Plan Bésico de Salud y es la SISALRIL la instancia técnica que propone
el contenido y su costo. Es importante precisar que, en la modificacién
de la ley 87-01 del afio 2007, se dispuso que en el primer afio de puesta
en funcionamiento del SFS del régimen contributivo, el costo, el alcance
del catdlogo de prestaciones y la cobertura del PBS serén definidos por
la SISALRIL sin necesidad de aprobacidn por parte del CNSS (articulo
4, ley 188-07).

El CNSS, como entidad rectora del Sistema Dominicano de Seguridad
Social (SDSS), estd compuesta por 17 miembros, 5 del Estado (quien lo
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preside), tres del sector trabajador, tres del sector empleador, 3 de los
gremios de salud, y un miembro de cada uno de los siguientes secto-
res: profesionales y técnicos; discapacitados, indigentes y desemplea-
dos; y trabajadores de las microempresas. Las resoluciones del CNSS
tendrén validez “cuando cuenten con la mayoria de los votos presentes,
incluyendo por lo menos el voto favorable de un representante del sec-
tor publico, de los trabajadores y de los empleadores” (articulo 24, ley
87-01). Es importante destacar que el Ministerio de Salud Publica es el
Vicepresidente del CNSS. En su reglamento interno, el CNSS dispone
la conformacién de Comisiones Técnicas Permanentes como drganos
colaboradores del mismo, y, entre las comisiones establecidas, esta la
de salud (art. 25 del reglamento interno del CNSS). Estas comisiones
técnicas funcionan como érganos ad hoc del CNSS, y en ellas siempre
hay representacién de los miembros del CNSS con poder de veto. Ellas
tienen por finalidad conocer, antes de ser presentadas en el seno del
CNSS, propuestas de resoluciones y de revisién de normativas, entre
otros aspectos y cuestiones.

El reglamento del SFS establece la guia general para definir los criterios
de priorizacién del PBS. Las actividades, intervenciones y procedimien-
tos de salud deben cumplir con los siguientes requisitos (articulos 13 y

24):
e Ser los de mayor costo-efectividad.

e Estar orientados a satisfacer la demanda de las enfermedades de ma-
yor importancia para las comunidades de acuerdo al perfil de mor-
bimortalidad y las condiciones de tecnologias existentes en el pais
(frecuencias esperadas de utilizacién).

e Que garanticen la sostenibilidad y equilibrio financiero del SFS.

Dicho reglamento presenta también una lista de las exclusiones y limi-
taciones del PBS (art. 17) y establece las condiciones de calidad y de tec-
nologfa de las actividades, intervenciones y procedimientos de salud del
PBS. De la misma manera, se define la poblacién o grupos de poblacién
priorizados dentro del PBS.

El PBS quince afios después

El primer PBS fue aprobado en el afio 2002 (resolucién 51-06 de fecha
30 de octubre de 2002) para facilitar la entrada del régimen subsidiado
del SFS. Fue propuesto por la SISALRIL y su metodologia se basd en la
identificacién de las coberturas de mayor frecuencia y la disponibilidad
de recursos. Para costear dicho plan se tomaron datos y estudios de con-
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sultorias disponibles para el pais, en particular, las estimaciones de los
costos de una canasta bésica de servicios de salud realizada en los afios
90, asi como los datos de frecuencias y costos referenciales de la ARS
SEMMA (ARS de los maestros) y del Plan de Beneficios Colombiano
(POS), entre otros. En sucesivas publicaciones se fue actualizando dicho
plan conforme se disponia de més informacién (Cafidn, Rathe y Giedion,
2014).

