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Prélogo

Pora apoyar a la preparacién del Informe Nacional de Desarrollo
Humano 2007 y vincular el enfoque de desarrollo humano con
diferentes temdticas, la Oficina de Desarrollo Humano del Programa
de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) ha iniciado la
celebracién de una serie de foros de discusion sobre temas colaterales
a la preparacién de dicho informe. Los temas seleccionados para los
cuatro foros que se desarrollaron durante 2006 e inicios de 2007
son: dreas protegidas, descentralizacién y gobernabilidad local,
nueva ruralidad y descentralizacién del sector salud.

la presente publicacién sistematiza el cuarto foro recogiendo las
ponencias presentadas, asi como las preguntas del piblico asistente y las
respuestas de los expertos, todo lo cual fue grabado, transcrito y editado.
Este cuarto foro se celebré el 29 de marzo de 2007 en el Salén La Nifia
del Hotel V Centenario. El mismo estuvo coauspiciado por el Programa
de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), la Secretaria de
Estado de Salud Publica y Asistencia Social (SESPAS), la Organizacién
Panamericana de la Salud/ Organizacién Mundial de la Salud (OPS/
OMS) y el Instituto Tecnolégico de Santo Domingo (INTEC).

sPorquéseselecciondeltemadedesarrollohumanoydescentralizacion
en el sector salud? El Informe Nacional de Desarrollo Humano 2007
pretende estudiar la realidad dominicana aplicando un enfoque
territorial, analizando las posibilidades de modificar la cultura politica
y las instituciones que reproducen el orden excluyente mediante la
creaciéon de ciudadania y poder local. Por creacién de poder nos
referimos a la capacidad de las personas de influir en las decisiones
piblicas. El sector salud tiene una importancia fundamental en la
ampliacién de las oportunidades y libertades de los seres humanos.
La salud es una capacidad basica y primordial para el desarrollo
de otras capacidades, por eso, el IV Foro sobre Desarrollo Humano
y Salud se ha propuesto analizar los logros y avances alcanzados
desde el inicio del proceso de descentralizacién/ desconcentracién
del sector salud, asi como los retos y desafios pendientes para
mejorar la salud de la poblacién dominicana.

Salud y desarrollo humano 7
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Las estadisticas nacionales revelan que el modelo de prestacién de
servicios de salud en el pais estd ain lejos del enfoque de desarrollo
humano, ya que tiene debilidades tanto en eficiencia como en equidad
y participacién de la poblacién. El Plan Decenal de Salud 2006-
2015, elaborado por la Secretaria de Estado de Salud y Asistencia
Social (SESPAS), utiliza el enfoque “produccién social de la salud”, el
cual tiene fuerte concordancia con el enfoque de desarrollo humano
al colocar a las personas en el centro de su accionar. La reforma del
sector salud iniciada en los afios noventa ha tenido como uno de sus
més fuertes ejes de trabajo la descentralizacién/ desconcentracion
de los servicios de salud, entendiendo que esta medida favoreceria
tanto la eficiencia como la participacién y la equidad del sistema. Sin
embargo, la desconcentraciéon sin el desarrollo de las capacidades
correspondientes podria traducirse en una seria amenaza desde el
punto de vista social y econémico. Por eso, es necesaria una fuerte
voluntad politica, asi como de todos los actores que participan
en ella, que ponga al centro del debate a las personas como fin
dltimo del sistema. El subtitulo elegido para la convocatoria del foro
ofrece una idea intuitiva del enfoque que se buscé debatir: “la
desconcentracion del sector salud, ¢mejorara el bienestar
de las personas o sera mas de lo mismo?”

Nos preguntamos: El proceso de descentralizacién/ desconcentracién
del sector salud, 3ha conseguido ser un motor del desarrollo humano?
5Qué aprendizajes podemos sacar de los resultados obtenidos hasta
el momento? 3Cémo se puede mejorar la eficiencia del sistema de
salud? 3Qué condiciones son necesarias para que el proceso de
descentralizacién/ desconcentraciéon del sector salud mejore la
calidad de vida de la gente y le abra mayores espacios de decisiéon?
sla mayor autonomia de las instancias de salud ha mejorado el
vinculo, la participaciény empoderamiento de los ciudadanos? 3Cémo
pueden los organismos locales de salud incentivar la participacion de
la poblacién en la toma de decisiones?

La Oficina de Desarrollo Humano, con énimo de generar un debate,
convoco este cuarto foro de desarrollo humano, para lo cual se estructurd
un programa para debatir diferentes temas lanzando una serie de
preguntas y subtemas que sirvieran de guia a los/as expositores/as.

Sobre el tema de salud y desarrollo humano se propuso lo
siguiente:

® Breve descripcién del enfoque de desarrollo humano.

* El enfoque de capacidades en el desarrollo humano.

® La pobreza desde el enfoque de capacidades.

® La salud como capacidad.

FORO SOBRE DESARROLLO HUMANO
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® La pobreza y las privaciones en salud.

® La salud y su impacto en otras capacidades como la educacién,
el empleo.

® La salud en Repiblica Dominicana, 3ha sido efectiva, equitativa
y participativa?

* La desconcentracién del sector salud: 3mejoraré el bienestar de
las personas o serd una nueva complicacién burocratica?

Sobre el tema de desarrollo local y salud: una contribucién
conceptual para la articulacion de politicas publicas
descentralizadas, se propusieron:
e Cémo se conecta la salud con el desarrollo?
* 5Qué es el desarrollo local?
* 5Cémo se vinculan desarrollo local y salud2 Enfoque basado en
la “promocién de la salud”.
* Estrategia para favorecer la articulacion de politicas
pUblicas descentralizadas: scudles son los ejes principalese
e Desarrollo local, salud y Objetivos de Desarrollo del Milenio.

Sobre el tema de proceso de desconcentracion/
descentralizacion del sector salud en Republica
Dominicana, se plantearon las siguientes preguntas:
e 5Qué ventajas o desventajas tienen la concentracion y la
desconcentracién/ descentralizacién del sector salud de cara a
® los criterios de una estrategia de desarrollo humano: eficiencia, ®
equidad, empoderamiento y libertad?

® A qué razones respondié el comienzo del proceso de

desconcentracién/ descentralizacién en el sector salud?

e Breve resumen del proceso de desconcentracion/
descentralizacién del sector salud en Repiblica Dominicana.
2Qué se ha hecho?
2Cudles son los principales obstaculose
2Qué se estd haciendo?
2Qué queda aln por hacer?

El actual marco legal e institucional que rige al sector salud,
scontribuye al logro de los criterios arriba mencionados?

Sobre el tema salud y desarrollo humano: desconcentracion
y descentralizacién del sector salud ¢soluciones o mas de
lo mismo? Vision desde la sociedad civil, se formularon las
siguientes preguntas:

* Los niveles y dmbitos de desconcentracién y descentralizacion
planteados en el marco legal e institucional del sector salud,
scontribuyen al logro de los criterios de una estrategia de desarrollo
humano: eficiencia, equidad, empoderamiento y libertad?

Salud y desarrollo humano 9
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* E| proceso de desconcentracién/ descentralizaciéon del sector
salud en Republica Dominicana 3ha contribuido a mejorar la
situacién de salud de las personas?

* 5Qué lineamientos se deberian tomar en cuenta para mejorar
la situacién de salud de las personas a través del proceso de
desconcentracién/ descentralizacién del sector salud?

* 5Cémo se coordina el sector piblico y privado en la prestacién
de servicios de salud?

* 5Qué aportes hace el sector privado a la mejora de la situacién
de salud de las personas en el pais? 3Cémo podria mejorare

e 5Cudles son los avances y obstéculos en el proceso de
involucramiento de las comunidades en la gestién de la salud?

e la descentralizacién/ desconcentraciéon del sector salud,
smejorard el bienestar de las personas o serd una nueva
complicacién burocrética?

Finalmente, para las experiencias de la Regién IV y de
Palenque, se sugirieron las siguientes preguntas:
e Breve descripcion del proceso de desconcentracion/
descentralizacién del sector salud en la regién.
* 5Coémo ha aportado esta estrategia a la mejora del nivel de
salud de las personas?
* 5Qué debilidades ha tenido la puesta en marcha de la estrategia?
Lecciones aprendidas
* La desconcentracién del sector salud, smejorard el bienestar de
las personas o serd una nueva complicacién burocrdtica?

Para hacer estas presentaciones se invitdb a Bernardo Matias,
antropdlogo y experto en temas de salud y reforma del Estado,
para abordar el primer tema; a Marco Akerman, asesor regional
sobre desarrollo local y participacién social del Area de Desarrollo
Sostenible y Salud Ambiental (SDE) de la Organizacién Panamericana
de la Salud (OPS), para que presentara el marco conceptual de
las politicas piblicas descentralizadas en el sector salud; a José
Selig Ripley, coordinador de las redes de servicios de salud de la
Subsecretaria de Atencién a las Personas de la Secretaria de Estado
de Salud Piblica y Asistencia Social (SESPAS), para que analizara
el proceso de descentralizaciéon del sector salud en Repiblica
Dominicana; a Pedro Luis Castellanos, de IDESARROLLO vy Foro
Ciudadano, para que presentara la visién de la sociedad civil con
respecto al tema de la descentralizacién del sector salud. Y finalmente,
a Manuel Gonzélez, médico salubrista y experto en el proceso de
descentralizacién del sector salud, y a M. Elexia Bautista, directora
del Hospital de Palenque, para que presentaran las experiencias de
la Regién IV y Palenque.
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Por parte de la Oficina de Desarrollo Humano, Rosa Cafiete Alonso
fue responsable de la coordinacién y seguimiento del foro, asi como
de la presente publicacién, con el apoyo en la parte conceptual
de Miguel Ceara-Hatton, coordinador de la Oficina. Pamela Suero
y Michela Accerenzi colaboraron en la organizacién, edicién
y diagramacién del texto. Manuel Robles fue responsable de la
edicion de las conferencias y los debates, preparando los primeros
borradores de la introduccién y la conclusién, asi como colaborando
en la coordinacién del foro.
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Introduccion

El nivel de salud de una poblacién es uno de los indicadores
que mejor expresa su calidad de vida. Por eso, el tema siempre
es de gran inferés para las y los ciudadanas/os de un pais. Los
principales indicadores de salud de Republica Dominicana muestran
niveles muy por debajo de paises con iguales e, incluso, inferiores
niveles econémicos. En el periodo 2000-2005, la esperanza de vida
al nacer en Repiblica Dominicana era de 70.1 afios, siendo 1.1
afios inferior que la media del continente latinoamericano y més baja
que en paises como Costa Rica (77.3), Cuba (76.7), Chile (76) y
Honduras (71). Asimismo, la tasa de mortalidad infantil en el pais es
de 26 por 1,000 nacidos vivos, 8.4 puntos por encima de la media
latinoamericana y mucho mas alta que paises como Chile (8), Cuba
(7.3) y Venezuela (17.5)".

Lo mismo sucede con la mortalidad materna, donde a pesar de que
més del 99% de los partos es asistido por personal cualificado; en
2000 se estimaba que 150 mujeres morian por cada 100,000
nacidos vivos, mientras que ese mismo indicador apenas llega a 43
y 33 en Costa Rica y Cuba, respectivamente (ver Anexo |).

Este panorama se presenta més grave adn cuando sabemos que en
el afio 2006, el 72% y 40.6 % de las muertes maternas e infantiles,
respectivamente, reportadas a nivel nacional fueron evitables?.

Estos indicadores reflejan deficiencias tanto en el modelo de desarrollo
dominicano, caracterizado por ser inequitativo y excluyente, como
en el sistema sanitario que ha sido incapaz de satisfacer con eficacia
y eficiencia las necesidades y demandas sanitarias de la poblacién.

En la bisqueda de respuestas a estas y ofras deficiencias e
insatisfacciones con el sistema sanitario dominicano, y como parte
de un proceso continental de reformas sanitarias, desde mediados de
los 80, se iniciaron en el pais las discusiones en torno a la necesidad
de producir cambios y reformas importantes dentro del sistema
sanitario nacional. Este proceso tuvo en el afio 2001 un momento

Salud y desarrollo humano 13
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trascendental al aprobarse la Ley General de Salud (42-01) y la Ley
que crea el Sistema Dominicano de Seguridad Social (87-01), las
cuales, junto con sus reglamentaciones complementarias, sirven de
base para la transformacién del modelo de salud del pais.

Sin embargo, el proceso de implementaciéon de dichas leyes ha
estado plagado de inconvenientes, de resistencia y de falta de
acuerdos entre los diferentes actores del sistema, por lo que a més de
6 afos de haberse promulgado las citadas leyes todavia no se han
producido los cambios en la magnitud esperada. De hecho, en los
momentos actuales el pais estd sumergido en profundas discusiones
y luchas de intereses que dificultan la entrada en vigencia del Seguro
Familiar de Salud del Régimen Contributivo.

Uno de los componentes de la estrategia de reforma que ha
adoptado el pais es la descentralizacién y desconcentracién del
sector salud. Se parte del supuesto de que la transferencia de
funciones, responsabilidades, recursos y prerrogativas a instancias
desconcentradas o descentralizadas contribuye a incrementar los
niveles de productividad, eficacia y eficiencia del sistema sanitario,
colocandolo en mejores condiciones para elevar el nivel de salud
de la poblacién. Sin embargo, este proceso de desconcentracién
y descentralizacién apenas se ha iniciado y todavia no estdn
@& muy claros sus beneficios reales de cara a las necesidades de la

ciudadania. ®
El enfoque de desarrollo humano

Desde finales de los afios 80 y principios de los 90 ha ido tomando
fuerza, a nivel mundial, un nuevo enfoque de desarrollo en franca
contradiccién con la visién neoliberal y economicista que predominé
en el mundo después de la Il Guerra Mundial. Esta nueva vision
de desarrollo tiene su mayor sostén conceptual y filoséfico en los
planteamientos del economista, Premio Nébel de Economia en 1998,
Amartya Sen. La misma ha sido impulsada por el Programa de las
Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) a través de la elaboracién
y promocién de los Informes de Desarrollo Humano, basados en este
enfoque y utilizando nuevos indicadores e instrumentos utilizados
para medir y evaluar los niveles y calidad del desarrollo de los
paises.

Este enfoque define el desarrollo como un proceso de ampliacién de
oportunidades y opciones para que las personas puedan ser y lograr
hacer lo que valoran. Por lo tanto, esta teoria pone en el centro
de sus postulados, la expansion de las libertades y la superacion

o A
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de las privaciones que limitan las posibilidades reales de alcanzar
el desarrollo de las personas. Entre las principales privaciones de
esas libertades estan los efectos negativos en la salud que tienen
las debilidades del servicio sanitario, asi como otros determinantes
sociales de ésta.

Sobre la base de esta concepcién filoséfica se ha ido desarrollando
una propuesta metodolégica que permite realizar una valoracién de
los modelos de desarrollo y de las politicas piblicas, haciendo énfasis
en que éstas deben estar centradas en el incremento permanente y
equitativo del bienestar y las capacidades humanas.

Haciendo uso de este enfoque, y sobre la base de un amplio estudio
de la evolucién socioecondmica, cultural y politica de Repuiblica
Dominicana en los Gltimos 50 afios, el Informe Nacional de Desarrollo
Humano 2005 produce una nueva lectura del desarrollo del pafs,
replanteando la visiéon predominante existente hasta ese momento. El
informe concluye que “la principal causa de la pobreza dominicana
y del bajo desarrollo relativo no es la falta de financiamiento y de
recursos econdmicos, sino el escaso compromiso con el progreso
colectivo del liderazgo nacional politico y empresarial durante las
dltimas décadas y la ausencia de un pacto social y de empoderamiento
de los sectores mayoritarios de la sociedad dominicana”.

A partir de los antecedentes sefialados y en el contexto actual del
proceso de descentralizacién del sector salud que se impulsa en
el pais, vale la pena formularse un sinnimero de preguntas, tales
como:
¢ ;Tiene el enfoque de desarrollo humano alguna utilidad o validez
tedrica, practica y metodolégica para aportar a la comprensién
del proceso de transformacién del modelo de salud de Republica
Dominicana?

e Cémo afecta la salud al desarrollo humano?

® 5El proceso actual de desconcentracién y descentralizacién del
sector salud contribuye al empoderamiento ciudadano y a la
construccion de ciudadania?

e 5Qué nocién de salud podemos construir para repensar los

modelos de salud, la relacién con la equidad, el empoderamiento
y la eficiencia?

e Desde la perspectiva del desarrollo de las personas, 3la actual
reforma de salud se constituye en una nueva carga burocratica
que reproducird més de lo mismo o contribuird al bienestar de
la gente?

5Es 0til la mirada que nos presenta la salud vinculada al desarrollo
de capacidades y potencialidades de las personas?

Salud y desarrollo humano |5
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El enfoque de capacidades en el desarrollo humano

El desarrollo humano se define como el proceso de expansién de las
libertades reales de que dispone una persona para ser o hacer en la
vida lo que valora. Por lo tanto, una estrategia de desarrollo humano
es un proceso de desmonte de las privaciones que impiden tener
capacidad de eleccién o disponer de mayores oportunidades. Las
capacidades, en el enfoque del desarrollo humano, son a la vez un
fin en si mismas, asi como un medio de ampliacién de las libertades.
Una persona con mayores capacidades tiene mayores oportunidades
de elegir, asi como un mayor abanico de opciones que escoger y, por
tanto, tiene mayor libertad.

Las personas son las portadoras de las capacidades, por lo que son
el fin y el medio del desarrollo humano. Pero las capacidades vienen
fuertemente condicionadas por el entorno ambiental, econémico,
politico, social y cultural en el que se desarrollan, por lo que para
garantizar la ampliacién de las capacidades de las personas
cualquier estrategia deberd trabajar tanto la dimensién individual
como colectiva.

Desde esa perspectiva, la salud para Amartya Sen constituye una
de las cinco libertades instrumentales necesarias para el desarrollo
que debe estar en vinculo estrecho con la cuestién de los derechos
y la justicia social, de cuya mano va la nocién de equidad |...). Este
enfoque humanista sustenta que trabajar con un enfoque de desarrollo
humano que tenga en cuenta el mejoramiento de la salud (...) requiere
de una comprensiéon compartida, colectiva, de los problemas y las
soluciones, y el reconocimiento del lazo que une a las libertades con
las instituciones sociales y econdmicas, asi como con los derechos
politicos y humanos*.

El concepto de la salud vista como capacidad nos cambia la forma de
analizar la realidad y, por lo tanto, también la forma de intervencién
en ella. Se tratard de estudiar la enfermedad como un problema cuyas
causas y consecuencias no sélo son individuales, sino colectivas e
incluso estructurales. La enfermedad tiene fuertes consecuencias en la
capacidad de elegir y, en consecuencia, en los logros o realizaciones
que obtengan las personas y las sociedades.

Aunque en Repiblica Dominicana el fundamento teérico expresado en
el marco juridico que sirve de base a la reforma del sistema sanitario
asume la salud como “un medio para el logro del bienestar comin y un
fin como elemento sustantivo para el desarrollo humano”, en la préctica
se ha avanzado muy poco en articular salud y desarrollo humano.
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La Conferencia llevada a cabo en Alma Ata, en 1978, constituye un
hito referencial para comprender la relacién entre salud y desarrollo.
En esta Conferencia se reconoce “la salud como un problema de
derechos, no de mercado, donde la sociedad y el Estado tienen la
obligacién de garantizar el acceso a los servicios de salud a todas las
personas”®.

Esta visién nos ubica en una perspectiva critica y propositiva frente a
los diferentes modelos de salud y el impacto logrado por las politicas
plblicas que han estado orientadas por este enfoque. Repensar
la salud desde el enfoque de desarrollo humano ofrece una visién
amplia y completa para la formulacién de politicas de salud cuya
base sean la integralidad del sistema sanitario y la universalidad del
derecho a la salud con el objetivo de ampliar las oportunidades y
capacidades de las personas.

Desde esta visién, la implementacién de politicas publicas
incluyentes, que mejoren las condiciones de salud de la gente,
contribuye a disminuir las brechas sociales existentes. Esto supone
favorecer estrategias de participacién social en los espacios donde
la poblacién siente y padece directamente los efectos de un entorno
desfavorable y de exclusién.

La salud y la construccién de ciudadania son partes sustantivas del
desarrollo en una sociedad. Para asumir conciencia ciudadana se
requiere desarrollar capacidades en la gente, crear espacios de
libertades y derechos. En ese contexto, la salud y la educacién son
dos ejes vitales del desarrollo y estan transversalmente entroncadas
con los procesos de construccion de ciudadania y de derechos.

El concepto de produccién social de la salud encaja fuertemente
con la concepcién de la salud con capacidad, como veremos en
siguiente apartado.

La produccion social de la salud: la salud,
mas que un problema médico

La salud, vista desde la perspectiva del desarrollo humano, trasciende
la concepcién hospitalaria, curativa y biologicista; presupone una
perspectiva integral, en la que se entiende que la salud se produce
y reproduce en los diferentes espacios culturales, territoriales e
institucionales de una sociedad o comunidad.

Coherente con una visién integral de la salud, la Ley General
de Salud (42-01) plantea que “la produccién social de la salud
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estd intimamente ligada al desarrollo global de la sociedad,
constituyéndose en producto de la interaccion entre el desarrollo y la
accién arménica de la sociedad en su conjunto, mediante el cual se
brinda a los ciudadanos y ciudadanas las mejores opciones politicas,
econdémicas, legales, ambientales, educativas, de bienes y servicios
de ingresos, de empleos, de recreacién y participacién social para
que, individual y colectivamente, desarrollen sus potencialidades en
aras del bienestar. Por lo tanto, la salud no es atribucién exclusiva
del sector salud y, en consecuencia, ya no se prestard exclusivamente

dentro de sus instituciones””.

El concepto de produccién social de la salud se refuerza en el
borrador del Plan Decenal de Salud 2006-2015 cuando se expresa
que “el compromiso del Sistema Nacional de Salud con la produccién
social de la salud se traduce en una priorizacion del nivel primario
de atencién, con el desarrollo de un modelo integral de atencién v,
sobre todo, con un fortalecimiento de las estrategias intersectoriales
de promocién de la salud y el desarrollo de espacios saludables
(municipios, escuelas, empresas, barrios, efc.). En consecuencia,
se asume que el desarrollo del Sistema Nacional de Salud implica
una reformulacién de las relaciones entre el Estado y la sociedad y
sus organizaciones que favorezca la participacién ciudadana en la
planificacién y gestion de los establecimientos y programas de salud,
y en la contraloria social de la administracién. Ademds, expresa una
voluntad de descentralizacién y desconcentracién de los recursos,
servicios y programas, un esfuerzo sostenido de desarrollo de la
planificacién local participativa de la salud, vinculada a los planes de
desarrollo econémico y social, a nivel local, municipal y provincial,
y un fortalecimiento del involucramiento del poder municipal en la
salud”s.

Este enfoque integral y multidimensional de la salud encaja sélidamente
con el paradigma de desarrollo humano, el cual posiciona a las
personas como fin y medio del desarrollo, pero otorga también un
papel preponderante a las condiciones de partida de las personas y
en la necesidad de un Estado que garantice que esas diferencias de
partida no condicionen las oportunidades de las personas.

En el concepto de produccién social de la salud, las intervenciones
del primer nivel de atencién y las de promocién y prevencién son
las prioritarias, y los usuarios y usuarias son el centro de atencién.
Sin embargo, esta vision de la salud estd lejos de materializarse en
el pais. Todavia sigue predominando la nocién biologicista, con un
fuerte peso del mercado y la perspectiva financiera en la organizacién
de los servicios de salud.
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El modelo aln predominante orienta los recursos hacia las
enfermedades, afectando las intervenciones de promocién y
prevencién. Es un modelo que dista del enfoque de desarrollo humano
y del concepto de produccién social de la salud. Ademés, prioriza
las intervenciones en el segundo y tercer nivel, dando al primer nivel
un cardcter periférico y secundario para la solucién de los principales
problemas de salud. Como bien sefiala la OPS: “Un sistema de
salud basado en la atencién primaria hace del derecho al logro del
nivel de salud més alto posible su principal obijetivo (...) maximiza
la equidad y la solidaridad {...) responde a las necesidades de la
poblacién, genera servicios orientados a la calidad, responsabilidad
y rendicién de cuentas, justicia social, sostenibilidad, participacién
e infersectorialidad”?.

Esto puede comprobarse al revisar las cuentas nacionales en salud de
2002, donde se presenta que el gasto en servicios preventivos y de
salud poblica representa apenas un 5% del total. Del mismo modo,
se sefiala que el gasto de bolsillo es muy alto, representando el 48%
de total del gasto en salud, siendo ésta la forma més inequitativa de
distribuir el gasto!.

Oftros estudios recientes consideran que “por lo menos el 80% del
gasto piblico en salud se invierte en atenciones curativas y mads
del 80% del mismo en centros hospitalarios. La inversién en salud
colectiva estaria siendo entre un 14% y un 18% del presupuesto de
la SESPAS, y menos del 10% del gasto piblico total en salud”™.

El Estado como garante del derecho a la salud

Desde la perspectiva del enfoque de desarrollo humano la salud es
derecho 'y, por tanto, el Estado tiene que operar como garante de este
derecho a toda la poblacién. El paradigma no determina la forma
de garantizar este derecho; es decir, la provisién del servicio puede
ser tanto pUblica como privada, pero debe ser eficiente, equitativa e
impulsar la participacién y el empoderamiento de la poblacién. Estos
requisitos hacen imprescindible la rectoria estatal del sistema, asi
como su participacién, en mayor o menor medida, en la provisién
de los servicios de salud.

la Ley General de Salud (42-01), en su segundo considerando,
plantea que la “Constitucién de la RepUblica pone a cargo del
Estado estimular el desarrollo progresivo de la seguridad social, de
manera que toda persona llegue a gozar de adecuada proteccion
contra la enfermedad, la incapacidad y la vejez; debiendo velar
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por el mejoramiento de la alimentacién, los servicios sanitarios y
condiciones higiénicas, procurando los medios para la prevencién y
el tratamiento de las enfermedades epidémicas, y de toda otra indole,
asi como la asistencia médica y hospitalaria gratuita a quienes por
sUs escasos recursos econémicos asi lo requieran”!2.

la salud no ha estado libre de las concepciones utilitaristas y
positivistas de las Gltimas décadas, en las que se concibe al mercado
como la via maés efectiva para redistribuir los ingresos en una
sociedad. Desde esta perspectiva, en ciertos lugares, la salud se ha
convertido en “un gran negocio”, con una fuerte incidencia de los
agentes privados de la economia en la organizacién y entrega de
los servicios de salud.

Cuando se privilegia el mercado para la organizacién de los
servicios de salud en un pais se estdn creando condiciones que
limitan la garantia de la salud como un derecho. En la mayoria de los
paises donde se ha asumido esta perspectiva para la aplicacién de
los modelos sanitarios, el resultado ha sido la disminucién del gasto
pUblico en salud y el desinterés para invertir en la salud colectiva,
lo que ha abierto las puertas para profundizar las brechas sociales
y un deterioro de las condiciones de vida de la poblacién mas
empobrecida y excluida.

Asimismo, el abordaje de la salud desde las leyes o reglas del
mercado ha significado el debilitamiento de lo publico y sus
instituciones, dar la espalda a la ética de la solidaridad social,
el incremento de la ineficacia institucional piblica y del gasto
familiar en salud, asi como un fortalecimiento de los modelos
curativos frente a los preventivos. En ese escenario, ha habido
un predominio de la perspectiva financiera para abordar los
problemas de salud, obvidndose las discusiones para reorientar
los servicios desde la perspectiva de prevencién y la atencién
primaria.

Amartya Sen nos ha permitido repensar criticamente el desarrollo,
poniendo énfasis en las libertades que las sociedades promueven
para las personas individual y colectivamente, y no tanto en la libertad
y utilidad de los mercados.

En ese contexto, en el nuevo Sistema Nacional de Salud, a la
Secretaria de Estado de Salud Piblica y Asistencia Social (SESPAS) se
le asigna la responsabilidad de ejercer la funcién rectora del mismo
para conducir la produccién social de la salud (sea la provisién del
servicio privada o publica).
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Esto supone que la SESPAS debe asumir la responsabilidad del disefio
y ejecucién de politicas nacionales del sector salud encaminadas a
lograr ampliar la cobertura y calidad, la equidad, la eficiencia y
eficacia del sector salud, y la participacién de la ciudadania. Es
la SESPAS, en su condicién de entidad rectora, la garante de una
atencién oportuna y de calidad a usuarios y usuarias de los servicios

de salud.

En su condicién rectora, la SESPAS tiene también la responsabilidad
de coordinar, movilizar y articular los recursos del sector salud
para lograr que los mismos sean gestionados con mayor eficiencia,
promoviendo la participacién intersectorial e integral de los diferentes
actores del Sistema Nacional de Salud.

La descentralizacion y la desconcentracion como
estrategias para mejorar la salud

Un estudio reciente sobre los procesos de descentralizacién en
América Latina plantea que “la mayoria de los paises latinoamericanos
comenzaron a reformar sus sistemas de salud en los Gltimos afios,
siendo la descentralizacién un contenido central de dichas reformas.
Esta constituye una estrategia politica que pretende reformular los
sistemas de salud contribuyendo al fortalecimiento de las decisiones
tomadas por los gobiernos locales, proveyéndolos de los recursos
® necesarios para garantizar la satisfaccién de las necesidades de @
atencién de las poblaciones a su cargo. Los resultados o impactos
a corto y mediano plazo, deberian relacionarse directamente con
mejoras en el comportamiento organizacional de los sistemas, pero
sobre todo con el mejoramiento de los indicadores de salud piblica,
lo cual no siempre ocurrié. La experiencia muestra que, a pesar
de los beneficios de la descentralizacién, también existen riesgos,
principalmente debido a inconvenientes ligados a la heterogeneidad
de las capacidades técnicas e institucionales” 3.

Republica Dominicana arrastra una larga historia de un sistema de
salud altamente centralizado, combinado con una gestién piblica
dispersa, anacrénica y con profundas carencias estructurales. Esta
herencia institucional ha contribuido a reproducir las deficiencias
del sector salud y ampliar las inequidades y brechas sociales en el
pais.

Como respuesta a esta realidad institucional se ha venido articulando
un proceso de reforma que se orienta a configurar un modelo de salud

descentralizado y desconcentrado. Esta estrategia parte del supuesto
de que la transferencia de funciones, responsabilidades, recursos
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y prerrogativas a instancias desconcentradas o descentralizadas
contribuiria a incrementar los niveles de productividad, eficacia y
eficiencia del sistema sanitario, colocdndolo en mejores condiciones
para elevar el nivel de salud de la poblacién.

Enelarticulo 12, literal a, la Ley General de Salud establece que la SESPAS
deberd “promover y desarrollar las estrategias de descentralizacién y
desconcentracién, con los propésitos de acercarse en forma creciente a
individuos, familias y comunidades, en tanto usuarios de los servicios,
para responder sensible y adecuadamente a las necesidades manifiestas,
asi como para responder a las modificaciones del entorno que afectan
a la salud y a la asistencia sanitaria”'4.

En el contexto de la reforma de salud y seguridad social, en RepUblica
Dominicana se abre un escenario donde la descentralizacién y
la desconcentraciéon constituyen uno de los ejes centrales de la
transformacién del Sistema Nacional de Salud, estableciendo un
esquema institucional que modifica sustancialmente el @&mbito politico-
institucional, financiero y de los servicios de salud.

El nuevo sistema de salud tiene como horizonte institucional conformar
un modelo en el cual la prestacién de los servicios de salud se haga
mediante un sistema mixto (pUblico y privado) con competencia
regulada. En este modelo, las funciones bésicas de rectoria, provisién
® y financiamiento operarian mediante un esquema descentralizado ®
y desconcentrado. Con este esquema se pretenden eliminar las
yuxtaposiciones de funciones entre las instituciones del Estado,
mejorar los mecanismos de control, vigilancia y regulacién, disminuir
inequidades y deficiencias, y vincular a las comunidades y los usuarios/
as al sistema mediante mecanismos de control y participacién social.

La descentralizacién en salud toca transversalmente la democracia
participativa, dado que se orienta a crear espacios de participacién
directa en la gestién de los servicios desde los espacios locales.

El dmbito de lo local constituye el mejor escenario para la
implementacién de politicas publicas dirigidas a disminuir brechas
sociales e incrementar la inclusién social. En lo local adquieren
relevancia y mayor impacto las estrategias de promocién para la
salud, el desarrollo de programas de prevencién, las politicas
orientadas a mejorar el acceso y a orientar los servicios hacia las
demandas y necesidades de la gente. Por tanto, la descentralizacién
y la participacién ciudadana son elementos claves para lograr que
los usuarios/as de los servicios de salud tomen control de su entorno
y desarrollen conciencia de derechos.
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La descentralizaciéon/ desconcentracién de los sistemas de salud
constituye una oportunidad para el redimensionamiento del territorio
como espacio que facilita desarrollar nuevos modelos de gestién de
los servicios de salud, un mejor aprovechamiento de los recursos
para generar capacidades y creatividad en los recursos humanos
locales, un mayor entendimiento de los problemas para orientar la
gestién hacia resultados.

Sin embargo, este proceso de desconcentraciéon/ descentralizacién
apenas se ha iniciado y todavia no estdn muy claros sus beneficios
reales para la ciudadania. El proceso corre el riesgo de arrastrar
a lo local las deficiencias historicas del Estado dominicano, asi
como de crear problemas de equidad y eficiencia o de no propiciar
suficientemente la participacién de la ciudadania. Este foro intenta
analizar esta problemdtica de cara a visualizar posibles estrategias
que garanticen que el proceso de desconcentraciéon/ descentralizacién
del sector salud contribuya a ampliar las oportunidades y las opciones
que tienen las personas en el pas.
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El presente documento es elaborado en el marco de la celebracién del Foro
sobre Salud y Desarrollo Humano, convocado el 29 de marzo del 2007, por el
Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), la Organizacién
Panamericana de la Salud/ Organizacién Mundial de la Salud (OPS/ OMS),
el Instituto Tecnolégico de Santo Domingo (INTEC) y la Secretaria de Estado
de Salud Piblica y Asistencia Social (SESPAS). El tema central de este Foro
es provocador, sugerente y de actualidad. Se trata de la descentralizacién
y desconcentracién del sistema de salud en Repiblica Dominicana y en qué
medida estas estrategias realmente contribuirdn a generar bienestar en la gente,
o es mds de lo mismo, una nueva carga burocrética del Estado.

Uno de los temas abordados en el citado Foro es la salud vista desde la
perspectiva del paradigma de desarrollo humano, el cual sirvié de punto de partida
en el evento para el andlisis y profundizacién del proceso de descentralizacién
y desconcentracién del sector salud en Repiblica Dominicana.

En el presente documento se presenta una breve descripcién del paradigma
de desarrollo humano y el enfoque de capacidades. Se analiza el concepto
de salud centrado en las personas, no en la enfermedad. La visién de la
salud como medio y fin del desarrollo humano, como capacidad, constituye
un cuestionamiento al modelo curativo y biologicista que ha predominado en
el sistema sanitario dominicano. Con algunas cifras estadisticas se examina
en qué medida la salud en Replblica Dominicana ha sido efectiva, equitativa
y participativa. Asimismo, en este documento se anticipan posibles riesgos y
amenazas que como parte de la propia naturaleza del Estado y la sociedad
dominicana puede arrastrar consigo la descentralizacién y desconcentracién del
Sistema Nacional de Salud. Esto demanda el disefio de politicas y estrategias
previsoras de los efectos e impactos negativos frente a un escenario donde estos
riesgos pueden convertirse en concreciones.

El enfoque de desarrollo humano
Hasta la década de los noventa, la nocién de desarrollo, de factura neoliberal,
se enfocaba principalmente en dos variables cuantitativas para el andlisis del

bienestar de una sociedad: crecimiento econémico y expansién del ingreso.
Las variables cualitativas vinculadas a lo social, a la cultura, a la ética, a la
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participacién social, tenian un valor secundario, estaban subordinadas a la
economia. Las principales politicas y estrategias emprendidas por la mayoria de
los gobiernos y recomendadas por los organismos financieros internacionales
han estado orientadas por esta concepcién. En la actualidad muchas de estas
politicas siguen atrapadas por ese modelo.

Sin embargo, desde 1990, empezé a tomar fuerza un concepto diferente
de desarrollo, una mirada distinta para interpretar y evaluar el bienestar de las
sociedades. Bajo el influjo del pensamiento de Mahbub ul Haq'®y Amartya Sen'®,
se inicia la construcciéon del paradigma de desarrollo humano, evidenciando
diferencias sustantivas con las escuelas utilitaristas y economicistas de la
postguerra.

La nueva perspectiva del paradigma de desarrollo humano se define a
partir de la ampliacién de las libertades humanas, en un contexto de opciones,
oportunidades, potencialidades y capacidades. Es un enfoque pluridimensional
que da respuestas a tres grandes preguntas: sPara qué es el desarrollo? 3Cémo
se logra el desarrollo? 3Quiénes son el fin Gltimo del desarrollo?!”

Esta concepcidn es una ruptura ética en cuanto remite el fin del desarrollo
al aumento de las libertades del ser humano e incorpora lo ético como parte de
la ciencia. Es una ruptura metodolégica y epistemolédgica, por cuanto plantea
una aproximacién distinta de construcciéon de un modelo de desarrollo y es una
quiebra teérica, “porque propone una explicacién alternativa de cémo se logra
® el desarrollo, de qué manera son los seres humanos quienes hacen el desarrollo @
y no variables abstractas, impersonales o codificadas”®.

De forma sintética, el paradigma de desarrollo humano es definido como “la
expansion de las libertades reales de que disfruta una persona para hacer o ser
en la vida, lo que tiene razones para valorar”!?.

Esto implica la disminucién o eliminacién de aquellas privaciones que
impiden que las personas tengan las libertades necesarias para elegir y mejorar
su calidad de vida. Esas privaciones pueden ser la pobreza, el desempleo,
la falta de educacion, de salud, de nutricion, el hambre, la falta de libertad
para expresarse, de un Estado de derecho, de acceso a la informacién y al
conocimiento, de participacién, y de autoestima. Por tanto, la libertad se
convierte en un valor constitutivo e instrumental del desarrollo.

El enfoque de capacidades en el paradigma de desarrollo humano

Amartya Sen establece dos variables que definen el concepto de desarrollo
humano: capacidades y funciones. Para Sen la expansién de las capacidades
es el punto de partida del desarrollo humano. Mientras que las funciones es lo
que las personas valoran hacer o ser.
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Al referirse a las funciones en el contexto del desarrollo humano, Sen asume
que éstas implican tanto lo biolégico o necesidades vitales, como comer, no
padecer enfermedades evitables, como situaciones personales mas complejas,
como la participacién ciudadana y la autovaloracién.

En cambio, las capacidades “representan el conjunto de condiciones
y posibilidades (tener conocimientos, salud, ingresos y disponer de medios)
que permiten llegar a logros reales, a realizar funciones deseadas. Es decir,
las capacidades representan la libertad de lograr distintas combinaciones de
funciones entre las que se puede elegir”?.

En ofras palabras, Sen indica que a veces la falta de libertades fundamentales esté
relacionada directamente con la pobreza, que priva a las personas de conseguir un
nivel de nutricién suficiente, de curar enfermedades tratables, de vestir dignamente, de
tener una vivienda aceptable y disponer de agua limpia y servicios de saneamiento.
La privacién de la libertad estd relacionada, por lo tanto, con la falta de servicios
pUblicos como son la atencién de salud, de educacién o la existencia de instituciones
eficaces para el mantenimiento de la paz y el orden local.

También la violacién de la libertad se relaciona directamente “con la negativa de los
Estados a reconocer las libertades politicas y civiles, y a la imposicién de restricciones
para participar en la vida social, politica y econémica de la comunidad”?'.

Finalmente, el paradigma de desarrollo humano no niega la importancia del
crecimiento econémico para alcanzar bienestar en una sociedad. Se rechaza
la vinculaciéon automética que el utilitarismo economicista ha establecido entre
crecimiento econdémico y desarrollo. Entre desarrollo humano y crecimiento
econdémico hay una relacién indisoluble, en cuanto que el mejoramiento del
capital social y humano en un pais repercute positivamente en su economia, pero
a la vez se hace necesario que los gobiernos implementen politicas retributivas e
inclusivas dirigidas a ampliar las potencialidades y opciones de sus ciudadanos.
El crecimiento econdémico necesita instituciones sélidas, poblacién con acceso a
educacién, con mejores condiciones de salud, bien nutrida, porque esto tiene un
impacto directo y sostenible en la productividad individual y colectiva. Por eso,
la inversién en salud, educacién y nutricién es indispensable para el desarrollo
de una sociedad.

El concepto de salud desde la perspectiva del enfoque
de desarrollo humano: fin y medio

En la Ley General de Salud (42-01) de Republica Dominicana?? se asume un
concepto de salud vinculado directamente al paradigma de desarrollo humano.
La citada Ley, en su articulo 2, establece que la salud es, a la vez, un medio y
un fin. Es “un medio para el logro del bienestar comdn y un fin como elemento
sustantivo para el desarrollo humano”.
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Asimismo, dicha Ley asume el concepto de produccién social de la salud,
en cuanto “estd intimamente ligada al desarrollo global de la sociedad,
constituyéndose en el producto de la interaccién entre el desarrollo y la accién
arménica de la sociedad en su conjunto, mediante el cual se brindan a los
ciudadanos y ciudadanas las mejores opciones politicas, econdémicas, legales,
ambientales, educativas, de bienes y servicios, de ingresos, de empleos, de
recreacién y participacién social para que, individual y colectivamente,
desarrollen sus potencialidades en aras del bienestar. Por lo tanto, la salud no
es atribucién exclusiva del Sector Salud y, en consecuencia, ya no se prestara
exclusivamente dentro de sus instituciones”?.

a. La salud centrada en las personas y el desarrollo de sus capacidades

El concepto de salud centrado en las personas es una ruptura radical con el
esquema biologicista, curativo y hospitalario que ha predominado a lo largo
de la historia en Repiblica Dominicana. Es un enfoque basado en los derechos
ciudadanos y la equidad social, que implica una nueva ética del compromiso
colectivo e individual, donde el Estado juega el rol fundamental de garante de
la salud de la poblacién, evitando que el mercado reproduzca inequidades y
exclusiones.