Este primer proceso de priorizacién de los servicios de salud a ser inclui-
dos en el PBS se realizé con una metodologia bésica, pero se caracterizé
por ser transparente en su construccién (se publicaron todos los resulta-
dos disponibles) e involucrd a muchos actores en torno a dicho ejercicio.
Sin embargo, este esfuerzo no fue suficiente para que entrara en vigen-
cia el SFS en el régimen contributivo, pues el mismo PBS era objetado
por los principales actores del SFS, las Administradoras de Riesgos de
Salud (ARS) privadas y clinicas privadas (Cafion, Rathe y Giedion, 2014).
Es asi como en diciembre de 2006, impulsado por el gobierno, se llega a
un consenso fuera del CNSS que resulté en un PBS que se denominaria
PDSS (Plan de Servicios de Salud), el cual prescribe un catélogo detalla-
do de servicios, copagos y techos de coberturas para algunos servicios
y un aumento de la cépita o tarifa para la afiliacién al régimen contribu-
tivo. Estas decisiones fueron facilitadas por una modificacién de la ley
87-01 en el afio 2007 (ley 188-07).

El nuevo PDSS (afio 2007 y aprobado el 19 de diciembre de 2006) re-
sultado de dicho proceso fue definido como muy opaco y se caracterizé
por “la ausencia de una metodologia explicita, publicamente conocida y
aceptada por las partes” (Cafién, Rathe y Giedion, 2014). Adicionalmen-
te, la inclusién de copagos y techos o topes para enfermedades de alto
costo constituyeron obstéculos para el acceso a los servicios y la protec-
cién financiera de los hogares, contradiciendo los objetivos del SFS.

En los afios subsiguientes, el PDSS fue sometido a varias modificaciones
que, en una primera etapa, aumentaron los topes para el tratamiento de
enfermedades de alto costo y luego se enfocaron a la actualizacién de
las tarifas con algunos cambios de tipo cosméticos (Cercone, J., 2016).
Esta situacién fue generando creciente niveles de insatisfaccién en la
poblacién afiliada, lo que fue aprovechado por las propias ARS para po-
sicionar los planes complementarios al PDSS, aumentando asi el gasto
de los bolsillos de los hogares o las empresas. Preocupado por la situa-
cién, el CNSS instruyd a la SISALRIL, mediante la resolucién 297-02 del
19 de julio de 2012, para que realizara una revisién profunda del Cata-
logo de Prestaciones del PDSS. La resolucién le otorgaba 2 meses para
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presentar la propuesta y solicitaba que se enfocara en dar respuesta a
las necesidades de salud de la poblacién tomando en cuenta las posibi-
lidades financieras del sistema. La SISALRIL presentd una propuesta en
julio de 2013, en la que ampliaba el catdlogo e incluia un aumento de la
tarifa per cépita. Sin embargo, esta propuesta fue fuertemente criticada
por expertos del drea, pues la propuesta arrastraba las debilidades antes
expuestas, ademds que fragmentaba aiin més las coberturas (Lizardo, J.,
2013; Sanigest, 2015).

En vista del nivel de cuestionamiento de la propuesta sometida por la
SISALRIL, la Comisién Técnica Permanente de Salud del CNSS decidié
empujar un proceso de revisién profunda del PDSS. Es asi que es confor-
mada la Comisién Técnica Institucional, en la que se incorporan nuevos
actores y técnicos, y se solicita el acompafiamiento de la OPS. Como
resultado, la CTI avanzé en la definicién de una nueva metodologia para
la priorizacién de las coberturas explicitas en salud basadas en un nue-
vo PDSS. Esta nueva metodologia fue consensuada entre los diferentes
actores y se solicitd la contratacién de una empresa consultora externa
para presentar un nuevo PDSS. En enero 2015 comienzan los trabajos
de Sinagest, la empresa consultora contratada (Sanigest, 2015). En este
nuevo proceso, la SISALRIL no participd en sus inicios, pero luego se
incorporé como un actor més dentro de la CTI. La empresa Sinagest
entregd su producto luego de un amplio y transparente proceso de par-
ticipacién y de sélida definicién y aplicacién de metodologias usadas
a nivel internacional, en las que se priorizaron los servicios de salud a
ser contenidos en el nuevo PDSS. Dicha propuesta introdujo las llama-
das Coberturas Integrales de Salud (CIGES), definidas como coberturas
priorizadas dentro del nuevo PDSS, sin copago, atadas al cumplimiento
de guias clinicas y protocolos de atencién, con contenido de carécter
integral (Cercone, J, 2016).