Cuando en su marco legal, el pais asume la produccién social de la salud
como la interaccién entre sociedad y desarrollo humano, se explicita que la
construccién de un nuevo sistema sanitario implica no sélo a las instituciones
vinculadas a este sector, sino a toda la sociedad. Este novedoso concepto da
a la salud un carécter multisectorial, interdisciplinario e integral. Es la salud
vista desde la defensa y proteccion de los derechos ciudadanos. Esto hace mas
complejo el abordaje de las intervenciones en salud.

El enfoque de la salud centrada en las personas plantea la necesidad de
expansién, consolidaciéon y sostenibilidad del acceso, la calidad de la atencién y
la equidad. Demanda que los programas de salud colectiva y sus intervenciones
sean definidos y estructurados con un enfoque de género y por grupos de
edades, con criterios de prioridad y participacién social.

En la actualidad, en el pais se experimenta un lento proceso de reforma dirigido
a transformar un viejo modelo biologicista y curativo, que se resiste a morir, por
otro modelo de salud orientado por la concepcién del desarrollo humano.

b. La salud y el desarrollo de capacidades

Un mejor nivel de vida influye en el desarrollo de las capacidades de los
individuos y la potencializacién de las capacidades es determinante para la
calidad de vida. En ese contexto, la salud juega una funcién simbiética entre
calidad de vida y capacidad.
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Por eso, tener vida duradera y saludable es uno de los elementos
fundamentales del paradigma de desarrollo humano y se mide en el Indice de
Desarrollo Humano (IDH) mediante la esperanza de vida al nacer.

Una vida duradera y saludable supone que los individuos de una sociedad
cuentan con las capacidades que les permitan satisfacer las necesidades
basicas y “disfrutar de buena salud fisica, psiquica y de una relacién social
satisfactoria”?4,

El desarrollo de capacidades en salud plantea el desafio de disminuir las
brechas sociales, el rezago epidemiolégico acumulado y mejorar el acceso y la
calidad de la atencién.

Desde esta perspectiva de la salud, las personas no sélo estédn en riesgo
cuando son amenazadas por enfermedades, sino que mltiples aspectos de su
cotidianidad y espacio vital también constituyen peligros para el desarrollo de
todas sus potencialidades. En ese sentido, la pobreza, la violencia, el deterioro
ambiental, la carencia de alimentos y trabajo, la inseguridad laboral, la falta de
acceso a agua potable y viviendas adecuadas, y el analfabetismo, entre otras
violaciones de los derechos humanos, constituyen una amenaza para la salud
de las personas.

En las Gltimas dos décadas, la curva del crecimiento econdémico en Repiblica
Dominicana ha sido ascendente, con pocos afos de excepcidn. Este crecimiento
ha tenido un impacto positivo en algunos indicadores de salud, especialmente
en la esperanza de vida al nacer, la reduccién de la tasa de mortalidad infantil
y la tasa bruta de mortalidad, asi como en indicadores demogrdaficos.

En estas dos décadas, la esperanza de vida al nacer incrementé
aproximadamente 7 afios. Asimismo, en el 2003 la posibilidad de sobrevivencia
infantil a los 5 afios se colocd en 96.5% vy, en ese mismo afo, la tasa de
mortalidad infantil descendié de 54.1 por mil en el quinquenio 1985-1990 a
34.4 por mil nacidos vivos estimados para el 2005%.

Sin embargo, a pesar de este crecimiento econémico y su relativo impacto
en los indicadores de salud, en Repiblica Dominicana persiste una serie de
problemas de salud que limitan las capacidades humanas y la calidad de vida
en un alto porcentaje de su poblacién, presentando indicadores por debajo de
los promedios de la regién y de paises con igual o inferior ingreso per capita
(PPA). Por ejemplo, haciendo la comparacién con otros cinco paises (Panamé,
Colombia, Venezuela, Honduras y Cuba), Repiblica Dominicana aparece
con la mas alta tasa de mortalidad infantil estimada y la més baja esperanza
de vida al nacer (ver Cuadro 1). Esta realidad refleja serios problemas de
redistribucién, deuda social acumulada y expansién de las brechas sociales y
de las inequidades.
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Ingreso per cépita (PPA), esperanza de vida y mortalidad infantil: paises
seleccionados América Latina y El Caribe

Pais Ingreso per cépita  Esperonza de vida  Tase do mortalidad
Us$ al nacer Infentil estimadas
(2000-2005) (2000-2005)

Promedio do & paises 5,536.3 73.1 228
Pancmé 6,854 749 20.6
Colombia 6,702 722 25.6
Rop. Dominicana 6,823 70.1 34.4
Cuba 5,400 767 7.3

Venezuela 4919 737 17.5
Honduras 2,520 710 312

Fuentes: UNDP, Human Development Report 2005. New York, 2005. CEPAL/ CELADE. Boletin Demogréfico 69.

Santiago de Chile, 2002. CEPAL/ CELADE. Boletin Demografico Afio 34, No. 74, julio 2004

En el pais, en la década de los sesenta, la tasa de mortalidad estimada era
de 117.5 por mil nacidos vivos, lo que revela una significativa cifra de muertes
en este indicador. Sin embargo, en el afio 2005 se alcanzaba una tasa de
34.4, representando un descenso significativo en las Oltimas cuatro décadas.

Sin embargo, a pesar de esta disminuciéon en la tasa de mortalidad ®
infantil estimada, Repiblica Dominicana se mantiene por encima del promedio
del conjunto de paises de América Latina y el Caribe, cuyo promedio en el

Tasa de mortalidad infantil estimada, Repblica Dominicana, 1987-2005
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quinquenio 2000-2005 fue de 23.8 por mil nacidos vivos, siendo Cuba el
pais con la més baja tasa (7 x 1,000 nacidos vivos)?. Asimismo, las brechas
reducibles de mortalidad infantil, comparativamente con otros paises, es de
26%y 77%, respectivamente; lo que indica que pese a la reduccién, el ritmo de
descenso en la regién ha sido mayor que en Repiblica Dominicana.

Entre los factores que explican la disminucién de la mortalidad infantil en
Republica Dominicana se encuentran:

® Laampliacién delacoberturadelos programas de inmunizacién (aunque
el pais sigue por debajo del promedio regional de Latinoamérica y El
Caribe en difterite, tos ferina, tétano y polio).

* Desarrollo de estrategias y programas para disminuir las enfermedades
de diarrea aguda y las infecciones respiratorias agudas.

® Promocién de la lactancia materna.

Por otro lado, el pais ha dado saltos cualitativos en la cobertura institucional
de embarazos y partos. Sin embargo, mantiene una alta tasa de mortalidad
materna. Diferentes estudios han mostrado que el 99% de las atenciones de los
embarazos son atendidos por profesionales de la salud, de los cuales el 97% se
realizan en un centro de salud y un 75.5% en hospitales piblicos?.

Lla tasa de mortalidad materna estimada también ha experimentado una
reduccién en las Gltimas décadas. Para el afio 2005, la tasa estimada era de
91.7 por cada 100,000 nacidos vivos; sin embargo, esta cifra sigue siendo
alta y superior a la que presentan otros paises como Cuba (52.3) y Costa Rica
(36.2)%.

Segin el Informe Mensual de Tolerancia Cero, de agosto de 2006, el
85% de las muertes maternas registradas eran evitables y mas del 80%
ocurrieron en hospitales piblicos?”. Asimismo, alrededor del 14% de las
muertes maternas ocurren en el grupo de las adolescentes. La magnitud de
los embarazos y de las muertes maternas en adolescentes lo convierte en
un serio problema que impacta directamente en el desarrollo humano del
pafs.

Si analizamos las diferencias regionales, constataremos que las cifras
son mucho més altas en algunos territorios del pais. En efecto, “la ENDESA
2002 calculé que en la Regién O (Distrito Nacional, Santo Domingo y Monte
Plata) la tasa de mortalidad infantil fue de 31 y la de la nifiez, de 40; en la
Regién IV fue de 44 y 66, respectivamente, y en la regién VI fue de 50 y 68,
respectivamente. La probabilidad de morir antes de cumplir los 5 afos, en un
nifio(a) de las Regiones IV y Vl es 1.6 y 1.7 veces mayor que en la Regién
0"3°, En las Regiones IV y VI se concentran algunas de las provincias de mayor
indice de pobreza, como es el caso de Elias Pifia, Bahoruco, Independencia y
Pedernales.
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¢Ha sido eficiente el sistema de salud de Republica Dominicana?

La eficiencia constituye uno de los principales componentes estratégicos del
paradigma de desarrollo humano. Las sociedades con el predominio de
instituciones ineficientes son normalmente las que reflejan mayores asimetrias
sociales y econémicas.

Lla falta de planificacién, la ausencia de criterios de prioridad para la
orientacién del gasto plblico, el clientelismo y la corrupcién, los servicios
de mala calidad y el personal con poca profesionalidad son indicadores de
ineficiencia institucional. Estas deficiencias son més frecuentes en los servicios
pUblicos y, por lo tanto, afectan mayormente a los excluidos o empobrecidos de
la sociedad, que son quienes mds uso hacen de ellos. La ineficiencia, por tanto,
se traduce en inequidad y profundiza las brechas sociales.

El andlisis de eficiencia en salud en ocasiones se torna abstracto porque
requiere de la disponibilidad de informaciones que muchas veces carecen de
calidad, consistencia, oportunidad y confiabilidad. Ademas, algunos de sus
indicadores estdn relacionados con el modelo de atencién que se esté evaluando
o analizando. La eficiencia en salud puede devenir en abstraccién cuando a
la debilidad en la generacién de informaciones se suma la existencia de un
sistema de salud sin planificacién.

Asimismo, la medicién de eficiencia requiere de comparaciones temporales
que permitan identificar los fallos o logros obtenidos. Para estas comparaciones
analiticas es indispensable contar con un sistema minimo de monitoreo vinculado
a una planificacién institucional.

En términos conceptuales, podemos decir que un sistema de salud es
efectivo cuando la produccién de los servicios se logra al menor costo posible.
La eficiencia estd vinculada con los resultados propuestos y el nivel de alcance
de los mismos con los recursos disponibles. La eficiencia pasa por mejorar las
estructuras institucionales, los procesos técnicos y, sobre todo, por la gestién de
los recursos humanos.

Analizar con objetividad el grado real de eficiencia del sistema de salud en
RepuUblica Dominicana es una tarea atrevida y dificil, porque histéricamente se
ha caracterizado por la falta de planificacion y la generacién de informaciones
estadisticas relacionadas con la produccién de los servicios de muy poca calidad

y confiabilidad.

Sin embargo, podemos avanzar algunas valoraciones. En efecto, las
estadisticas revelan que los principales problemas de salud del pais no
estan estrictamente relacionados con la cobertura, sino con la calidad y la
efectividad de las intervenciones, y muy particularmente con la gestién del
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sistema y un modelo de atencién donde los recursos estdn mds orientados
hacia la curacién que la prevencién y donde la participacién ciudadana es
limitada.

Es un modelo que orienta los recursos hacia las enfermedades, dejando de
lado las intervenciones de promocién y prevencién. Es un modelo que aln esté
lejos del paradigma de desarrollo humano, del concepto de produccién social
de la salud, de un enfoque donde se prioricen las intervenciones en el primer
nivel de atencién y las de promocién y prevencién, poniendo a los usuarios y
usuarias en el centro de las atenciones.

En el documento de consulta del “Plan decenal de salud 2006-2015: un
acuerdo nacional por la excelencia de la salud”, se afirma que “pareceria
haber suficiente evidencia para mostrar que, aun cuando persisten barreras
de acceso territorial para sectores minoritarios socialmente excluidos, los
principales problemas del sector salud no estdn en la cobertura, ni siquiera
en la cobertura por los servicios piblicos, sino sobre todo en la calidad y
en la efectividad de las intervenciones tanto curativas como de prevencién y
control”®!.

Se trata de un viejo modelo donde los recursos humanos estan concentrados
en los centros hospitalarios de segundo y tercer nivel, y en los principales
nicleos urbanos, limitando las capacidades de resolucién de los servicios en
el primer nivel de atencién. En efecto, “el sistema se ha desarrollado sobre la
base de concentrar en los niveles hospitalarios la mayor capacidad y calidad
de atencién, en consecuencia la demanda tiende a concentrarse en los centros
de mayor desarrollo, a pesar de que el pais cuenta con una extensa red
de Unidades de Atencién Primaria y de hospitales municipales, estos 0ltimos
con muy baja ocupacién, sin vinculacién funcional efectiva. Algunos estudios
recientes consideran que por lo menos el 80% del gasto piblico en salud
se invierte en atenciones curativas y més del 80% del mismo en centros
hospitalarios”32.

Otros informes arrojan datos en los que se observa que en los (ltimos seis
afos la Secretaria de Estado de Salud Piblica y Asistencia Social (SESPAS) ha
orientado un 38% del monto total acumulado de sus presupuestos a los servicios
de atencién a las personas, un 5% a la salud colectiva y un 4% a las acciones
de rectoria®.

Esta dindmica en la ejecucién del presupuesto de la SESPAS se produce
en un contexto de reforma, que supone un desmonte gradual de sus gastos por
concepto de atencién individual para ser transferidos a la Seguridad Social.
Asimismo, la separacién de funciones implica que los recursos del presupuesto de
SESPAS se concentren en las acciones de salud colectiva y en el fortalecimiento
de la rectoria.
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En términos de eficiencia, diferentes estudios han mostrado que los recursos
humanos y la red de infraestructura hospitalaria con la cual cuenta el sector
salud en Repiblica Dominicana, pueden ser suficientes para dar respuestas a las
demandas de servicios de salud de la poblacién. La ineficiencia estd més bien
relacionada con los déficits gerenciales y organizacionales de las instituciones
del sector.

Para el afo 2004, los estudios indicaban que el sector salud habia
incorporado un médico(a) por cada 743 personas y que los establecimientos
de salud contaban con recursos humanos en casi todos los municipios. “Sin
embargo, su distribucién no guarda relacién con los perfiles de salud y de
demanda de las poblaciones. La relacién de habitantes por médico(a) nos ubica,
para ese mismo afo, por debajo de 13 de los 34 paises informantes; es decir, en
un nivel intermedio”. La capacidad instalada del sector piblico arroja una tasa
global de 2.2 camas por cada mil. Esto coloca al pais en una relacién similar
a la mayoria de los demds paises de Latinoamérica y El Caribe®. Por tanto, en
el pais, la debilidad no estd vinculada con la disponibilidad de médicos, mas
bien, con la distribucién y su relacion con los perfiles epidemiolégicos de las
provincias y las demandas de las poblaciones. Esto plantea un problema de
eficiencia en el uso de los recursos. Si existe algin déficit de recursos humanos,
éste estd referido a la cantidad de enfermeras profesionales, las cuales estén
por debajo de las demandas y necesidades del sector®.

La mala distribucién de camas, de recursos humanos y de equipamiento son
indicadores claros de una gerencia ineficiente, dado que los criterios que se
toman en cuenta no responden a las demandas y necesidades territoriales, ni a
estrategias de fortalecimiento de las capacidades resolutivas en el primer nivel
de atencién; sino que la gerencia de los recursos estd mediatizada por criterios
politicos de naturaleza clientelar y por una visién hospitalaria que prioriza
la atencién especializada y los principales centros ubicados en las ciudades
politica y demogréficamente més importantes. En las raices de este problema se
encuentra la reproduccién de los déficits institucionales del Estado dominicano
al interior del sector.

Este modelo de gestiéon de los recursos contribuye a que, disponiendo de
una adecuada red de infraestructura y de recursos humanos suficientes, los
resultados de morbilidad y mortalidad, de calidad de la atencién y equidad,
nos coloquen por debajo del promedio de América Latina.

¢Ha sido equitativo el sistema de salud de Republica Dominicana?

Desde la perspectiva del paradigma de desarrollo humano, la equidad en una
sociedad se reconoce por el acceso a oportunidadesy la participacién en procesos
sociales, que permitan un mejoramiento en la calidad de vida. La inequidad
da cuenta de situaciones de exclusiéon social, de género, territorial, étnica,
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por edad, por niveles de ingresos, discapacidades, procedencia migratoria,
entre otras. La equidad es el principal referente para medir objetivamente cuén
solidaria y justa es una sociedad.

Cuando hablamos de equidad en un sistema de salud, nos referimos a
“un sistema donde nadie se encuentra en desventaja para alcanzar las
potencialidades de salud colectiva e individual, siempre que sean pragmética y
objetivamente evitables. Supone la justa oportunidad de acceso a los servicios
disponibles con igual calidad para todos y todas®.

El sistema de salud es uno de los escenarios donde mds se reproducen y se
hacen visibles las inequidades de la sociedad dominicana. En este escenario,
la inequidad se hace concreta en el limitado acceso que tiene la poblacién
de escasos recursos a un conjunto de prestaciones y servicios, en el bajo
financiamiento piblico de la salud y su consecuente impacto en el presupuesto
familiar, la baja cobertura de aseguramiento, las exclusiones o discriminaciones
que se producen en grupos vulnerables por condicién de género, de procedencia
migratoria, de edad o discapacidad, entre otros. Asimismo, alrededor del 60%
del gasto total familiar por las atenciones médicas recibidas corresponde a
medicamentos®.

En efecto, en la actualidad, el gasto piblico en salud como porcentaje del
PIB no supera el 2%, ubicandose un 31% por debajo del promedio de América
Latina y El Caribe, y es el segundo mds bajo en toda la regién®®. Este bajo
financiamiento tiene un impacto directo en el presupuesto familiar, en especial
de quienes carecen de un seguro médico y tienen que pagar directamente de
sus bolsillos.

La carga se hace més pesada en una familia donde alguno de sus miembros
es victima de una enfermedad crénica o catastréfica. La situacién familiar se
torna deprimente cuando se carece de cobertura de aseguramiento para las
enfermedades catastréficas. Esta situacién obliga a las familias a recurrir al
préstamo o venta de activos, produciendo la consecuente descapitalizacién
o endeudamiento familiar. Los propios hospitales publicos han establecido la
llamada “cuota de recuperacién” para compensar el bajo presupuesto y su
ineficiencia. Esta opera como una especie de cofinanciamiento de los servicios
publicos de salud por parte de la poblacién mas pobre.

Para el afio 2004, la cobertura de seguro de salud era de un 21.1%, donde
sblo el 6.5% de los grupos mas empobrecidos contaban con alguna cobertura
de seguro®. En el afio 2007, se ha producido un incremento en el nimero de
afiliados al Seguro Nacional de Salud (SENASA), la ARS piblica responsable
de la ofiliacién del régimen subsidiado. Segin la pagina web de esta institucién,
un total de 552,436 personas estan a la fecha dfiliadas al SENASA. Sin
embargo, esto no representa necesariamente el acceso a servicios de calidad
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en las regiones priorizadas, dado que las redes de atencién a las personas
todavia se encuentran en una fase de estructuracién y los servicios de salud
siguen respondiendo a los estdndares de baja calidad que histéricamente vienen
arrastrando. Ademés, el nimero de personas que calificaria para el régimen
subsidiado supera los 4 millones*'.

Estos datos reflejan la existencia de un sistema de salud que reproduce la
pobreza, profundiza las inequidades sociales y nos coloca como uno de los
paises del continente latinoamericano con uno de los sistemas de salud mas
inequitativos. Un pais que no invierte en salud tiene dificultades para lograr
avanzar sosteniblemente en el desarrollo humano.

La reforma de salud y seguridad social puede convertirse en la mejor
oportunidad para transformar este sistema en uno mas equitativo, siempre que el
liderazgo politico, social y empresarial esté dispuesto a aprovecharla, haciendo
de la solidaridad la base de un pacto social para el desarrollo humano.

¢Ha sido participativo el sistema de salud de Republica
Dominicana?

La participacién es asumida como una estrategia fundamental para el desarrollo
humano. Esta referido a la socializacién del poder en una sociedad, al acceso
en la toma de decisiones y la vigilancia de sus resultados, especialmente en
aquellas decisiones que nos afectan. Una sociedad con precarios mecanismos
de participacién limita el desarrollo de las capacidades de sus individuos y sus
instituciones, la autovaloracién individual y colectiva.

Los paises que proyectan mejores estadisticas en los indicadores basicos de
salud son los que han logrado acercar la salud a las familias y comunidades, los
que cuentan con mejor capital social y redes de participacién ciudadana.

Histéricamente, las acciones de movilizacién y participacién social en
salud en el pais han respondido a estrategias de intervenciones coyunturales y
episddicas, especialmente para los casos de desastres, emergencias o jornadas de
inmunizacién. Normalmente, los mecanismos de coordinacién interinstitucional
se han dado en el marco del desarrollo de proyectos que cuentan con el apoyo
de la cooperacién internacional. Escasos mecanismos de participacién han
respondido a la naturaleza institucional del sistema, haciéndolo poco sostenible
y de naturaleza efimera.

La experiencia mas relevante de participacion social han sido los Comités
de Salud, organizados alrededor de las Unidades de Atencién Primaria
(UNAPs), anteriormente llamados Equipos de Salud Familiar (ESAF). Estos
Comités se constituyeron en una via de acercamiento de la salud a los nicleos
familiares, a través de estrategias de promocién, educacién y prevencién. Pero

o A
]
v'lj

FORO SOBRE DESARROLLO HUMANO

‘ Librod.indd 38 @ 10/3/07 3:27:25 PM

T [ [ ] ® [N [ [ [



___EEEEN ® [N [ [

el debilitamiento de la atencién primaria y de los centros del primer nivel, y la
poca continuidad institucional del Estado, han repercutido en la permanencia y
solidez de estos mecanismos.

En el nuevo marco legal para la reforma del sector salud, la participacién
social es una de las estrategias que la SESPAS debe poner en marcha para el
fortalecimiento del Sistema Nacional de Salud. La participacién es reconocida
por la Ley General de Salud, en su articulo 12, como “un derecho y un deber de la
comunidad de usuarios en la planificacién, estructuracién, financiacién, gestién,
evaluacién y control del sistema de salud y de los servicios de salud”#2.

Por tanto, en la actualidad se presenta un escenario de oportunidades para
superar las precariedades exhibidas histéricamente por las experiencias de
participacién social. Las estrategias de participacién social tienen como marco
las propias leyes de salud y seguridad, las cuales contemplan una serie de
espacios de participacién que pueden ser aprovechadas por la ciudadania
y sus organizaciones sociales. Teniendo como escenarios los territorios,
las estrategias de participacién social bien podrian estar orientadas en tres
direcciones: conformacién y fortalecimiento de los mecanismos de participacion
social contemplados en el modelo de redes de servicios de atencién a la
persona; promocién de redes programdticas para la salud colectiva, y creacién
y fortalecimiento de redes sociales emergidas de la propia sociedad civil desde
una perspectiva de derecho ciudadano.

Las estrategias de desconcentracion y descentralizacion del
sector salud: ¢nueva complicacion burocratica o una via para
mejorar el bienestar de las personas?

Desde la década de los ochenta, América Latina experimenta en la mayoria de
sus paises procesos diferenciados de reforma en los sistemas de salud, teniendo
todos en com(n la descentralizacién. Algunos paises han acompafiado esta
reforma sectorial con reformas estructurales del Estado. La experiencia ha sido
que esta combinacién presenta condiciones y escenarios favorables para un
mejor avance de las reformas.

Los principales supuestos que han servido de base a las estrategias de
descentralizacién del Estado en América Latina y los sistemas de salud han sido
que la descentralizacién:

* Facilita la participaciéon ciudadana y el acercamiento entre el
Estado y la sociedad.

e Facilita la redistribucién del poder y los recursos financieros.

* Mejora la eficiencia de la gestién local y la calidad de los servicios.

* Amplia la cobertura y el acceso a los servicios.

® Reduce el gasto del nivel central.

® logra mayor equidad social y geogrdfica.
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Republica Dominicana no ha sido ajena a esta tendencia continental.
A través de un complejo proceso de reforma, el pais se ha planteado como
meta transformar gradual y sostenidamente un sistema de salud centralizado
y fragmentado por un nuevo modelo que tiene como eje la descentralizacién
y la desconcentracién de cuatro funciones basicas: provisién de los servicios,
financiamiento, aseguramiento y rectoria.

En términos de los servicios de atencién individual, el objetivo es lograr
que éstos se presten de forma descentralizada mediante la participaciéon mixta
y plural de los proveedores piblicos y privados, mientras que la funcién de
rectoria del Sistema Nacional de Salud se ejerceria implementando estrategias
de desconcentracién de las competencias relacionadas con la regulacién, las
politicas del sector y las intervenciones de los programas de salud colectiva.

Bajo este esquema, se busca superar la hipercentralizacién, donde una
sola institucién (SESPAS), de manera simultdnea, financia y presta servicios,
disefia politicas, regula y supervisa, vigila y controla. Ahora la SESPAS asumiria
la funcién de ente rector y regulador, transfiriendo competencias de forma
desconcentrada a sus instancias técnicas y territoriales.

Los conceptos de descentralizacién y desconcentracién han sido objeto de
muchas teorias en las ciencias sociales y politicas. Para el objetivo de nuestro
andlisis debemos asumir las definiciones planteadas en la Ley General de Salud
42-01, dado que las estrategias que se estdn desarrollando en el sector salud

® del pais tienen como referente los contenidos de dicha Ley. En el Glosario de @

Términos de la Ley 42-01 se define la descentralizaciéon como “el acto de delegar
o transferir competencias a instituciones que gozan de personeria juridica
diferente a la institucion descentralizadora”, mientras que la desconcentracién
es abordada como “el acto de transferir competencias técnicas o administrativas
a instituciones o expresiones territoriales de ellas pertenecientes a la institucién
rectora o central”. En el contexto del actual marco juridico, la participacién
més que un fin, es un medio o una estrategia operativa de separacién de las
funciones bésicas del sistema de salud.

Se ha decidido operacionalizar la descentralizacién de los servicios piblicos
de salud, poniendo en marcha un complejo modelo de redes denominado
Servicios Regionales de Salud. Estos servicios regionales funcionarian como
un conjunto de estructuras y servicios estructurados en redes auténomas
con personeria juridica propia. Mientras que las competencias inherentes a
la funcién de rectoria y el subsistema de salud colectiva se transfieren a las

Direcciones Provinciales de Salud y a las estructuras técnicas especializadas
de la SESPAS.

La pregunta que se genera en el marco de este Foro es: 3Este modelo de
redes descentralizadas y las transferencias desconcentradas de las competencias
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de la funcién de rectoria es una nueva complicacién burocratica o una via para
mejorar el bienestar de las personas?

Si el concepto de burocracia es asumido como la formacién de un cuadro

de funcionarios especializados que velan por la aplicacién de las normas y
procedimientos, expresados en la despersonalizacién de la administracién y las
estructuras organizacionales (perspectiva weberiana), podemos avanzar que
estos valores organizacionales son indispensables para el éxito de las estrategias
de descentralizacion y desconcentracién del sistema de salud dominicano. Ahora
bien, si burocracia tiene una connotacién negativa y se plantea como vinculada
con la ineficiencia, cargas pesadas y excesiva centralizacién, y néminas de
personal profesionalmente incapaz, entonces podemos anticipar la existencia
de estructuras que reproducirdn los anacronismos del Estado dominicano y, por
consiguiente, serdn poco efectivas para generar bienestar en la poblacién.

Es prematuro avanzar respuestas a esta pregunta. Las experiencias que se

han iniciado en el pais son incipientes. El escenario actual es de una transicién
que ain ha madurado poco.

Sin embargo, podemos anticipar algunos riesgos y amenazas que por

la naturaleza del Estado dominicano y la cultura politica dominante pueden
abortar las posibilidades de éxito de estas estrategias para el bienestar de las
personas.

Entre los riesgos y amenazas posibles se encuentran:

® Una descentralizacién con débil direccionalidad y conduccién puede
producir una especie de pluralismo fragmentado y una autonomia
sin gestion. Esto configura un escenario carente de integralidad
entre los programas de salud colectiva, la atencién individual y la
funcién rectora. Ello se puede revertir en la profundizacién de los
rezagos epidemiolégicos, la ineficiencia del sistema y la calidad de
la atencién.

* La descentralizacién del modelo de salud se realiza en el contexto de
un Estado paternalista, centralista y de naturaleza patrimonialista. Una
reforma sectorial que no estd amparada en una reforma estructural del
Estado es intentar echar vino nuevo en vasijas viejas o remendar con
tela nueva un pantalén deteriorado. Esto repercute directamente en la
gestién de los recursos humanos y la reorganizacién institucional.

® la cultura centralista del Estado dominicano puede influir para
que en lugar de darse un coherente proceso de descentralizacién,
experimentemos modalidades de recentralizacién del poder desde los
espacios locales o regionales.

® La débil institucionalidad y transparencia, la dispersién de estructuras
y los anacronismos administrativos que histéricamente ha exhibido
la gestion publica dominicana puede producir graves crisis de
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financiamiento en los servicios. Un proceso de descentralizacion que
traspase las deficiencias estructurales del nivel central anticipa el
fracaso e imposibilita el logro de los resultados esperados.

® La poca cultura de planificacién de la gestién paiblica y la carencia
de liderazgos con visién estratégica de largo plazo pueden limitar
el alcance de los objetivos y los supuestos que sirven de base a la
descentralizacién.

* Si no cuenta con una politica clara del gasto y un sistema transparente
de rendicién de cuentas a la ciudadania, la descentralizacién puede
servir de puente para que los liderazgos locales satisfagan sus intereses
de grupo y personales.

e Sin contar con recursos humanos cualificados, las estrategias de
descentralizacién pueden profundizar la ineficiencia institucional.
El aislamiento territorial de una regién de los principales centros de
informacién y de acceso al conocimiento dificulta la eficiencia. En ese
sentido, un proceso de descentralizacién y desconcentracién que se
desarrolla en un contexto de muchas diferencias regionales corre el
riesgo de profundizar inequidades.

Sin embargo, la descentralizacién y desconcentracion del sistema de
salud es un escenario de potencialidades que se abre para la reorganizacién
institucional, un mejoramiento en la prestaciéon de los servicios publicos, crea
espacios para una gestién local que organice los servicios de salud segin las
demandas, necesidades y recursos disponibles en los municipios, provincias y
regiones.

Ademds de la pregunta que orienta este capitulo del presente articulo,
dejamos una serie de preguntas que pueden dibujar un mapa futuro de andlisis
y evaluacién de las estrategias de descentralizacién y desconcentracién:

* sMejord la calidad de vida de la gente con el nuevo modelo?

* ;Se incrementd la participacién social en la organizacién y gestion
de los servicios?

* sAumentd el acceso y la cobertura?

e ;Disminuyeron las inequidades?

* ;Se respondieron eficientemente las demandas y necesidades de
servicios de salud de la poblacién?

A manera de conclusion

1. El crecimiento econémico experimentado por el pais en las Gltimas dos décadas
ha tenido un impacto en el sistema de salud por debajo de las potencialidades
aprovechables, necesarias y deseables. Paises con igual o menor ingreso per
cépita reflejan mayores avances en sus indicadores de salud que RepUblica
Dominicana. Estos rezagos en la situacién de salud de la poblacién dominicana
son atribuibles a las carencias de politicas retributivas y de proteccién social
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dirigidas a disminuir las brechas sociales acumuladas. Asimismo, la baja
inversion en salud, la permanencia de un modelo orientado a la curacién de
enfermedades y no tanto a la prevencién, la debilidad en la gestién del sistema
de salud y los déficits institucionales han contribuido a la poca eficiencia y
eficacia del sistema para enfrentar las necesidades sanitarias de la poblacién y
disminuir las inequidades.

2, Desde la década de los noventa, Repiblica Dominicana decide trillar
el camino de la mayoria de los paises de América Latina para, mediante una
reforma, cambiar la situacién de salud de la poblacién, procurando disminuir
las inequidades, mejorar la calidad de los servicios, la cobertura y el acceso,
asi como mejorar la gestién y organizacién institucional del sistema. El nuevo
concepto de salud asumido en el marco legal, que sirve de soporte a ese proceso
de reforma y modernizacién, responde al paradigma de desarrollo humano en
cuanto se pone como centro a la salud, y se plantea como medio, para lograr el
bienestar com(n, y como fin, en cuanto es un elemento sustantivo del desarrollo
humano.

3. Asi como el paradigma de desarrollo humano supuso una ruptura con la
visién utilitarista y economicista heredada de la postguerra, también el concepto
de salud centrado en las personas es un distanciamiento radical del esquema
biologicista, curativo y hospitalario, y una asuncién de la salud como produccién
social, lo cual implica la construccién de un modelo multisectorial e integral, la
necesidad de expansién, consolidacién y sostenibilidad del acceso, la calidad
de la atencién y la equidad.

4. la descentralizacién y la desconcentracién de las funciones bésicas
de salud son estrategias claves de la transformacion del sistema sanitario de
Repiblica Dominicana, con prioridad en las intervenciones en el primer nivel
de atencién y las acciones de prevencién que permitan acercar mas la salud a
las personas. Sin embargo, el proceso se ha caracterizado por la lentitud y por
un limitado impacto en los perfiles epidemiolégicos, la calidad de la atencién
y la reduccién de las inequidades. La descentralizacién y desconcentracién
del sistema presentan un escenario de riesgos que demanda la definicion de
estrategias previsoras que permitan disminuir o eliminar dichos riesgos.
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E n 1992, en Rio de Janeiro, Brasil, la Conferencia de las Naciones Unidas
sobre Medioambiente y Desarrollo (UNCED) realizé su primera Cumbre
Mundial de Desarrollo Sostenible. A pesar de todas las contradicciones
existentes en el debate sobre el desarrollo, la “Declaracién de Rio”, alli
formulada, establecié que la vida humana estd en el centro de los intereses
de un “desarrollo sostenible” y adoptdé un programa para implementar la

Agenda 21.

Esta importante Agenda hizo recomendaciones detalladas sobre cémo
“cambiar patrones de comportamiento y desarrollo que causan condiciones
precarias de salud y afectan el medio ambiente”4>.

La segunda Cumbre Mundial de Desarrollo Sostenible, realizada en 2002
en Johannesburgo, Sudéfrica, permitié que la Organizacién Panamericana

de la Salud/ Organizacién Mundial de la Salud (OPS/ OMS) abordara de
forma mds incisiva la tematica del “desarrollo sostenible”4¢.

“La defensa de la vida”, implicita en la Declaracién de Rio y en la Agenda
21, y reafirmada en Johannesburgo, constituye el punto inicial para que la
OPS/ OMS se involucrase activamente en el movimiento por el desarrollo
sostenible.

Las condiciones de salud de los conglomerados humanos han sido cada
vez més analizadas en lo que concierne al impulso o reducciéon del desarrollo.
Se sabe desde hace muchos afios que las poblaciones mds pobres tienen
mayor probabilidad de enfermarse, perpetudandose asi las condiciones
de subdesarrollo. Se acumulan evidencias de que el mantenimiento de
indicadores desfavorables e inequidades en materia de salud* pueden
comprometer el desarrollo y, por el contrario, los beneficios de la salud
pueden favorecer el desarrollo, asi como una mejor distribucién de los
beneficios del desarrollo puede también disminuir la pobreza y mejorar la
salud de la poblacién*®.

Por lo tanto, el tema que se plantea para la cooperacién técnica
internacional con respecto al desarrollo sostenible es bidireccional:
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e 5Cémo contribuir para que no haya condiciones precarias de
salud que socaven el “desarrollo” y cémo influenciar para que “el
desarrollo” no mine los beneficios obtenidos en la salud?

e ;Cémo contribuir para el fortalecimiento de capacidades y
potencialidades, y para que los beneficios oriundos del proceso
de desarrollo sean distribuidos de forma ecudnime? En otras
palabras, si la salud tiene consecuencias para el desarrollo social y
econémico, las condiciones econémicas y sociales también influyen
sobre la salud.

Esta bidireccionalidad es confirmada por el documento conceptual para
discusion elaborado por la Comisiéon sobre los Determinantes Sociales y
Medioambientales de la Salud*?, el cual comenta el informe de la Comisién
de Macroeconomia y Salud. Este plantea que el documento sélo explora
uno de los aspectos de la relacién salud y desarrollo porque no sefiala el
hecho de que las condiciones socioeconémicas también pueden determinar
fuertemente los resultados en el drea de la salud.

Con relacién al binomio salud y desarrollo se puede decir que el campo
de la salud viene acumulando potencial para también influir sobre el modelo
de desarrollo y provocar algunas reflexiones sobre alternativas al modelo
hegeménico que ocasiona el consumo desregulado de productos nocivos a
la salud. El combate al tabaquismo, la estrategia global antiobesidad y el
@& exceso de consumo de energia son ejemplos de esa posibilidad. @

El desarrollo sostenible no se da en lo abstracto; por el contrario, se
manifiesta (o no se manifiesta) en un espacio geografico bien definido.
Se podria localizar este proceso en niveles geogréficos con escalas
distintas: mundial, continental (en las Américas, por ejemplo), nacional,
estatal, regional (un conjunto de paises ~MERCOSUR- o Estados -regién
sur de Brasil- o municipios —consorcios intermunicipales, etc.-), provincial,
municipal y local.

Lo “local” podria ser entendido como perteneciente o relativo a un
territorio®®, comarca o comunidad, generalmente algo méas pequefo que la
menor instancia, o incluso la menor instancia de divisién politica administrativa
de un pais®'. En otras palabras, lo local podria ser un municipio o también una
parte de este municipio situado en su drea urbana o rural. Sin embargo, “lo
local” no puede ser encarado como una isla sin ninguna relacién o influencia
de otros locales o incluso de lo regional, lo nacional y lo global. Un proceso
de transformacién social en un determinado lugar puede incluso cambiar los
limites originales de esta localidad e influir en otras localidades.

Lo local ha sido visto como un espacio efectivo de actuacién de actores
sociales®2. Y como sefala Amartya Sen , el lugar hace la diferencia, pues
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el hombre no ve el universo a partir del universo, el hombre ve el universo
desde un lugar. Este lugar es la base de las relaciones entre las personas, un
espacio vivo y dindmico de la vida y de la ciudadania y donde se concretan
las relaciones de cooperacién y de poder.

La OPS indicé este menor espacio geogréfico, lo “local”, como uno de los
campos de accién para activar su marco de referencia: mejorar la calidad de
vida, minimizar los riesgos de la salud y promover los espacios saludables. La
ampliacién de las posibilidades y recursos sociales y econémicos de lo local
representa uno de los ejes para superar las desigualdades y la pobreza®4.
Sin embargo, no hay consenso entre los especialistas sobre el tema del
desarrollo local, ya que hay innumerables contradicciones conceptuales,
ideolégicas y metodolégicas.

A pesar de eso, se puede, mediante la lectura del vasto material
disponible, captar tres importantes indicaciones sobre el tema en las que
hay algin grado de concordancia entre los autores y que vale la pena citar,
por sus implicaciones en lo que concierne a la operatividad de la estrategia
del desarrollo local que se desea implementar:

* No se debe pensar el desarrollo local sélo dentro de una légica
estrictamente economicista®>.

e Las iniciativas locales tienen que reconocer la existencia de intereses
distintos y conflictos latentes o potenciales como presuposicién para
una articulacién innovadora de actores sociales.

* El gobierno en si mismo es insuficiente para implementar iniciativas
de desarrollo local, pero sin el gobierno es mucho mas dificil
llevarlas a cabo.

¢Qué es el desarrollo local?

Francisco de Oliveira, eminente economista brasilefio, discute el tema en
cuestiéon, en un articulo con un titulo bastante sugestivo: “Aproximaciones al
enigma: 3qué quiere decir desarrollo local?2”

Empieza su discusién entendiendo que buscar la etimologia de la palabra
“desarrollar” (hacer progreso) podria ser un buen camino para discutir el
tema, pero tal vez sea mejor abordar la palabra desarrollo a través de su
uso corriente. En la década pasada estuvo conectada a la idea de desarrollo
econdémico, pero gradualmente este sentido ha sido sustituido por la nocién
de crecimiento.

Desde 1990, la adopcién del indicador de desarrollo humano por
el PNUD para medir el bienestar y la calidad de vida en los paises ha
sido un intento cualitativo de recuperar el sentido original de la palabra
desarrollar®®.
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En este sentido, 3se podria entender el “desarrollo local” como el “desarrollo
humano” en lugares menores que los paises? Ello nos acercaria a nuestro
enigma sobre lo qué es “desarrollo local,” pero todavia no es suficiente®.

La otra dimensién planteada por Francisco de Oliveira para comprender
lo que es desarrollo local es la ciudadania. “Aunque el bienestar y una alta
calidad de vida deben ser derechos de los ciudadanos, si se desconsideran
como ciudadanos a aquellos que no poseen los medios materiales para obtener
bienestar y calidad de vida, se reduciria esta dimensién ética de la civdadania
a un mero economicismo individualista”. El hecho de no haber conquistado
los derechos sociales no impide que los sujetos sociales sigan ejerciendo sus
derechos civiles y politicos®®.

Por lo tanto, reducir el desarrollo local a una mera cuantificacion de
reservas de bienestar y calidad de vida de un determinado lugar, nos impide
aquilatar toda la dimensiéon y complejidad de la ciudadania. Como explica
Oliveira, “la nocién de la ciudadania que debe orientar el intento de medir
los procesos y reservas de bienestar y calidad de vida, se refiere al individuo
auténomo, critico y reflexivo, muy lejos, por lo tanto, del individuo masa”*?. Se
trata de una adquisicién llena de embates y conflictos. El desafio del desarrollo
local es el de tener en cuenta esa complejidad y no darle la espalda.

La dimensién sustantiva del desarrollo local se refiere a la capacidad
efectiva de participacién de la ciudadania en lo que podemos llamar “gobierno
local”, el cual se manifiesta como el espacio efectivo de integracién entre
gobernantes y gobernados.

Para Oliveira, el desarrollo local se materializaria cuando aparece un
“locus integrante de ciudadanos, pudiendo recuperarse la iniciativa y la
autonomia en la gestién del bien comin.”¢° Se sugiere asi, “que el gobierno
podria estar al alcance de los ciudadanos”¢'.

Frente a este andlisis se podria decir que desarrollo local es un proceso
que mueve energias, recursos y talentos de personas y organizaciones para
favorecer la ciudadania y mejorar las condiciones de vida de la poblacién
de un determinado espacio geografico socialmente definido®?.

Este movimiento presupone la articulacién de liderazgos, instituciones,
empresas y habitantes de un determinado lugar, que parten de la valorizacién
e identificacién de potencialidades y recursos locales.