Si bien es cierto que este ultimo intento de revisién profunda del PDSS
se hizo en el marco de una amplia participacién y sélida metodologia de
trabajo para la priorizacién, asi como que se enfocé en los principales
problemas priorizados de salud del pafs, la nueva propuesta resultante
se quedé sobre la mesa porque faltaron muchos elementos que consen-
suary ajustar, como, por ejemplo, el nivel de financiamiento de la misma.

Obviando la propuesta presentada por Sinegist, el CNSS aprobé en oc-
tubre de 2015 la resolucién 375-02, en la que ajustd la tarifa per cépita del
PDSS del régimen contributivo por inflacién y amplié la cobertura en-
focada en el aumento del tope de medicamentos ambulatorios. Adicio-
nalmente, se incluyé a los recién nacidos en el tope para enfermedades
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de alto costo (que antes no lo estaban) y se introdujo el concepto de la
atencién integral como todo lo medicamente necesario para los grupos
del PDSS de cirugia (7) y de alto costo (9). En la préctica, la resolucién
375-02 aumentd la cobertura practicamente de manera ilimitada en di-
chos grupos, sujetos a los protocolos de atencidén que no estan todavia
disponibles en el pais. Como producto, muy pocas ARS cumplieron a
carta cabal con dicho concepto de integralidad introducido por la re-
solucién 375-02. En Octubre de 2017, el CNSS aprobé una resolucién
que eliminé la integralidad al establecer que la misma “comprende todo
servicio (prevencidn, procedimientos diagndsticos y terapéuticos, reha-
bilitacién, medicamentos, materiales, insumos, aparatos y dispositivos)
que, incluidos en el Catélogo de Prestaciones del PDSS/PBS vigente,
resulten necesarios para garantizar al afiliado el adecuado y completo
cumplimiento de las atenciones” (Resolucién 431-02, CNSS del 19 de
Octubre de 2017). Esta resolucién actualizé el PDSS al agregar 27 medi-
camentos oncoldgicos, 7 medicamentos para diélisis y trasplante renal y
44 nuevos procedimientos.

Analizando el PBS 15 afios después, hay que destacar que el proceso de
construccién y definicién de su contenido ha estado permanente en el
tapete, con altas y bajas, y que en el mismo ha predominado la falta de
transparencia, de participacién, de una metodologia robusta y de una
clara y dispersa institucionalidad. Si bien es cierto que la SISALRIL es
quien propone la actualizacién y el costo del PBS, ha sido tradicional la
ausencia permanente de un rol més activo del Ministerio de Salud. Tam-
poco existen canales institucionales, méas alld de los propuestos tem-
poralmente o los existentes en el CNSS, para permitir la participacién
amplia de actores importantes en el proceso de priorizacién, como los
mismos usuarios. No existe un ente evaluador de las nuevas tecnologias
sanitarias ni hay —est4 totalmente ausente— disponibilidad de informa-
cién sobre las coberturas entregadas y su vinculacién con los resultados
de salud (Cafién, Rathe y Giedion, 2014). En conclusién, la definicién del
PBS en el Seguro Familiar de Salud en la Repuiblica Dominicana ha ca-
recido de elementos de credibilidad, lo que ha afectado su desempefio e
impacto en la proteccién financiera de la poblacién que mas lo necesita.

Conclusiones y recomendaciones

Existe una amplia y creciente aceptacién tanto a nivel internacional
como local de que la definicién de coberturas explicitas como mecanis-
mo de priorizacién de los servicios de salud de los paises puede ser justa
y equitativa y que puede conducir hacia el camino de la cobertura uni-
versal de salud. Cada vez més paises de la regién de América Latina y
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el Caribe incluyen este mecanismo en sus respectivos planes publicos
de salud. Sin embargo, en el caso dominicano, el PDSS adolece de fallas
importantes que ameritan ser corregidas.

La primera es que no ha estado claro cémo se han priorizado los servi-
cios de salud que estédn contenidos en el PDSS. No se conocen los es-
tudios recientes sobre costo-efectividad de los servicios incluidos en el
PDSS versus los que no estéan incluidos, ni tampoco se tiene un diagnds-
tico sobre los servicios de salud que podrian beneficiar al segmento de
la poblacién que se encuentra en peor situacién de salud. Lo segundo
es que existen barreras de acceso con los copagos y techos establecidos
para servicios de salud de alta prioridad. Estos copagos se introdujeron
de manera temporal para el inicio del régimen contributivo del Seguro
Familiar de Salud, a pesar de que la ley 87-01 establece que el tnico servi-
cio que tendria copago es el de medicamentos ambulatorios. Tercero, no
existe un mecanismo e instituciones robustas de cardcter permanente
que promuevan la rendicién de cuentas, la participacién social, la trans-
parencia y un buen sistema de informacién para el monitoreo del impac-
to del PDSS en las condiciones de salud de la poblacién.

Un buen sistema de priorizacién en salud basado en paquetes explicitos
debe descansar en el buen funcionamiento de las instituciones que in-
tervengan en él. Desde su construccién hasta su funcionamiento pleno.

Es importante sefialar que la salud es un bien ptblico; y, como tal, el PDSS
debe construirse sobre la base de la continuidad de las politicas publicas
de salud de caracter colectivo. Actuar desde el &mbito de los servicios co-
lectivos de salud tiene un impacto positivo en los planes de coberturas
explicitos. Este tipo de intervencién disminuye los gastos asociados a los
efectos directos en la salud (ejemplo, medidas antitabaco se traducen en
menores diagnésticos relacionados con el cdncer de pulmén o enferme-
dades cardiovasculares; medidas de seguridad vial reducen los traumatis-
mos por accidentes de trénsito) y, por lo tanto, libera recursos para cubrir
otras enfermedades segtn la carga de enfermedad®. Por lo tanto, el PDSS
no debe existir como ente aislado de las politicas publicas de salud, sino
que debe estar construido de forma tal que genere sinergias con aquellas
acciones de carécter colectivo a cargo del Ministerio de Salud Publica. En
el &mbito del PDSS es importante hacer notar experiencias exitosas de esa

1 Reptblica Dominicana es uno de los paises de la regién de América Latina y el
Caribe en donde més prevalecen los accidentes de trédnsito (WHO, 2015). La tasa de
accidentes por 100,000 personas fue estimada en 29.3, y el niimero de muertes totales
fue estimado en 3.052 para el afio 2012. El costo total se estimé en 2.2% del PIB, un
porcentaje mayor a lo que destina el gobierno central al sector salud, excluyendo las
cotizaciones en la seguridad social.
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simbiosis entre lo colectivo y lo individual en el marco del Seguro Familiar
de Salud. Fue esta la experiencia del zika en relacién con las demandas de
medicamentos de inmunoglobulina para el tratamiento de la enfermedad.
A través de las compras conjuntas de medicinas en el marco del Conse-
jo de Ministros de Centroamérica, el pais adquiere la inmunoglobulina a
bajo precio, medicamento que es pagado por el Seguro Familiar de Salud
a través de cada una de las Administradoras de Riesgos de Salud que re-
porta afiliados con la enfermedad.

La inclusién de servicios de salud priorizados no es garantia de que la
poblacién efectivamente reciba la atencién con la calidad y el impacto
requerido en su bienestar. Se hace dificil tener el impacto deseado si
prevalece la ausencia de la atencién primaria y de un sistema que orga-
nice las redes de atencién segun niveles de complejidad y que organice
la ruta de atencién de la poblacién afiliada conforme a las coberturas
establecidas en el PDSS. Se necesita la aplicacién correcta de los proto-
colos de atencién y las guias de préacticas clinicas, las cuales deben estar
disponibles y reglamentadas por el 6rgano rector nacional, en este caso
el Ministerio de Salud Publica.