De esta manera, el desarrollo local puede ser entendido como una accién
deliberada, coordinada, descentralizada y con amplia participacién de todos
los actores relevantes para activar la ciudadania y, a través de ella, mejorar de
manera sustentable las condiciones de vida de los habitantes de una localidad.
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En la Gltima década del siglo XX, cuando se intensifican los efectos de la

Oltima ola de globalizacién, la discusién sobre el desarrollo adquiere muchas
veces connotaciones polares entre centralizacién y descentralizacién, entre
lo piblico y lo privado, y entre lo nacional y lo local®?.

Nuestra perspectiva se asentaria, por lo tanto, en una critica a la

racionalidad econémica que siempre inspird las politicas de desarrollo y
su falta de subordinacién a los valores y principios de la ciudadania, la
inclusiéon social, y el usufructo de los resultados del desarrollo en lo que se
refiere a amplios sectores de la poblacién.

Para ello, hay que buscar conceptos y practicas que superen el tradicional

disefio de politicas locales. Un disefio muchas veces centralizado, burocrético,
sectorial, desarticulado, con acciones superpuestas a las de otras politicas,
cerrado para alianzas y negociaciones, rigido, sin foco, basado en un patrén
de oferta, asistencialista y compensatorio, que no tiene en cuenta los activos
humanos y sociales ya existentes, que depende solamente de presupuestos
institucionales y que no se preocupa por el monitoreo y la evaluacion®.

Encontraposicién, innovarseriaformularpoliticaslocales descentralizadas,

integradas y convergentes, intersectoriales, flexibles, y promovidas por medio
de alianzas que movilicen y palanqueen nuevos recursos y establezcan
mecanismos de control social por parte de la ciudadania beneficiaria de
las politicas. En este esquema, las politicas son evaluadas y monitoreadas
constantemente, invierten en capacidades permanentes, en lugar de tratar
solamente de realizar gastos para ofrecer recursos y cosas, y no sélo se
basan en las necesidades sentidas, sino en la oferta y la demanda y en
diagnésticos de carencias y potencialidades®.

Este conjunto de caracteristicas que conformarian un disefio innovador

de politicas locales, integradas, preocupadas con las futuras generaciones e
intencionalmente dedicadas a traer el progreso a un determinado territorio
ha recibido el nombre de desarrollo local.

De Franco, sintetiza los factores que considera como esenciales en una

estrategia de Desarrollo Local Integrado y Sostenible (DLIS):

e Contribuir a movilizar la creatividad y la innovacién.

* Despertar el espiritu emprendedor individual y colectivo.

e Estimular la cooperacién y el protagonismo policéntrico (o las
moltiples diferencias).

* Propiciar la captacién y la multiplicacién de recursos endégenos
para solucionar problemas locales.

* Horizontalizar las relaciones entre grupos, personas y organizaciones.

Estimular el surgimiento y el funcionamiento de redes y actores

sociales.
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Inaugurar nuevas institucionalidades y nuevos procesos participativos.
Democratizar decisiones y procedimientos.

Incluir nuevos actores en la esfera poblica y ampliar dicha esfera.
Empoderar las poblaciones y estimular la inteligencia colectiva de
las comunidades®®.

Muchos de estos puntos son conocidos en el dmbito de la salud mundial y
latinoamericana. Desde la concepcién de la “Atencién Primaria en Salud” se
“propicia la captacién y multiplicacién de recursos endégenos para solucionar
los problemas locales” y se buscan “nuevos procesos participativos”. Esta
bisqueda se amplia mediante el enfoque de “Promocién de la Salud” que
“estimula el surgimiento y el funcionamiento de redes de actores sociales” y los
emprendimientos participativos e intersectoriales como el “Municipio Saludable”
y las “Escuelas Promotoras de Salud,” los cuales proponen “horizontalizar las
relaciones entre grupos, personas y organizaciones”, para “empoderar las
poblaciones y estimular la inteligencia colectiva de las comunidades”.

El Gmbito de la salud, entendido aqui no sélo como el aparato prestador
de servicios curativos, sino también como el conjunto de acciones de salud
publica y de produccién social de la salud, ha sido un campo fértil en ideas,
innovaciones y disputas de concepciones y recursos.

Desarrollo local y salud

La Declaracién de Alma Ata, ratificada por los gobiernos miembros de la
OPS/ OMS en 1978, amplié la cobertura de servicios y lanzé la semilla
para “institucionalizar” la nocién de lo local y el territorio a partir del
concepto de poblacién adscrita. La XXXIII Reunién del Consejo Directivo de
la OPS, en septiembre de 1988, consolidé esta idea mediante el desarrollo y
fortalecimiento de los sistemas locales de salud como “tactica operativa para
instituir la estrategia de Atencién Primaria en Salud”¢”.

Este enfoque se caracterizé por tres lineas de accién:

* La descentralizacién de los recursos y de la toma de decisién para
el manejo de estos recursos.

* La coordinacién intersectorial de las politicas poblicas para el
desarrollo de la salud.

® La participacién social como estrategia de articulacién del equipo
de salud, autoridades politicas locales y organizaciones de base
representativas de la poblacién para formular politicas destinadas
a mejorar la salud y la calidad de vida¢®.

Casi todos los paises de la regiéon han promovido algin tipo de
participacién social relacionado con los sistemas locales de salud. Sin
embargo, se reconoce que “una gran parte de las acciones comunitarias
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en realidad fueron acciones dirigidas por el sector de la salud y en muchos
casos hubo una franca manipulacién de la comunidad para extender la
cobertura y aprovechar mejor los servicios de salud®®. Una gran parte de
esta participacién se enfocd en la realizacién de actividades puntuales
de prevencién de enfermedades y saneamiento del medio. Es decir, la
poblacién en muy pocas ocasiones ha sido convocada para participar con
voz y voto en las decisiones sobre las politicas y programas que afectan
su salud, asi como en la planeacién y gerencia de los servicios locales de
salud”7°.

Esta situacién ya se habia puesto de manifiesto en talleres realizados en
1993 con la participacién de 19 paises miembros, donde se indicé que el
sector “asigné a la comunidad una funcién preponderante en la ejecucién
de las acciones, mientras que retuvo gran parte del control y canalizé la
participacién de la comunidad en la direccién aprobada por el personal de
salud””.

En muchas experiencias hubo resultados significativos en lo que concierne
a la participacién social, lo que originé una serie de recomendaciones
para revitalizar los principios esenciales de la atencién primaria utilizando
las bases conceptuales y la nueva terminologia del enfoque basado en la
“Promocién de la Salud”72.

Y por lo tanto, como la dimensién sustantiva del desarrollo local se refiere
a la capacidad efectiva de participacién de la ciudadania, las caracteristicas
mds importantes de este movimiento de revitalizacién sefialan precisamente
la articulacién de aspectos sociales més amplios con la produccién social
en salud que pueden indicar cuatro ejes para la promocién del desarrollo
local”®:

1. Ampliar la definicién y el concepto de salud para incorporar los
aspectos econémicos y sociales que determinan la produccién de
la salud, y de las condiciones de enfermedad que se basan en la
determinacién social del proceso salud-enfermedad”.

Determinantes sociales de la salud: circunstancias sociales y econémicas
desfavorables que afectan la salud a lo largo de la vida. Las personas que estén
més abajo en la escala social, usualmente poseen dos veces més riesgo de contraer
enfermedades graves y de fallecer prematuramente. Causas materiales y psicolégicas
contribuyen con estas diferencias y sus efectos se extienden a casi todas las causas
de enfermedades y muertes. Las desventajas pueden manifestarse de forma absoluta
o relativa y la tendencia es concentrarse entre las mismas personas, y sus efectos
en la salud se acumulan durante toda la vida. Si las politicas no logran enfrentar
estos eventos no sélo ignoran los mds potentes determinantes de la salud, sino que
dejan de cumplir uno de los retos més importantes de las sociedades modernas, la
justicia social.
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2. Avanzar més alla del énfasis inicialmente puesto sobre los estilos
de vida saludables como estrategia para lograr salud y examinar
aspectos sociales y politicos més globales que permitan disefar
estrategias de mayor dimensién social y politica que tengan en la
equidad y en la inclusién social dos marcos fundamentales para la
toma de decisién”.

Equidad e inclusién social: Promover la inclusién social significa tomar como recurso
tedrico-conceptual la categoria equidad. La equidad en las implementaciones de
politicas significa no tratar de forma igual a los desiguales, una vez que la idea de
igualdad no se sustenta en si misma, sino que estd histéricamente contextualizada
e impregnada de valores morales. Asi, la equidad promoverd acciones a favor de
los grupos diferenciados en sus demandas y necesidades de diferentes maneras,
organizando programas que privilegien algunos grupos poblacionales identificados
como mas desfavorecidos. Al recorrer este camino nos encontramos con una serie
de desafios, entre ellos: realizar acuerdos en el conjunto de la sociedad, entre
los trabajadores y entre los usuarios de servicios, en general, estableciendo que
algunas acciones deben privilegiar algunos grupos sociales; manejar instrumental
tedrico y metodolégico para identificar cudles son los grupos poblacionales a
alcanzar; y formular tecnologias adecuadas a sus necesidades.

3. Incorporar el concepto de empoderamiento y capital social, cuyo
fundamento es la participacién social como una estrategia clave para
realizar un esfuerzo organizado, a fin de lograr la identificacién de
® potencialidades y la construccién de capacidades’. @

Empoderamiento y capital social han sido presentados como estrategias para
fortalecer factores sociales protectores. La falta de poder (o la falta de controles
sobre la trayectoria de vida) ha sido demostrada como un factor de determinacién
social de la salud en contextos de pobreza, discriminacién, riesgos ocupacionales
e inequidades de renta (Wallerstein 2002). Capital social se refiere a vinculos,
solidaridad y confianza entre individuos y entre grupos o, en otras palabras,
el proceso que determina como se producen (o no producen) la confianza
interpersonal, la solidaridad y los vinculos entre los miembros de distintos grupos
sociales en diferentes contextos (Kunitz 2004, p. 61-73; Edmondson 2003, p.
1723-1733) para fomentar compromisos entre organizaciones de la sociedad
civil, estimulo al trabajo voluntario, potenciacién productiva de comunidades
desfavorecidas, responsabilidad social de empresas privadas, etc. Implementar
procesos de empoderamiento social y desarrollo de capital social asi como
establecer metodologias de evaluacién de sus indicadores son hasta el momento un
campo abierto para el debate y para la produccién intelectual.

4. Fomentar la participacién de actores sociales en la identificacién
y andlisis de los problemas y necesidades, asi como acciones
integradas para enfrentar esos problemas en una arena de intereses
distintos y de gran diversidad de valores”.
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“El Abordaje de los Stakeholders” (Dodds 2003), “Gobernanza de la Diversidad”
(Duhl 2004, Calame 2004), “Redes Sociales” (Rivoir 2003); “Didlogo Social” (ILO
2004) son algunas de las estrategias mds amplias documentadas en la literatura
para enfrentarse a los problemas de nuestras sociedades complejas, en las cuales
ningdn actor aisladamente, sea piblico o privado, tiene en la actualidad ni el
conocimiento ni la informacién ni los recursos suficientes para encontrar respuestas
satisfactorias y sostenibles delante de los distintos intereses y valores. Son variados los
espacios de articulacién de estos actores sociales (forum, paneles, consejos, talleres,
grupos temdticos, jurados ciudadanos, efc., o espacios informales de articulacién)
con distinfos modos de formalizacién de su interaccién (alianzas de diversos tipos,
consorcios, acuerdos, convenios, contratos, etc.). El punto comin que se destaca,
independientemente de que estrategia sea adoptada, es la necesidad de que se
pongan en préctica habilidades de negociacién y de mediacién de conflictos.

Algunos caminos para favorecer la articulaciéon de politicas
puUblicas descentralizadas

Los conceptos como determinantes sociales, equidad, inclusién, capital social,
empoderamiento y accién integrada, forman parte de principios y directivas
de politicas formuladas por otras instituciones y de preocupaciones teéricas
y précticas planteadas por otras disciplinas:

e La alfabetizaciéon de adultos y la atenciéon de personas con
discapacidad son ejemplos de politicas de inclusiéon social
efectuadas por el drea de la educacién.

* La equidad en la asignacién de los recursos piblicos es una lucha
sin fronteras de las entidades y organizaciones que representan a
mujeres y etnias.

® la propuesta de presupuesto participativo, desarrollada por
muchos gobiernos municipales en América Latina y Europa’®, es
una importante iniciativa para redistribuir poder y empoderar a
sujetos y colectividades, para que se hagan responsables de la
definicién de prioridades publicas de inversion.

e El Banco Interamericano de Desarrollo (BID) lanzé una iniciativa
para diseminar la temética de la ética, del desarrollo y del capital
social “para gobiernos, partidos politicos, entidades empresariales,
sindicatos, universidades, comunidades religiosas, organismos
no gubernamentales y todas las instituciones que trabajan por el
bienestar colectivo en el continente americano””?.

Hay muchas de estas prdacticas, tanto en el dmbito del sector salud como
fuera de sus limites. El lenguaje del “desarrollo local” permite que se abran
canales de comunicacién y conexién entre experiencias descentralizadas
de distintos sectores, y, como los fundamentos de la determinacién social
del proceso salud-enfermedad son multidimensionales, favorecen esta
interlocucién/ interconexién.
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Hay que explorar posibilidades de interconexién a partir de experiencias
ya existentes, asi como desarrollar nuevas experiencias que, en su concepcién,
ya posean el ideario de la interconexién. Como dijo Ladislau Dowbor, el
acto de transformar pasa por ocupar y articular “espacios ya repletos de sus
propias dindmicas” y, seguramente, también por fortalecerlos®®.

Este tipo de estrategia de interconexién a través de un lenguaje comin
puede favorecer la sinergia de experiencias y potenciarlas. Ello es sumamente
importante para que los 8 objetivos, 18 metas y 48 indicadores ubicados en
distintos dmbitos sectoriales, y propuestos por los “Objetivos de Desarrollo
del Milenio”, se puedan entrecruzar.

Documentos de la 134¢ Sesién del Comité Ejecutivo de la OPS podrian
refrendar esta estrategia cuando indican que las acciones se concentraran
en el apoyo a los paises en desarrollo de forma integrada con el abordaje
de los Objetivos de Desarrollo del Milenio, construyendo su trabajo no sélo
en las respectivas areas, como materno-infantil o enfermedades infecciosas,
sino que integrard este trabajo con sus esfuerzos para desarrollar sistemas
de salud y proteccién social. Han sido identificadas importantes alianzas
estratégicas para algunos de los objetivos prioritarios, como los programas
municipales de salud, el programa de desarrollo local y urbano, o el programa
de salud y género. La OPS tendrd que propiciar una sinergia entre estas
iniciativas programéticas y las iniciativas de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio para monitorear y evaluar su impacto.

El municipio de Sdo Paulo, Brasil, trabaja con esa perspectiva integradora para
acompafiar a los Objetivos de Desarrollo del Milenio. La alcaldesa instituyd un
“Observatorio Urbano Local”, que cuenta con la participacién de varias secretarias
municipales. Se elaboré un cuadro con los respectivos indicadores relacionados
con cada una de las secretarias y para cada indicador se mencioné:

Si se encuentra o no disponible en los bancos de datos municipales.
Su periodicidad.

El nivel territorial de desagregacién.

Las fuentes de datos®'.

Es importante mencionar que més que buscar sinergia e integracién
entre distintas iniciativas programdticas para monitorear los Objetivos de
Desarrollo del Milenio, hay que romper barreras e interconectarse con otros
emprendimientos sociales y con otros lenguajes, para crear convergencia de
esfuerzos, que muchas veces estan dispersos y fragmentados.

Pierre Calame aporta una interesante reflexién sobre el tema cuando
plantea que “sea cual sea el tema abordado en los dias de hoy, lo que falta
ya no son los medios técnicos y cientificos, sino la capacidad de combinarlos
y orientarlos para asegurar el pleno desarrollo individual y colectivo”®2.
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El lenguaje del desarrollo local tiene que ver con la determinacién social
del proceso salud-enfermedad. Por lo tanto, ello conformaria un marco
conceptual para una practica social en salud piblica capaz de favorecer
sinergias e interconexiones para formular politicas en pro de la equidad en
la asignacién de recursos y la inclusién social de sujetos y colectividades.

Ademds de este “casamiento” de lenguajes, hay que subrayar otro hecho,
que operativiza sinergias e interconexiones: la necesidad de conformar
nuevas arquitecturas sociales para articular los actores. Ello implicaria una
decisién colectiva de asumir el carécter participativo en la formulaciéon e
implementacién de politicas en un ambiente tradicionalmente volcado hacia
la accién aislada de actores. Estos arreglos pueden revitalizar la gestién
y crear condiciones para establecer un nuevo cuadro de “gobernanza”
local.

Gobernanza: no existe consenso sobre el concepto de la gobernanza, el cual se
va adaptando en la medida que se mueve dentro de dmbitos politicos distintos o
en dmbitos econémicos (Rhodes 2000, citado por Gomes 2002) - indica siete
definiciones posibles, de acuerdo con el campo en cuestién: (1) gobernanza
corporativa; (2) nueva gestion piblica; (3) “good governance” como un concepto
normativo; (4) interdependencia internacional; (5) sistemas socio-cibernéticos; (6)
economia politica y (7) redes.

Si en el dmbito global o nacional, las redes o espacios de interacciéon de
actores moltiples tienen caracteristicas de mayor participacién e influencia
como “stakeholders” -representacién corporativa de intereses con recursos
de poder-, a nivel local, las redes tienden a incorporar en su seno a los
ciudadanos anénimos como actores activos de esta articulacién. Ellos estén
presentes en foros, grupos, talleres y paneles, donde pueden tener influencia
y voz en los procesos decisorios®?.

Carmen Navarro Gémez nos pregunta: “sPuede este tipo de féormulas de
representacién civdadana considerarse también como plasmacién del cambio
hacia modelos de gobernanza o son algo diferente2”84. Ella considera que si,
“ya que el concepto es suficientemente versatil para incluir la participacion de
la ciudadania en los asuntos piblicos”. Sin embargo, como la participacién
civdadana, tiene gradientes que van desde la “informacién” y “cogestiéon”,
transitando por la “consulta” y por la “codecisién”, Gémez considera, entonces,
que se podria establecer un esquema de gobernanza cuando la participacién
social estuviera en regimenes de “codecisién” o de “cogestiéon”®.

Leonard Duhl prefiere no establecer grados de participacién para
cualificar si existe o no un esquema de gobernanza local. Entiende que
cuando existe “codecisién” o “cogestiéon”, la articulacién humana que se
forma no estd4 inmune a conflictos de intereses y hay que poner en practica
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otras habilidades. Para ello, el centro del debate es la diversidad humana,
por lo tanto, entiende que siempre que un grupo humano se aglutina para
discutir cémo mejorar la vida, se configura un espacio para poner en préctica
la “gobernanza en la diversidad”®.

La internacionalizacion de la economia, con el consecuente fortalecimiento
de algunos sectores privados redundé en mayor presién sobre el sector estatal
para influenciar las decisiones pUblicas. En este sentido, “las decisiones
son el producto de la interaccién y de las dependencias mutuas entre las
organizaciones publicas y privadas” y ningdn actor, sea piblico o privado,
tiene suficiente nivel de conocimiento, informacién y recursos para proveer
respuestas a las demandas y necesidades publicas, forzandose, por lo tanto,
al cambio de patrones tradicionales de gobierno hacia otros modos de
articular el interés colectivo®.

Observaciones finales

Desde el punto de vista del sector salud, es cada vez més clara la comprensién
de que los principales problemas que repercuten en los servicios ambulatorios
y hospitalarios poseen interrelaciones importantes con varias areas de la
vida social, y que las intervenciones y tecnologias disponibles en el sector
salud no son suficientes para impactarlos.

Entonces, sélo serd posible una accién eficaz para enfrentar las situaciones
de salud y enfermedad si se logra una integracién efectiva entre esfuerzos
resultantes de varias esferas de la vida humana. Entretanto, para que la
integracién de politicas piblicas sea construida, no sélo desde un punto de
vista utilitarista de un sector u otro, hay que explicitar una intencionalidad
cargada de principios y valores, demarcando un posicionamiento politico
contrario a la manera actual en que la sociedad organiza sus politicas
pUblicas y distribuye los beneficios obtenidos por el desarrollo.

En ofros términos, la descentralizacién no puede constituirse en un fin
en si mismo, sino en un medio, o en “una caja de herramientas”, en la cual
el conjunto de metodologias, tecnologias e intervenciones disponibles en su
marco tedrico y prdactico no pierda de vista que su meta principal, su resultado
social fundamental, es producir equidad y eliminar la exclusién social®®.

Ese es un deseo dificil de alcanzar, pero hay que persistir, creer e intentar
construir un futuro mejor. En la légica de la defensa de la calidad de vida,
se ha de invertir en el fortalecimiento de la democracia y de la ciudadania,
y en la articulacién de distintos actores sociales que, en conjunto, deben
movilizarse en defensa del interés piblico. Este es el verdadero aprendizaije
que puede promover el cambio cultural y la democratizacién de las practicas
sociales locales.
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Participacién del publicoy
respuestas de los expositores
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Participacion del publico

Séntola Martinez
Presidente de Médicos Salubristas

I—a pregunta para el compaiiero Matias es la siguiente: scudnto tiempo tiene
participando en el proceso de reforma del sector salud en Repiblica Dominicana?
2Qué participacion y qué poder de decisidn, por lo menos en el planteamiento del
problema, tiene él para concluir en su magistral exposicién que el sistema de salud
en Republica Dominicana es realmente ineficiente?

Bernardo Matias presenta informaciones con cinco afos de atraso, por lo que
nos preguntamos qué hacemos aqui si la mayoria de los que estamos aqui tenemos
veinte afios escuchando la famosa receta.

Me voy a permitir hacerles la pregunta a los que estén organizando la actividad.
Les pregunto si ellos entienden que los que estamos aqui tenemos algin grado de
capacidad de orientar la inversién de los recursos que se estd haciendo en el pais,
para mejorar las condiciones de vida de esta sociedad y para el desarrollo humano
en si, que es lo que estamos tratando.

sla descentralizacién? jMuy linda!l Y esperamos que los resultados sean
positivos. Recién se dio un paso que nosotros creemos positivo y es que se ha
determinado que el jefe de salud regional, estd por encima del provincial y por
encima del director del hospital. Podemos hacer un ejercicio y llamar a un regional
y un provincial y preguntarles: scuénto tiempo hace que no se hablan?, scuénto
tiempo hace que no se comunican? Igualmente sucede con los directores de los
hospitales. Quienes estan orientdndonos a nosotros debieran traer a los que tienen
el poder de decisién para orientar los recursos que se estdn invirtiendo en salud y
sentarlos aqui con nosotros para tener decisiones reales, no seguir invirtiendo en
cosas que realmente no les van a llegar a quienes verdaderamente lo necesitan.
Esta es mi pregunta, screen que las inversiones se estan haciendo realmente como
deben hacerse?
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Lourdes Jerénimo
Secretaria de Estado de Medio Ambiente y Recursos Naturales (SEMARN)

gEs posible la descentralizacién y desconcentracion del sector salud? No es tan
facil, pero si es posible si se logra establecer una sinergia entre todas las instituciones
que estan ligadas. El primer expositor lo dijo muy claro: la salud es una tarea de toda
la sociedad y estd vinculada a ofros sectores. Entonces, si establecemos sinergias
manteniendo la salud en el centro y todos los demés sectores: medioambiente,
agua, municipalidad, ayuntamiento, educacién, comités de salud, direcciones
provinciales y comunidad, colaboran, pienso que si es posible.

Ademds de estas consideraciones quiero hacer una pregunta, porque me llama
mucho la atencién que la Regién O tiene un 52% en gastos de salud: stiene eso
que ver con la alta concentracién de contaminaciéng Ademés, quisiera saber qué
abarca la Regién 0.

Lucas Gomez
Secretaria de Estado de Salud Piblica y Asistencia Social (SESPAS)
Coordinador de las Direcciones Provinciales de Salud

H ay algunas cosas que consideramos que también deben figurar. Hay que resaltar
que en el pais se introduce la reforma en el sector salud y ésta da como resultado
que existan, que se constituyan, las direcciones provinciales de salud que realmente
marcaron una diferencia. Sin embargo, no se destacan los recursos necesarios y
los equipos necesarios para que esos niveles actien y trabajen con eficiencia. Por
ofro lado, el pais asumié un compromiso con el seguimiento al cumplimiento de los
Obijetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) relacionados con salud. Posteriormente se
impulsé la creacién del programa Tolerancia Cero para darles seguimiento, pero esa
priorizacién obliga a que los niveles locales hagan los esfuerzos para mejorar esos
indicadores y esto amerita una inversién en recursos humanos.

El sector salud ha preparado recursos humanos que en una cantidad importante
van a parar al sector privado. Hace falta una politica de incentivos para retenerlos
en el nivel piblico y alcanzar una mejor calidad de vida y calidad en la entrega de
los servicios de salud a la poblacién.
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Miguel Ceara-Hatton
Coordinador Nacional de la Oficina de Desarrollo Humano del PNUD

Antes de continuar dando la palabra, invito al sector salud a hacer una reflexién
sobre el problema de la regionalizacién del pais. Cada Secretaria de Estado tiene
su propia regionalizacién. A la fecha de hoy, existen alrededor de 380 entidades
administrativas en el pais y cada dia aumentan. Entre noviembre y febrero de este
afio, habia entre diez o doce distritos municipales mas y un municipio mas. Hay
como siete u ocho regionalizaciones, y asi no hay forma de organizar este pais. Sé
que el sector salud se ve sélo como salud, pero lo que tenemos que lidiar es con el
problema del desarrollo en sentido general.

Una pregunta que debemos hacernos es si tenemos que reestructurar esta
regionalizacién de salud y acomodarnos a la regionalizacién que realmente le
corresponde a la Secretaria de Estado de Economia, Planificacién y Desarrollo
(SEEPYD). Creo (ésta es una reflexién) que habria que reorganizar todo el sistema
de salud a nivel regional, todo el sistema de los hospitales, todo esto en funcién
de esa regionalizacién, porque solamente asi se puede hacer un ejercicio mas
racional de planificacién.

Luis Dominguez
Director Provincial de Salud de la Provincia Duarte

I—o primero es que nosotros vamos a apoyar el pronunciamiento del colega Séntola
Martinez en lo que se refiere al proceso de desconcentracién y descentralizacién
que se estd viviendo desde 1998 cuando creamos las direcciones provinciales. Hay
direcciones provinciales que tienen problemas con regionales, pero, en la Regién
lIl, nosotros estamos incluidos en un proceso de reforma estable con nuestro director
regional y aunque en principio teniamos algin tipo de contradiccién, estamos
apostando a que el proceso de salud funcione en lo esencial y en eso creo que estan
dadas las condiciones provinciales. Ahora, que los logros no se han visto en base a la
entrega de los recursos, eso es ofra cosa, pero tampoco se han visto en las direcciones
provinciales porque también tenemos problemas con nuestra entrega de fondos.

Pasando directamente al tema, salud y desarrollo humano. Hay una estrategia

que se quiso implementar, que se quiso llevar hasta ahi y ahora vemos que nadie
la menciona. 3Dénde estd la estrategia municipio saludable que la OPS estaba
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ayudando por medio de la Direccién General de Educacién y Promocién de la
Salud (DIGPRES) y una serie de organismos? sEstamos trabajando en este tipo
de situacién? Aqui, en este Foro, deberian estar convocados los ayuntamientos
porque forman la parte local y no los veo. Hay una discordancia en cuanto a las
invitaciones con respecto a quiénes debemos estar aqui. Lo que dice Séntola es una
cuestién importante. Los que deben aportar los cambios en este sistema no somos
los que estamos aqui, que somos la parte operativa; es la parte de arriba, decisoria
con respecto al problema.

Hay muchos factores que hay que tomar en cuenta y creo que este tipo de foros
deben convertirse en talleres donde se discuta cara a cara, con cada persona y
como sector, los problemas planteados, que han sido expuestos muy bien, pero
muy sUbitamente. Hay que discutir todos esos temas, uno por uno, por los sectores

presentes.
, Manuel Méndez
Director del Area Il de Salud de Santo Domingo Este
@ Una vez en una conversacién alguien dijo: “Quieres conocer el desarrollo de un ®

pais, pregunta cuél es su mortalidad infantil y materna. Entonces conoces su nivel
de desarrollo”. Nuestro sistema de salud no tiene otra salida que no sea la reforma
del sector, la separacién de funciones y que funcione realmente la seguridad
social. No tenemos otro camino. El problema a veces es cémo llegamos a él, cémo
logramos que eso sea posible. Cuando hablamos de separar funciones dentro de
ese proceso de reforma, hay debilidades, como decia Matias, de las que tenemos
que cuidarnos. Al delegar funciones, descentralizar y desconcentrar, se estd dando
autoridad a quienes no han sido preparados para ejercer esa autoridad, y esto es
lo que lleva al caos.

Puede llevar a tener un sistema mds desarticulado que el que teniamos y
creo que es parte de lo que ha sucedido en el proceso que estamos llevando,
de separacién de funciones, de formacién de redes, en el cual muchas veces
los actores involucrados no han participado en esas decisiones. El proceso no
ha sido participativo. Estamos simplemente acogiendo recetas para que otros las
apliquen. Inclusive, creemos, a veces, que se separan funciones por decisiones
y resoluciones, por editar un manual. No, no se pueden separar funciones por
decisiones, ni siquiera por decreto. Son procesos que tenemos que ir llevando
juntos. Por ejemplo, t0 no puedes decir: “A partir de mafiana estdn separadas
las funciones”. Eso no se da, eso es mentira. Para que funcione la separacién de
funciones, la formacién de redes tiene que ser participativa, con integracién de
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los sectores involucrados. Como director de Area, estd la queja que mas recibo
de manera permanente de parte de los directores provinciales de salud: “Hemos
tenido mucha imposicién”. No ha habido participacién ni involucramiento. Esto es
lo que dificulta esta actividad, porque simplemente lo que se ha querido decir es:
“Ustedes no quieren soltar el poder”. No, esa no es la verdad. Lo que queremos
es involucrarnos en el proceso, ser parte de él. No que se imponga un proceso, lo
cual produce anarquia y caos.

Creo que cuando se discuten estos temas, cuando vamos al fondo del asunto,
se vislumbra un pleito de poder, de ceder posiciones, de entrega de servicio y
considero que todos estamos de acuerdo en que ésta es la Unica via que tiene el
sistema de salud de nuestro pais para que sea solidario, equitativo; que todo el
mundo tenga acceso por igual. Pero para ello tiene que ser amplio y participativo.
No hay otro camino.

Tad Polac

Representante del Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF)

Primero, quiero felicitar por la organizacién de este Foro. Creo que va mucho
més allé del sector salud. Hoy estamos tocando temas esenciales para el pais. Mi
pregunta es, si es posible pensar, hablar o accionar en términos de descentralizacién
y desconcentracién en un sector cuando el pais no tiene todavia un modelo
consensuado de descentralizacién, cuando hasta existe polémica de lo que va a
ser el modelo. Va a ser provincia, va a ser municipio o regién, teniendo en cuenta
ademés todas las diferencias que existen entre regiones.

Honestamente, no he visto otro pais donde haya tanta incertidumbre. Supongo
que vamos a tener que esperar unos afios hasta que se solucione este problema.
Mientras tanto, creo, y es un desafio para el sector salud, que podemos ir avanzando
en el esfuerzo por fortalecer las unidades descentralizadas que ya existen. Tenemos
que trabajar con ellas, sea un hospital, centro de salud o una escuela.

Muchos participantes dicen que uno de los problemas basicos es la gerencia o
gestion a nivel local, que no hay capacidad o suficiente empoderamiento. Entonces,
mientras seguimos trabajando en un modelo de descentralizacién, tal vez podamos
ir fortaleciendo los modelos que ya tenemos y con los que hemos tenido éxito en
los Oltimos afios: los Municipios Amigos de la Nifiez, Municipios Saludables y los
Hospitales Amigos de la Nifiez, con temas como la lactancia materna. Es posible
hacer trabajos muy importantes, trabajando el proceso de desconcentracién y de
empoderamiento de los actores locales al nivel mas bésico.
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Respuestas de los expositores

Bernardo Matias

De los turnos, el mdas desafiante es el de Séntola. Gramsci definia la crisis
histérica de la humanidad de la manera siguiente: “Lo viejo se resiste a morir
y lo nuevo no acaba de nacer”. Eso es lo que pasa con el sistema de salud en
Repiblica Dominicana, el viejo modelo se resiste a morir y lo nuevo no acaba
de nacer y los responsables de que eso nazca somos los que estamos aqui més
ofras personas. Pero hay que tomar en cuenta experiencias importantes que se
han arrojado en Latinoamérica con relacién a los procesos de reforma, no sélo en
salud, sino también en otras dreas: la dificultad que genera la desarticulacion en
el saber técnico y lo politico.

El saber técnico aporta la racionalidad y propuestas, pero no es el que toma
decisiones. Uno de los iltimos aportes que hemos tenido es la agenda para la
reforma del sector salud, que ha debido convertirse en nuestra agenda de la mesa
cotidiana para tomar decisiones. Ahi estd esa agenda, la hemos puesto a un lado
a medida que van saliendo ofras propuestas. Esto arroja la desarticulacion entre
el saber técnico y el saber politico; es decir, los que toman decisiones van por un
lado y el saber técnico va por ofro lado. Este es un aspecto que tenemos que lograr
superar en el proceso de reforma de RepUblica Dominicana.

La sociedad dominicana parece una sociedad monotemética. Llevamos afios
tocando muchos temas. Ustedes prenden la television y los temas son Junta Central
Electoral, corrupcién... Y usted se pregunta: 3qué es lo que sucede con el sector
salud y qué es lo que eso indica? Rezago histérico, acumulacién de deudas
sociales, politicas y econémicas no resueltas por la sociedad. Son desafios que se
nos presentan. No podemos hablar de otra realidad que no sea una realidad que
arroja rezago histérico.

Si hablo de equidad en el sector hay una serie de indicadores, empezando
por el gasto. Existen deudas acumuladas y es por eso que los datos se repiten; y lo
que pasa con los datos cuando se repiten mucho es que se convierten en simples
estadisticas que no se relacionan con la toma de decision. Entonces, ese es un
punto que debemos tomar en cuenta.
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Es un circulo vicioso lo que aqui se presenta: no descentralizamos porque no
hay capacidades en el nivel local, pero no hay capacidades en este nivel porque
no descentralizamos. Entonces, hay que romper ese circulo vicioso asumiendo la
l6gica del proceso gradual y sostenido, fortaleciendo lo que existe y construyendo
lo que hay que construir. Si tenemos el mandato de descentralizar y desconcentrar
las leyes de salud y seguridad social, no hay opcién que no sea hacer eso. No
podemos ampararnos en que no hay capacidades para descentralizar y no
descentralizamos y no desarrollamos capacidades porque no descentralizamos. El
circulo vicioso hay que romperlo, empezando a descentralizar dando capacidades.
Esa es la légica.

La Regién O abarca el Distrito Nacional, la provincia Santo Domingo y Monte
Plata, organizado por la SESPAS.

Una precision. El director provincial no estd por encima del director regional.
Debemos tener claros esos enfoques para orientar correctamente los procesos
de descentralizacién y desconcentraciéon. El director provincial es la méxima
autoridad rectora en la provincia, de acuerdo al enfoque de la descentralizacién y
desconcentracién. Mientras que la méxima autoridad de los servicios regionales de
salud, con relacién a la atencién a las personas, es el director regional. No se trata
de que un funcionario esté subordinando al otro, son dos condiciones diferentes.
Donde uno tiene la maxima autoridad en lo que a rectoria se refiere en su provincia
y el otro en lo que a atencién a personas se refiere en su region.

Tenemos que tener ferritorios comunes y problemas comunes. Tenemos que
tener consenso de sobre cudles problemas comunes vamos actuar, ya que muchas
veces las organizaciones tienen mandatos distintos. Entonces, es dificil hacer un
consenso sobre un problema comin. No se hace sinergia en un lugar abstracto ni
descentralizado, tenemos que decidir cuéles problemas concretos se solucionarén
mediante la sinergia y en qué territorios concretos. Las organizaciones no pierden
su especificidad y esto nos indica por qué muchos temen hacer sinergia, porque
creen que van a perder su especificidad. Diria que es como una ensalada de frutas,
sirven a una naturaleza distinta pero las frutas estén mantenidas juntas y mantienen
su sabor propio dentro de la ensalada.

Dr. Marco Akerman

Bernordo comentaba cémo puede hacerse una reforma en el sector salud sin
hacer reforma estructural del Estado. En Brasil tenemos una experiencia interesante,
hubo una reforma importante del sector salud sin hacerse reforma estructural del
Estado. La reforma del sector salud en Brasil tiene apoyo popular, tiene consenso,
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porque fue una reforma generada no solamente por el Estado. Esta reforma del
sector salud en Brasil estd contaminando ofros sectores del Estado que piensan
hacer el mismo tipo de reforma solamente para dialogar. Ademas, en Brasil habia
una nueva constitucién que dio las bases para la reforma del sector salud.
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José Selig Ripley

Coordinador de las Redes de Servicios de Salud
Subsecretaria de Atencion a las Personas
Secretaria de Estado de Salud Publica 'y
Asistencia Social (SESPAS)

Proceso de
desconcentracion/
descentralizacion

del sector salud en
Republica Dominicana.
Vision oficial
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Corresponde a este frabajo exponer lo relativo a las experiencias en materia de
aplicacién de las estrategias de desconcentracion y descentralizacion del sector
pUblico de salud en Repiblica Dominicana, en el contexto de las reformas que se
han estado implementando desde la década de los noventa.

Para ello, les presentamos una primera seccién en la que se abordan los
aspectos conceptuales desde el punto de vista del autor. Después, sobre la base
del tema anterior, se describe la relacién entre el desarrollo de procesos de
desconcentracién y descentralizaciéon con la estrategia de desarrollo humano
en sentido general, sobre todo mostrando la necesaria vinculaciéon con
determinadas politicas que, en Gltima instancia, definen la orientacién de estas
infervenciones.

Las razones iniciales de la desconcentracién y la descentralizacién del sector @

salud en Republica Dominicana, asi como lo acontecido a partir de ello, se exponen
posteriormente, con un enfoque central en los elementos de mayor trascendencia.
Por (ltimo, se identifican los principales elementos del marco legal del sector salud
y sus novedades, los cuales pudieran contribuir al desarrollo de las estrategias de
desarrollo humano segin los planteamientos del Programa de las Naciones Unidas
para el Desarrollo (PNUD).

Los conceptos de descentralizacion y desconcentracion

La descentralizaciéon es un tema abordado desde distintos sectores del Estado
como parte importante de sus procesos de reforma. A la hora de definir la
descentralizacién se descubren distintas concepciones: “Por descentralizacién
debe entenderse la transferencia del poder desde los altos niveles directivos de
una organizacién a los niveles inferiores o desde las capitales de los Estados hacia
la periferia territorial “®°.

“Descentralizacién es la transferencia de normas (derechos y deberes),
autoridad, competencias y recursos desde el nivel central a los niveles periféricos,
sean éstos regionales, provinciales, distritales, municipales o locales, de tal forma
que desde un mando Unico se llegue a una situacién de mandos miltiples dentro de
criterios de eficiencia y equidad”?°.
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“Descentralizacién es la transferencia de responsabilidades para planear,
administrar, recaudar y distribuir recursos desde el gobierno central y sus agencias a las
siguientes entidades: a) unidades de campo de los ministerios y agencias del gobierno
central, b) unidades o niveles de gobierno subordinadas, c) corporaciones o autoridades
publicas semiauténomas, d) autoridades funcionales o regionales en cualquier territorio,
y €] organizaciones no gubernamentales privadas o voluntarias”?!.

La definicién de descentralizacién que se presenta en la Ley General de Salud
(Ley 42-01), como “acto de delegar o transferir competencias a instituciones
que gozan de personaria juridica diferente a la institucién descentralizadora. Es
diferente el caso de las Redes de los Servicios Piblicos de Salud, que se considera
como el paso a un régimen de autonomia de dichas redes mediante una orden
legal”??, ya que la diferencia fundamental es que, en la legislacién dominicana,
la descentralizacién supone una relacién entre instituciones distintas, auténomas,
sin importar la condicién de territorialidad, mientras que en las demés, la
descentralizacién es entre instituciones centrales y periféricas.

El término “desconcentracién,” en la literatura general, es visto como una
dimensién deladescentralizacion®?, entendida como la realizacién de “transferencias
de funciones especificas hacia agencias periféricas de la misma administracién
central o bien, de ministerios sectoriales, sin que los gobiernos locales tengan poder
de integracién intersectorial. Las agencias que implementan proyectos deben rendir

9 g /!
cuentas, en este caso, a las autoridades locales del sector salud”?4.

La legislacién dominicana vigente define la accién de desconcentracién como
el “acto de transferir competencias técnicas o administrativas a instituciones o
expresiones territoriales pertenecientes a la institucién rectora o central”?°.

En sentido general, las definiciones oficiales, aquellas contenidas en la
legislacién vigente, conciben la descentralizacién como el paso de la funcién que
se descentraliza a oftra institucién diferente a la primera y la desconcentracién como
la delegacién de competencias hacia dependencias subalternas en una misma
institucién, las que se emplean como base para los trabajos de reforma del sector
salud en el Gmbito piblico.

Algunas consideraciones metodolégicas necesarias para la
evaluacion de la descentralizacion/ desconcentracion del sector salud

La descentralizacién y, en consecuencia, la desconcentracién cobran importancia a
raiz de la definicién de politicas sobre modernizacién del Estado y la definicion de
la descentralizacién como una de las estrategias para el logro de estas politicas.
Sin embargo, al momento de debatir sobre estos temas, el punto de partida no
son esas politicas u otras, similares o contrarias, sino las acciones mismas de
descentralizacién, por lo que se asumen estas intervenciones como fines en si
mismos mds que como estrategias de desarrollo.
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La descentralizacién y la desconcentracién son medios no fines; en tal sentido,
han de estar amarradas a determinadas politicas® y junto con ellas pueden
evaluarse en términos de las ventajas y desventajas que pudieran provocar.

El siguiente cuadro plantea la descentralizacién y la desconcentraciéon como

estrategias que no representan ventaja o desventaja alguna por si mismas y que
pueden ser empleadas para el desarrollo de diferentes politicas, incluso opuestas.