Avanzar hacia un mecanismo de priorizacién de los servicios de salud
requiere tres aspectos centrales de que carece el PDSS en el pais y que
se proponen como recomendaciones en el presente trabajo.

Primero, la necesidad de creacién de una comisién permanente de prio-
rizacién de servicios de salud como organismo ad hoc del Ministerio de
Salud Publica. Este organismo debe caracterizarse por la incorporacién
de técnicos de alto nivel que no tengan relacién con los grupos de in-
terés en el sector salud. Que estén blindados no solo por su solvencia
técnica, sino ética y moral. Estos técnicos deben estar acompafiados de
“bioeticistas” y deben propiciar la rendicién de cuentas, la transparencia
y la participacién social en el marco de procesos deliberativos plurales
y democréticos. Esta comisién tendrd como norte la priorizacién de los
servicios de salud, no solo utilizando metodologias estdndar para esta-
blecer el costo-efectividad de los servicios de salud, sino también iden-
tificando los servicios que benefician a las personas que se encuentran
en peor situacién de salud. Este ejercicio es permanente y debe quedar
institucionalizado mediante normativa que sea adoptada por el Sistema
Dominicano de Seguridad Social (un decreto del poder ejecutivo). Esto
va a permitir los reajustes permanentes asociados al cierre de brechas
de equidad, en torno a las coberturas de la poblacién, asi como a las
coberturas de servicios basados en la carga de enfermedad del pais, la
cual va cambiando constantemente. Esta comisién permanente ad hoc
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requiere a su vez de un rol activo y modulador del Ministerio de Salud
Publico, basado en las prioridades que este identifique. El punto central
es ir creando una institucionalidad fuerte y permanente, que sea trans-
parente y participativa y que no se deje penetrar por la corrupcién y la
captura de los grupos de intereses.

Segundo, se debe retomar la propuesta de la firma consultora contratada
por el CNSS para presentar un nuevo PDSS e identificar aquellas cober-
turas integrales de salud prioritarias y que no estén sujetas a copagos ni
a techos financieros de cobertura de ninguna indole. Esta accién derri-
bard una barrera de acceso importante para la poblacién més vulnerable
y pobre. El copago como mecanismo de moderacién de la demanda solo
funciona en un sistema de salud que no esté funcionando de manera
integral con una puerta de entrada, sistemas electrénicos de gestién cli-
nica, y de referencia y contrarreferencia.

Tercero, se hace necesario un buen sistema de informacién para el apro-
piado monitoreo del plan de beneficios, en este caso el PDSS. Este siste-
ma debe recoger los datos siguientes y hacerlos disponibles:

a) Satisfaccién de los usuarios y los diferentes entes que participan en el
SFS.

b) Evaluacién de impacto en los resultados de salud
c) Gasto de bolsillo de los afiliados en el marco del PDSS

d) Grado de proteccidn a los més vulnerables a través de las coberturas
de afiliacién como de los servicios de salud

e) Evaluacién permanente de que no se estén violando los principios de
equidad

f) Cumplimiento de la regulacién

g) Frecuencia de uso de los servicios de salud y su comportamiento del
tiempo

h) Introduccién de nuevas tecnologias sanitarias

Este sistema de informacién podria estar a cargo de la SISALRIL, en un
rol compartido con la DIDA y el CNSS. Esta informacién deberia estar
permanentemente actualizada y disponible para todos los actores invo-
lucrados en el camino de la cobertura universal de salud.

Por tdltimo, el CNSS, como ente rector y gobierno corporativo del SDSS,
debe incorporar un grupo de asesores externos con representacién mul-
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tidisciplinaria que se enfoque en hacer anélisis sobre los avances del
SFS en la equidad y la justicia social en el pafs.
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