Relacién entre descentralizar/ desconcentrar y algunos ejemplos de

politica en el dmbito de los servicios sociales

PROPOSITO

Promover la
continuidad del
gobierno, del cuadro
directivo o del
dirigente

Fortalecer el papel del
Estado en lo que a
profeccién y asistencia

social se trata

Fortalecer los
mecanismos de
mercado y de
acumulacion de

chpitales

Ampliar las
oportunidades y

las opciones de las
personas

para que puedan ser y
lograr

lo que valoran

Impulsar los procesos
de
construccién de la

ciudadania

Fuente: Selig Ripley, J.
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POLITICA
Hacer més efectivas las
labores
proselitistas y / o propias

del clientelismo

Hacer més etectivas las
labores

de los servicios entendidos
como

asistencia social

Mejorar la rentabilidad y la
participacién de los
servicios

de salud en el mercado

Eliminacién de las
privaciones,
restricciones de las
personas que

limitan las libertades e
impiden

mejorar su nivel de vida

Alcanzar una mayor
conciencia y

control del ciudadano scbre
su vida (trabajo y consumo)
y sobre las instituciones que

lo dirigen

ESTRATEGIA

Transferir funciones a
dependencias mas

préximas d los votantes

Transterir competencias
especificas en autoridades

locales

Transterir la propiedad
y/o la administracién de
los servicios a entidades

privadas

Transferir la direccién de
los servicios a entidades
territoriales para responder
de forma mas adecuada a

las necesidades en salud

Transterir la conducciéon y
el control de los servicios a
personas agrupadas

beneticiarias de los mismos
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Es evidente que la discusién que nos corresponde sobre la puesta en préctica
de estrategias de descentralizacién y de desconcentracién, en Gltima instancia, es
la discusién acerca de qué politicas se impulsan, de cudles se acompafian y si éstas
favorecen o no al desarrollo humano.

Ahora bien, la discusion sobre si el desarrollo de estas estrategias en el sector
salud se basa en entender que el desarrollo de la sociedad es un proceso humano,
creemos que es innecesaria. De entrada, es facil comprender que su orientacion no
ha sido esa®. Por tanto, la intencién de esta exposicion es presentar si el desarrollo
actual de estas estrategias, junto a las politicas que las impulsan, sirven o dificultan
el desarrollo de las estrategias de desarrollo humano de la manera en que es
entendida por las Naciones Unidas.?®

Descentralizacion y desconcentracion vs. desarrollo humano

La nueva legislacién? obliga a la Secretaria de Estado de Salud Piblica y Asistencia
Social (SESPAS) a reformarse. En sentido general, queda obligada a desarrollar
dos funciones especificas: ejercer la rectoria del Sistema Nacional de Salud y ser
la prestadora de los servicios de salud colectiva, al mismo tiempo que debe estar
comprometida a separar la funcién de rectoria de la provisién de servicios de salud
a las personas'.

Para tales fines, la SESPAS ha venido implementando, con algunas limitaciones y
dificultades, dos estrategias referentes a la organizacién de los servicios y funciones
® que le competen'©': @
® Para lo relativo a separar la funcién de provision de la funcién de rectoria
en la reforma del sistema de salud: descentralizar los servicios de salud.
® En lo que concierne a desarrollar la funcién de rectoria y la de provisién
de servicios de salud colectiva: desconcentrar.

La descentralizacién en la reforma de los servicios de salud

Como se ha de separar la funcién de provisién de servicios de atencién a las
personas del resto de funciones de la SESPAS por medio de la descentralizacion'?,
una nueva estructura deberé proveer los servicios de atencién a las personas: los
Servicios Regionales de Salud (SRS).

A la fecha, se conocen nueve SRS, uno por cada regién de salud en que se ha
dividido el pais. Estos se definen como una prestadora piblica de servicios de salud
para atencién a las personas articulada en forma de red por niveles de complejidad y
con capacidad para prestar por lo menos las atenciones indicadas en el Plan Basico
de Salud de forma costo-efectiva. Pretenden ser una entidad auténoma y altamente
profesionalizada a la vez que aspiran a contribuir significativamente a la mejora
de todos los indicadores de salud, directa e indirectamente relacionados con la
prestacion de servicios de salud individuales con los recursos que se le asignen’®.
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Para la puesta en operacion de esta estrategia, se plantean tres fases'4:

* Una primera fase de constitucién de los SRS, en la que se le dotan de todos
los mecanismos legales e instrumentos necesarios para su funcionamiento.
Comprende dos momentos: la oficializacién de los SRS y la generacion
de las bases para el accionar planificado de los SRS.

* Una segunda fase, en la que se ejecuta un plan de transferencias de
competencias desde la SESPAS a los SRS a través de procesos de
delegacién de funciones (desconcentracion), tomando como base la
implementacién del modelo de red y la maduracion del proceso con fines

de lograr la habilitacién.

® Terceray Oltima fase, en que los SRS quedan constituidos como prestadoras
de servicios de salud auténomas (descentralizacién), una vez demuestren
que cumplen con todos los criterios exigidos por las normas de habilitacién
de redes que definiera la SESPAS

Los SRS estdn iniciando la segunda fase, sobre la base de la definicion de un Modelo

de Red, cuyas diferencias con el modelo actual se presentan en el siguiente cuadro

de red de los servicios regionales de salud

SITUAQON ACTUAL

Salud entendida como ausencia de enfermedad o

como estado de bienestar

Formas verticales y unipersonales de direccién de

los servicios

Limitaciones en la oferta y en el acceso,

duplicidad de servicios

Servicios orientados a la curacién, predominio de
la atencién hospifalaria

Insatisfaccién de la poblacién; mala percepcién
de los servicios

Demanda orientada a los servicios de mayor
especializacién

Limitada participacion, sobre la base de los

“lideres comunitarios”

Préctica clinica poco efectiva no ligada a metas y

obijetives en salud

Rechazo a los procesos de reforma por el clima
de inseguridad que crean

Fuente: Selig Ripley, J.
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Diferencias entre el modelo tradicional de organizacién de los servicios y el modelo

SITUAQON ESPERADA

Salud entendida como desarrollo de las
potencialidades humanas

Direccién colectiva, decisiones de organismos
locales en la conduccién de los servicios

Organizacién de los servicios de una forma

mds racional e infegral

Servicios orientados a la prevencién, énfasis en

la atencién primaria en salud

Establecer vinculos de confianza entre la

poblacién y los servicios

Que la poblacién admita y respete los circuitos
de circulacién en lared

Implementacién de espacios y oportunidades
de participacién

Hacer de la practica clinica un proceso efectivo

Revertir las actitudes y précticas sobre la
reforma en base a hechos
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Este proceso de desconcentracién/ descentralizaciéon de los servicios de salud
se acompaia de un nuevo sistema de relaciones sobre la base de convenios,
contratos y acuerdos de gestién'%. En tal sentido, es un proceso bajo una regulaciéon
muy amplia y detallada.

La desconcentracion en la reforma de los servicios de salud

Se pretende desarrollar las funciones que le corresponden a la SESPAS, por mandato
legal, de forma desconcentrada. Se trata de mejorar el desempefio de la SESPAS
en materia de ejercicio de la funcién de rectoria y en el ejercicio de la funcién de
provisién de servicios de salud colectiva'®, sin que eso signifique avanzar en el
ejercicio centralizado de la rectoria ni fortalecer el funcionamiento vertical de los
programas de salud colectiva.

Por tales motivos, se han estado creando las condiciones para poder delegar a
las Direcciones Provinciales de Salud (DPS)'°¢, la autoridad y los medios necesarios
para ejercer la rectoria del Sistema Nacional de Salud y la provisién de los servicios
de salud colectiva en el territorio que le corresponde.

Se plantea que este ejercicio de desconcentracién permita, entre ofros aspectos,
una mayor vigilancia al acceso y la equidad en los servicios de salud, una mejor
identificacién de brechas entre las necesidades de la poblacién y la capacidad
resolutiva de los servicios para los diferentes grupos poblacionales, servir de
garantia de una calidad minima de los servicios de salud, asi como promover una
® mayor y mejor participacién de la salud. ®

Los componentes de la estrategia de desarrollo humano

Se incluyen cuatro componentes de la estrategia de desarrollo humano: eficiencia,
equidad, empoderamiento y libertad'%?.

Desde la perspectiva del desarrollo humano, se entiende por eficiencia, el
méximo uso que podemos hacer de los recursos con los que contamos, ya sean
econdémicos, de talento humano, de tiempo, efc.!™°

El concepto de equidad en el desarrollo humano significa que “todas las
personas tengan condiciones equivalentes y similares”, que le han de permitir
escoger en justicia y libertad''".

El concepto de empoderamiento, siempre desde la éptica del desarrollo humano,
es entendido como “el proceso por el cual las personas fortalecen su capacidad,
autoestima, confianza, visién y protagonismo, como personas participantes en la
sociedad. Es la toma de conciencia de los derechos, capacidades e intereses, y
de cémo éstos se relacionan con los intereses de ofras personas, con el fin de
participar, desde una posicién mds sélida, en la toma de decisiones”'2.
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Por (ltimo, en el desarrollo humano, se entiende por libertad a la capacidad de
las personas de “contar con la posibilidad de poder elegir lo que desean, por tener
la capacidad de tomar decisiones segln sus intereses y valores”''3.

Relacién entre la descentralizacién que promueve la SESPAS
y el desarrollo humano

Eficiencia: la relacion entre los procesos de descentralizaciéon/ desconcentracién
que desarrolla la SESPAS y la implementacién de la estrategia de desarrollo humano,
en lo que a eficiencia se refiere, es més atribuible al desarrollo de las Redes de
Servicios de Salud que a los procesos de desconcentracion de la funcion de rectoria,
que se centran en hacer més efectiva la labor de la autoridad sanitaria.

Las Redes, por definicién, orientan sus acciones a las intervenciones de mejor
relacién costo-beneficio. Organizar los servicios en red, independientemente del
modelo a seguir, resulta més eficiente que la forma tradicional de organizar los
servicios y todavia mas que los modelos que promueven el desarrollo de los sistemas
de mercado.

Una organizacién en red implica el poder aunar los esfuerzos de todo un
conjunto de estructuras y/o personas diversas que interactian, pero que cada una
tiene objetivos propios y realiza una labor diferente a la ofra, a través del logro de
un fin comin, en la que cada pieza parece ser parte de un todo y, por tanto, no se
explica en si misma ni se justifica fuera del todo. En tal sentido, la cooperacién y la
complementacién de esfuerzos y recursos son parte obligada del funcionamiento de
una red. La maximizacién de la eficiencia es una de las principales justificaciones
del paso de un modelo de proveedores separados a ofro en que se encuentran
articulados en redes.

Los esfuerzos de la SESPAS acerca de la descentralizacién de los servicios de
atencién a las personas resultan ser un terreno fértil para estas estrategias en lo que
a eficiencia se refiere, atn con las dificultades actuales y a pesar de que el disefio
de su reforma no se sustenté en la estrategia de desarrollo humano, como se puede
observar en la definicién de su modelo de redes.

Equidad: en el tema de la equidad, tradicionalmente, hacemos referencia
a la equidad horizontal'™ y a la equidad vertical''>. Desde esta 6ptica, con
descentralizacién/ desconcentracién o sin ello, el desarrollo de la equidad
pareceria similar. Pero si llevamos estos términos al campo de la salud, desde
una éptica més humana, podremos descubrir otras formas de entender la
equidad, otros “juegos de equidades”'"¢. Tendriamos la equidad de la atencién,
la equidad en la distribucién de los riesgos y la equidad en la distribucién del
saber y el poder en salud. Visto asi, el tema de la equidad no es tratado en
otros modelos y tampoco ha de encontrar una salida satisfactoria ante este
problema.
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La descentralizacién/ desconcentracién que pretende desarrollar, de manera
explicita, la SESPAS busca lograr acceso con equidad a los servicios, los que
deberan cumplir con una misma norma de calidad sin posibilidad de discriminacién
ni estratificacion por poblacién. Un sistema de prestadores por separado o modelos
de servicios sobre la base del mercado, le resultaria cuesta arriba lograr la equidad
anhelada. Es uno de los aspectos de mayor relevancia, tanto para los SRS como
para los rectores locales.

La organizacién de los servicios de salud en redes se orienta a mejorar la
equidad en el acceso a los servicios de salud. Los procesos de desconcentracién de
la prestacion de los servicios de salud, asi como del ejercicio de la rectoria hacia
entidades territoriales han de permitir adecuar la organizacién para el desarrollo
de estas funciones de acuerdo a las necesidades diferenciales de la poblacién.

Empoderamiento: es un punto un tanto débil en el caso de los SRS, aln
cuando las potencialidades son mayores en relacién al empoderamiento. El marco
legal vigente, limita el ejercicio de este componente del desarrollo humano en lo
relativo a la prestaciéon de servicios de salud para la atencién a las personas.
Por otra parte, la desconcentraciéon de la funcion de rectoria, dada la condicién
local del rector, abre muchas opciones en el tema de empoderamiento, aunque es
preciso reconocer que no se cuenta con intervenciones definidas en este sentido, en
lo que a desarrollo de las DPS se refiere.

La oportunidad vendria dada si se lograra un cambio radical en el enfoque de
la forma en que se conceptualiza la relacién entre la poblacién y los servicios. Se
trata de concebir a la poblacién como el centro de atencién del sector salud y a los
servicios como la periferia, lo que dejaria al descubierto la necesidad de incluir a
la poblacién en la conduccién de los servicios.

Por lo menos, el modelo de redes definido por la SESPAS se orienta a organizar
los servicios por la demanda antes que por la oferta y conceptualiza la salud como
desarrollo de potencialidades, una visién mucha més amplia que la salud entendida
como ausencia de enfermedad o como estado de bienestar. Lamentablemente no
operacionaliza estos puntos. De todas maneras, resulta una mejor base de accién
para el desarrollo de la estrategia de desarrollo humano.

Libertad: la base para el ejercicio de la libertad radica en la reduccién de
las privaciones. Los esfuerzos de la SESPAS pretenden disefiar los servicios de
salud a partir de la demanda y hacerlos més efectivos. Esto ha de promover la
reduccién de las privaciones de las personas. La implementacion del modelo de
contratos y acuerdos que acompaiia a la descentralizaciéon puede desarrollarse
como garantia de que los SRS logren la efectividad que se les exige, sobre todo
que estos mecanismos de relacién entre las estructuras de la red, tanto las de
servicios como las de direccién, han de estar vinculados al logro de metas y
coberturas.
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En sentido general, los esfuerzos actuales de reforma del sector salud, por los
planteamientos que se hacen y la orientacién de sus intervenciones, promueven
mejores condiciones y garantias para la puesta en prdctica de estrategias de
desarrollo humano.

Las razones iniciales de la descentralizacion y la desconcentracion
en el sector salud

La esencia de la identificacion de las razones iniciales de la reforma del sector salud
y de las acciones de descentralizacién consiste en “descubrir” si estuvo sustentada
o no en politicas sociales orientadas al desarrollo humano o, por el contrario, si fue
producto de las politicas sociales orientadas al desarrollo econémico.

Para poder realizar esta tarea es necesario agregar una dimensién mds al
andlisis. Exponer si esas razones fueron el resultado de las contradicciones internas
del sector salud o, por el contrario, se debieron a situaciones externas.

Para una institucién, un sector o una organizacién, los procesos de cambio mas
sostenibles, sin negar la importancia que debe tener la relacién con los procesos
externos, han de ser los que resultan de sus contradicciones internas. En el caso de
las organizaciones piblicas, en especial las de servicios, la decisién de reformarse o
cambiar su forma de organizarse y/o funcionar se ha de basar en que esté obligada
a mejorar su cartera de servicios; o porque no logra satisfacer las necesidades de
sus usuarios o éstos no estan satisfechos, o porque no es capaz de dar los servicios
que se le exige o que pretende proveer. Su punto de partida es el servicio y su
respuesta debe ser en ese orden. Esto deberia ser el comportamiento esperado'!”.

Una versién simple de provocar un proceso de cambio seria de la siguiente
forma''e:

® Se “descubre” una alta insatisfaccion con lo que acontece; por ejemplo,
se identifican altos niveles de inconformidad en relacién a los servicios
prestados por diversas razones (mala calidad de la atencién, limites en
la oferta, ineficiencia, dificultades para el acceso, etc.).

* Se hace conciencia de la necesidad de cambiar; por ejemplo, las
insatisfacciones son una amenaza que pueden provocar el fracaso o la
sustitucién de la organizacién y/o de sus directivos, incrementando el
riesgo de perder condiciones o posiciones.

* Se sienten dispuestos y motivados para el cambio, bésicamente por las
siguientes situaciones: o se piensa que los riesgos que provoca el cambio
son menores que los riesgos que provoca el no cambiar o se estima que
los beneficios del cambio son mayores que los que se lograrian si no se
cambiara.

e Se define un modelo a seguir que ha de servir de base para visualizar
los cambios deseados y/o posibles, a la vez que ha de servir de guia
durante el proceso de cambio.
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La crisis de los servicios de salud pUblicos es un problema crénico que debiera
inducir, por si sélo, cualquier proceso de reforma''?. La mayoria de los actores
reconocen esta situacién, asi como la necesidad de un cambio. A principios de la
década de los afios 90 se habia gestado un movimiento proreforma del sector salud
que, al poco tiempo, se disolvié sin grandes consecuencias.

En 1997, el Congreso Nacional firmé con el Banco Mundial (Desarrollo de
Sistemas Provinciales de Salud'?°) y con el Banco Interamericano de Desarrollo (BID)
(Modernizacién y Reestructuracién del Sector Salud'?'), dos proyectos de préstamos sobre
la reforma del sector salud, y que el pais asimilé como su programa de reformas.

Las condiciones de los préstamos definian las estrategias de la reforma. El proyecto
de Modernizacién y Reestructuracion del Sector Salud, para el logro de las metas
relacionadas a definiry aprobar politicas, planteaba que esto “supone una reorganizacion
del sistema que conlleve a la descentralizacién de hospitales”!22 entre ofros elementos.
Més adelante, en el componente de reorganizacién institucional de la SESPAS, definia
fres estrategias que luego se integrarian al nuevo marco legal del sector salud'22:

e Separacién de las funciones de financiamiento y provisién de servicios.

* Descentralizacién de las responsabilidades de gestion para transferirlas
a unidades provinciales.

* Transformacién de la SESPAS en una institucién rectora del sector.

Entre las estrategias de implementacion del proyecto de Desarrollo de Sistemas
Provinciales de Salud se incluian las siguientes:'24

* Apoyar a la definicién de politicas y programas de salud cuya ejecucién
corresponda a unidades ferritoriales.

e Facilitar el seguimiento y evaluacién del progreso de descentralizacién
en salud.

® Fortalecer la funcién de rectoria del sector salud a nivel provincial.

* Apoyar las gestiones descentralizadas y desconcentradas'?® de la salud
desde el nivel local.

® Promover el desarrollo descentralizado de los recursos humanos vinculados
a la prestacién de servicios y a la gestién institucional de la salud.

No conozco documentos o exposiciones desde el dmbito gubernamental previos
a la aprobacién de estos proyectos que plantearan la direccién de la reforma del
sector salud ni las estrategias a emplear para ello. La reforma del sector salud
no fue el resultado de la busqueda de solucién a sus contradicciones internas. La
fuerza del cambio no se produce en el interior del sistema, surge de su exterior, de
otros dmbitos de la sociedad y de ofras latitudes, y por intereses que no son propios
de los actores principales del proceso.

Es evidente que el punto de origen de las reformas del sector salud y de la
implementaciéon de estrategias de descentralizacién fueron los préstamos para
la reforma del sector salud. Los actores principales de ello fueron los llamados
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organismos financieros multilaterales (Banco Mundial y Banco Interamericano de
Desarrollo). En RepUblica Dominicana, en lo que a reformas del sector salud se
refiere, sucedi6 lo mismo que a la mayoria de los paises de la regién'?°.

Nos corresponde mostrar las razones de esta reforma. Un modelo sencillo de
planificar un cambio, orientado a la poblacién, seguiria una légica de trabajo
parecida a ésta:

* Define los servicios que le corresponde proveer a partir de las necesidades
de la poblacién.

® A partir de ello, con la finalidad de ser el mejor proveedor posible, define
su estructura, su organizacién en correspondencia con los servicios que
debe ofertar.

* Luego pasa a definir el modelo de gestién que necesita.

* Finalmente, pasa a identificar los recursos, las fuentes y las formas de
financiamiento de todo lo anterior.

En el caso de la reforma del sector salud para Repiblica Dominicana el punto de
partida para el disefio de los proyectos de reforma fue el tema del financiamiento.
Esto asi en correspondencia con los postulados de libre mercado que enarbolaron
el Banco Mundial y el BID, por aquello de que las leyes del mercado, por si mismas,
deberian promover los cambios y corregir las distorsiones que se presentaban en
el dmbito de lo social.

Como ejemplo de ello, dos de las lineas estratégicas asumidas por el Banco
[emp
Mundial en lo que definié como una agenda para la reforma sefalan que:
q . . .
“Descentralizacién de la planificacién, presupuestacion y adquisiciones para los
servicios de salud gubernamentales, particularmente aquellos que rinden beneficios
privados por los cuales se cobra a los usuarios”'?7.

“Permitir que la cobranza de los ingresos y la posesion de éstos se encuentre
lo mds cerca posible del punto de provisién de los servicios, porque esto mejoraré
tanto la cobranza de los aranceles como la eficiencia del servicio.”28

Si nos preguntdramos, a estas alturas, 3a qué razones respondié el comienzo
del proceso de desconcentracién/ descentralizacién en el sector salud? Y las
opciones de respuesta fueran el crecimiento econémico y el desarrollo humano, no
ha de tener ninguna duda de que la primera opcién tuvo un mayor, mucho mayor,
peso especifico para provocar el proceso de reformas y para definir su direccién.
El proceso de descentralizacion y la desconcentracion del sector salud

Lo que se ha hecho en materia de descentralizacién/ desconcentracién

Habiamos comentado que con la firma de los proyectos de préstamos se dio inicio
formal a la aplicacién de las estrategias de desconcentracién y descentralizacion
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con las caracteristicas antes mencionadas. Casi al mismo tiempo, y por separado, la
SESPAS define algunos elementos a manera de otra reforma. Entre estos elementos,
tenemos los siguientes:
® La definicién de las lineas estratégicas para el desarrollo de acciones
de reforma de los servicios de salud, con la finalidad de que estos
puedan reducir lo que se definié como una deuda social acumulada. La
descentralizacién de la SESPAS fue considerada como uno de los pilares
en que se debian sustentar los trabajos.
® la conformacién de una Unidad de Apoyo a la Descentralizacién, a la
cual se le delegé autoridad y medios para dotar de capacidades técnicas
a las nuevas instancias desconcentradas de la SESPAS.
* La creacién de las Direcciones Provinciales de Salud (DPS), que posteriormente
serian oficializadas por medio de un decreto presidencial al afio siguiente.

La implementacién de las DPS, por las cuales se sustituye el modelo de
regionalizacién que tenia la SESPAS, puede considerarse como la primera accién
de desconcentracién realizada por la Secretaria de Estado de Salud Publica.
Las DPS, a diferencia de sus predecesoras, las regiones de salud, contaron con
autoridad y medios efectivos para gestionar los servicios y ejercer la funcién de
rectoria en sus ferritorios. Su desempefio ha sido calificado como bueno vy, en su
momento, marcaron un hito en la reorganizacién del sistema de salud.

Es importante sefialar que la SESPAS asumié la constitucién de las DPS sin la
participacién o el concurso de los agentes de la reforma del sector salud vinculados
a los proyectos del Banco Mundial y del BID. A pesar de la similitud de estrategias
entre estos actores, en la prdactica se dieron pocas coordinaciones. En sentido
general, el componente de desarrollo de sistemas provinciales no fue un ejercicio
de desconcentracién ni de descentralizacién, sino un proyecto ejecutado de forma
vertical con el apoyo de las DPS, que sélo se desarrollé en quince provincias y en
una parte del Distrito Nacional'??.

De entrada, la reforma del sector salud y, con ello, el desarrollo de las estrategias
de descentralizacién y de desconcentracién, se inicié de manera desarticulada
y sobre la base de dos posiciones: una que seguia las reformas sujetas a los
planteamientos de libre mercado que impulsaba la Comisién Ejecutiva para la
Reforma del Sector Salud (CERSS), y otra que pretendia reducir la deuda social
acumulada, que desarrollaba la SESPAS, sobre todo en los afios 1997 y 1999130,

En el afio 2001 se aprueba un nuevo marco legal en salud'®'. Las principales
consecuencias de esta nueva legislacién, para el tema que nos ocupa entre otros
aspectos, fueron las siguientes:

* Son asumidas como estrategias obligadas para el accionar de la SESPAS,
las estrategias de descentralizacién y de desconcentracién.

® Se obliga a la SESPAS a separar la funcién de provisién de la de rectoria.

* Se descentralizan las funciones de direccién, regulacién y financiamiento
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del Instituto Dominicano del Seguro Social (IDSS) hacia el Consejo
Nacional de Seguridad Social (CNSS).

e Se descentraliza la funcién de administracién de riesgos hacia la
Administradora de Riesgos de Salud (ARS) y la Administradora de Riesgos
Laborales (ARL).

* Se descentraliza la funcién de velar por que se cumpla la ley del Sistema
Dominicano de Seguridad Social (SDSS) hacia la Superintendencia de
Salud y Riesgos Laborales (SISALRIL).

* Se centraliza el recaudo de las finanzas en la Tesoreria de la Seguridad
Social.

e Se fractura el modelo de las Direcciones Provinciales de Salud (DPS), por
cuanto se hace obligatorio separar funciones y, al instaurar un financiamiento
por dfiliacién, las redes provinciales, en sumayoria, sobre todo en provincias
de mayor pobreza, resultan muy poco sostenibles financieramente.

También a finales de 2001, se dispone la organizacién territorial de la SESPAS
por regiones, las que se definen como superior jerarquicamente a las DPS'®2. Es el
primer caso que se da en que la descentralizacién retrocede a formas intermedias,
de provincia a regién.

Se registra un caso de intento de estructurar, con cardcter descentralizado, una
red regional de servicios de salud. Con los auspicios de los organismos técnicos
de cooperacién, especificamente OPS, sin consulta previa con la direccion de la
SESPAS ni la participacién de la Unidad de Desarrollo de la Descentralizacién, a
mediados del 2002, un decreto presidencial le confiere condicién de autonomia
funcional a la Regién IV de Salud para la provisién de servicios de salud. En
noviembre del mismo afo, el Consejo Nacional de la Seguridad Social dio por
iniciado el Seguro Familiar de Salud para el régimen subsidiado en la Regién IV
(Resolucion No. 42-04 de septiembre de 2002).

Lamentablemente, no pasé de ser un ejercicio de desconcentracién a medias.
En sentido general, la OPS asumié la direccién de los cambios, implanté un modelo
de red diferente al disefiado por la SESPAS, pero manteniendo un estilo vertical de
direccién, por lo que la transferencia de autoridad no fue significativa y el traspaso
de medios, salvo los que entraron por la via de la Seguridad Social, fue bastante
limitado y manejado de manera centralizada por la Direccién Regional. La entrada
del Seguro Familiar de Salud, lejos de ser una oportunidad, contribuyé a limitar adn
més el experimento.

Al afio siguiente, luego de varios meses de discusidn, se aprueban, por el Consejo
Nacional de Salud, los principales reglamentos de apoyo a la descentralizacién/
desconcentracién de los servicios de salud: el Reglamento de Rectoria y Separacién
de las Funciones Bdsicas del Sistema Nacional de Salud'® y el Reglamento de
Provision de las Redes de los Servicios Publicos de Salud'34. Posteriormente, se les
uniria el Reglamento de Recursos Humanos del Sistema Nacional de Salud!3> 3¢,
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Dos importantes hitos contienen la aprobacién de estos reglamentos. El primero
es que se logran definir las bases de la descentralizacién y de la desconcentracién.
El segundo, por el sentido que define la implementacién de estas estrategias, es que
la reforma “escapa” por primera vez del modelo de mercado que le habia dado
origen.

Desde 2005, la SESPAS viene implementando un plan estratégico de desarrollo
de los servicios regionales con miras a lograr su descentralizacién cuyo desempefio,
si bien muestra algunos atrasos y redefiniciones, ha sido calificado como aceptable.
A la vez que cuenta, desde ese mismo afio, de un modelo de red a desarrollar, cuya
organizacién y funcionamiento vienen dados por los servicios que le corresponde
proveer de acuerdo a las necesidades de la poblacién.

Recientemente, la SESPAS elaboré un plan de desarrollo de las DPS, pendiente
de oficializacién.

Desde la definicion de las bases de actuacién de los servicios regionales de
salud, éstos han mantenido una tendencia a avanzar en cuanto a constituirse como
prestadores de servicios de salud descentralizados. Este avance no es igual en todas
las regiones y tampoco en todos los temas y édmbitos que les compete. Tampoco
es un avance lineal. La mejor representacién del sentido de avance de los SRS, es
decir que evidencian un avance en forma de zigzag, movidos por acontecimientos
politicos, partidarios, técnicos y de recursos.

Lo marcada resistencia al cambio que se ha evidenciado a todo lo largo
del proceso, tanto a lo interno de la SESPAS como por parte de otros actores
institucionales vinculados a los SRS, viene dada sobre todo porque en sus origenes
estos procesos no fueron el resultado de reclamos internos. Por tanto, se intenta
descongelar la realidad sin contar con una real base social y, lo que es peor, sin
ningin logro importante que mostrar.

Lo que se ha logrado

Desconocemos el nivel de costo-beneficio de las acciones de reforma, no sélo por
separado sino de manera global. Muchos recursos se han invertido mientras la
deuda social contina acumuléndose. La poblacién, en general, adn tiene pendiente
recibir los beneficios de la reforma, aunque algunos puedan afirmar que ya lo
reciben'¥.

Se cuenta con una conduccién precisa de los procesos, con un modelo de
descentralizacién de los servicios de salud Gnico, factible, viable, en ejecucion, con
el mérito de orientarse a la satisfaccion de las necesidades de la poblacién antes
que a las necesidades del mercado, que sirve de guia a los procesos, ademads
de que se cuenta con la definicién de la mayoria de las bases para su puesta en
funcionamiento.
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Lo que no se ha logrado

Los trabajos para articular los servicios dentro de las redes no han concluido. Pese
a que no presentan importantes atrasos en relacién a lo planificado, la presién y los
reclamos que en ese sentido se le hacen a los SRS son significativos.

Es notoria una falta de comunicacién en el sentido de difusién de los elementos
que contiene el modelo de redes y lo relativo al proceso de descentralizacién, por lo
que se ha dificultado el obtener el apoyo de los diferentes grupos poblacionales. Esta
tarea recién fue iniciada y no se cuenta con un plan de comunicacién al respecto.

Los acuerdos con las direcciones de los programas de salud colectiva y
los de las DPS, al momento casi logrados, se han atrasado bastante y afectan,
considerablemente, tanto al desarrollo de los procesos de descentralizacién hacia
los SRS como a las acciones cotidianas de los mismos.

A pesar de que se cuenta con contratos entre SENASA y algunos de los SRS,
no se ha logrado una verdadera sinergia entre estas dos instituciones publicas y
los conflictos se presentan frecuentemente. Una importante incomprensién de las
funciones de cada actor pudiera ser la fuente principal de los inconvenientes.

La ruptura con los paradigmas tradicionales de la préctica en salud y el ejercicio
de la direccién es incipiente y poco influyente.

En sentido general, pese a todos los esfuerzos, ha faltado lograr la legitimidad
del modelo de red y del quehacer de los directivos de los SRS. La falta de impacto
que mostrar es su principal debilidad, aunque no cuenten con el tiempo necesario
para ello. El desarrollo de programas de posicionamiento institucional pudiera
marcar la diferencia en lo que a legitimidad social se refiere.

Los principales obstdculos

Los obstéculos al proceso de descentralizacién/ desconcentracion han sido muchos
y se espera que algunos persistan por un tiempo y que otros se incorporen a lo largo
del camino. Problemas no faltarén jamés. Ahora bien, los principales obstéculos
que han dificultado los trabajos y que pudieran continuar haciéndolo, pudieran ser
los siguientes:

La reforma del sector salud estd atada al desarrollo del Sistema Dominicano
de Seguridad Social: En tanto que tiene la obligacién de proveer la atencién
en salud a la poblacién sin capacidad contributiva (subsidiados), por lo que la
descentralizacién/ desconcentracién del sector salud puede verse afectada por
las decisiones y las acciones que se definan en este sistema, en el cual prevalecen
fuertes conflictos de intereses entre los diferentes actores del CNSS, asi como se
evidencia una marcada tendencia a plantear el desarrollo del sistema sobre la base
de las necesidades financieras antes que por las necesidades de la poblacién.
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La incomprensién de la mision que le corresponde a algunas de las instituciones
creadas por el SDSS ha provocado inferferencias importantes en la conduccién de
los trabajos de reforma del sector salud.

Nomero limitado de gerentes capacitados: Los procesos de descentralizacion
y desconcentracién requieren de la participacion de un nimero mayor de gerentes,
sobre todo en el nivel local. La oferta de capacitacién en gerencia en salud no ha
sido suficiente. La diversidad de instituciones que cre6 el SDSS incrementé adn mas
esta brecha, sobre todo para espacios territoriales distantes y de mayores niveles de
pobreza. La ausencia de una carrera sanitaria es uno de los puntos principales que
pudieran explicar este obstéculo. La limitada experiencia en el ejercicio de las funciones
de rectoria, incluyendo el nivel central de la SESPAS, pudiera explicar otro poco.

Choque con las propuestas orientadas al mercado: Aunque han perdido cierto peso
especifico, no han dejado de significar un obstaculo importante. El modelo de contrato
que ha predominado en la relacién de los SRS con la Seguridad Social, consciente o
no, privilegia formas de organizacién de los servicios orientados hacia el mercado, al
mismo tiempo que recupera valores de las propuestas de esa orientacién.

Vigencia de esquemas de direccién verticales: La delegacién de competencias
a las expresiones territoriales de la SESPAS, tanto a los SRS como a las DPS, se
dificultan al extremo. Cuando se logra traspasar la autoridad y medios, entonces
son los directivos de los SRS los que dificultan y atrasan la delegacién de las
competencias a sus respectivas expresiones territoriales. Algo similar ocurre en la
relacién entre los Programas de Salud Colectiva y las DPS, entre las instancias de
rectoria del nivel central y las DPS, al igual que al interior de los servicios.

Recursos limitados y alta burocracia: El acceso a recursos es muy desigual entre los
SRS y también entre las DPS. Por ejemplo, el caso de personal clinico especializado.
Para las DPS y los SRS mads distantes de los polos de desarrollo, en su mayoria de
mayores niveles de pobreza, el poder contar con una plantilla minima de especialistas,
ain los de especializado bésico, resulta sumamente dificil. La disponibilidad de
recursos financieros es muy baja, sobre todo por la limitada inversién en salud que
dispone el Estado dominicano. La composicién del gasto tampoco le resulta favorable
al desarrollo de la descentralizacién, dado que una parte significativa se consume
en un alto nimero de cargos burocréticos, la mayoria mejor pagados, incluso en las
expresiones territoriales de la SESPAS, restandoles oportunidades para contar con
personal suficiente para la provision de los servicios de salud.

Marco legal del sector salud: descentralizacion/ desconcentracion
y su relacion con el desarrollo humano

Este tema bastaria por si solo para una ponencia, incluso méas extensa que la
que estamos presentando. Para su simplificacién, tratemos el tema dividiéndolo en
dos dmbitos: el que corresponde a la Ley General de Salud y a los procesos de
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descentralizacién y desconcentracién que desarrolla la SESPAS, como elemento
institucional, y el que corresponde a la ley que crea el Sistema Dominicano de
Seguridad Social, incluyendo a todas las instituciones y dependencias que crea.

En sentido general, los escenarios que provocan la Ley General de Salud y los
Reglamentos que la completan estan mucho mejor definidos que los que genera la ley
que crea el Sistema Dominicano de Seguridad Social. De igual forma, es evidente que
muestra un claro sentido o direccién de las intervenciones que regula, en el sentido de
que sus contenidos pretenden sentar las bases legales para un accionar del Sistema
Nacional de Salud, orientado a satisfacer las necesidades de la poblacién.

La Ley General de Salud, sobre todo por los contenidos de sus Reglamentos,
resulta (til para poder realizar las acciones que faltan por hacer, asi como para
responder favorablemente ante los obstdculos que hemos sefialado. De igual
manera, genera oportunidades para la implementaciéon de las estrategias de
desarrollo humano.

A su vez, la Lley que crea el SDSS, por las indefiniciones que presenta en
algunos puntos importantes'®® y por los conflictos de intereses que prevalecen al
interior del SDSS, los escenarios que anima son muy frégiles y voldtiles, sobre la
base de acuerdos entre sectores al interior del SDSS.

Padece de un pecado de origen, el tratar de armonizar, al interior de un sistema
de seguridad social que se ha de sostener sobre la base de la solidaridad, con
prdcticas orientadas a la obtencién de rentabilidad econdémica. A la vez que tiene
el reto de poder operar con una diversidad amplia de nuevas instituciones, con
poca experiencia en el pafs.

Su relacién favorable a la implementacién de estrategias de desarrollo humano
no resulta tan evidente como en el caso de la Ley General de Salud. Bajo una
conduccién mejor ha de poder servir a lograr lo que falta por hacer, al mismo
tiempo que pudiera convertirse en una oportunidad antes que en un obstéculo.
La creacién de una institucién a la que se le asigna la funcién de defender a los
afiliados es un elemento favorable a estos procesos.
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I—a salud de las poblaciones es un componente y a su vez una expresion de la
calidad de vida, més que la sumatoria de la salud individual de las personas.
Asimismo, la situacién de salud de las poblaciones es un componente esencial del
capital humano de una sociedad y de su productividad sistémica y, por tanto, de
su modelo de desarrollo.

Las reformas sanitarias y de la seguridad social son medios (no fines) para
superar las principales limitaciones, histéricamente acumuladas, por el sistema
de salud, y para lograr una mejor situacién de salud, mas equidad y proteccién
social en salud de la poblacién. Deben ser entendidas en el contexto histérico y
la realidad de salud, social y econémica especificas del pais. En este documento
se identifican algunos de los principales problemas de la situacién de salud que
deben ser superados, y de las funciones bésicas que deben ser desarrolladas en el
Sistema Nacional de Salud, para que estos fines puedan ser mejor alcanzados, y se
reflexiona acerca de los procesos de descentralizacién y desconcentracién, como
oportunidades y como amenazas, desde la perspectiva de la participacién social,
el empoderamiento de las poblaciones, y de sus implicaciones para el desarrollo
humano. Se destacan algunos aspectos considerados criticos para que los procesos
de descentralizaciéon y desconcentraciéon sean més efectivos en el desarrollo de
las funciones basicas del Sistema Nacional de Salud y en la transformacién de la
situacién de salud.

Se concluye afirmando que los procesos de descentralizacién y desconcentracion
en el marco de la construccion del Sistema Nacional de Salud y del Sistema
Dominicano de Seguridad Social, representan oportunidades para fortalecer el
empoderamiento de las comunidades sobre su situacién de salud y calidad de vida,
y sobre la gestion de los recursos y organizaciones destinadas por la sociedad
para la promocién, la prevencién, la atencién y la rehabilitacién en salud. Sin
embargo, para que estas oportunidades sean aprovechadas en todo su potencial
es necesario intfroducir cambios en los paradigmas predominantes sobre la salud
de las poblaciones, el modelo de atencién y los modelos de gestién de los servicios
y programas de salud. Se requiere asi mismo un cambio de paradigmas sobre el
desarrollo, més vinculado a los conceptos de Desarrollo Humano, y sobre el Estado
y sus relaciones con la Sociedad, més vinculados a los conceptos de ciudadania
activa y de democracia participativa.
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Asumir los procesos de descentralizacién y desconcentracién como fines en si
mismos, y al margen de un esfuerzo mayor de replanteamiento de estos paradigmas
y las bases conceptuales y practicas de la salud y de la gestién de lo pablico en
salud, podria conducir a desaprovechar las oportunidades que los mismos pueden
representar y a frustrar las expectativas de la ciudadania.

Necesidad de una estrategia de desarrollo humano en salud
y proteccion social

Una estrategia de desarrollo humano es un esfuerzo sostenido de la sociedad vy el
Estado en pro de construir autonomia y libertad para sus ciudadanos, con base en
el desarrollo de sus capacidades. En este sentido, el desarrollo es un proceso de
liberacién de los individuos y las poblaciones desde una situacién de privacién.
Requiere garantizar simultGneamente los procesos para generar riqueza material,
para colocar a la poblacién como la principal riqueza del pais, desarrollando
sus capacidades y potencialidades, y para el desarrollo institucional de politicas
pUblicas efectivas de mejoramiento de la calidad de vida de los ciudadanos. Por lo
tanto, la equidad, la efectividad de las intervenciones sociales y el empoderamiento
de las poblaciones constituyen componentes esenciales de la misma'4°. El desarrollo
humano implica la construccién de economias de crecimiento sostenible, de
sociedades més solidarias y con mayor cohesion social, y de la preservacion de
los recursos ambientales. Lograr una satisfactoria situacion de salud y asegurar la
proteccién social de la poblacién ante los riesgos inherentes a la vida son pilares
esenciales del desarrollo humano.

En los Gltimos 50 afios, la economia dominicana ha crecido por encima del 5%
promedio anual, superior a la mayoria de los paises del continente'#!. Sin embargo,
la situacién de salud y calidad de vida de la poblacién muestra importantes
rezagos cuando se compara con paises de similar nivel de desarrollo econémico,
sobre todo en salud, educacién y seguridad social. Somos el segundo peor pais
de América Latina en aprovechar la riqueza para producir bienestar y mejorar
el Indice de Desarrollo Humano'#2. Estos rezagos se relacionan con la existencia
de importantes inequidades sociales, en la distribucién del ingreso nacional y en
la calidad de vida, los cuales tienen tendencia a deteriorarse'3. Para ponerlo en
perspectiva, mientras el ingreso promedio de una familia correspondiente al 20%
de la poblacién nacional de mayores ingresos es superior al ingreso promedio
nacional de Arabia Saudita, el correspondiente a una familia del 20% de menores
ingresos es similar al ingreso promedio per cépita nacional de Haiti e inferior al de
Bolivia, Honduras, Nicaragua y Guyana'#4.

Asimismo, estos rezagos se relacionan con un débil desarrollo y efectividad
de las politicas sociales, sobre todo en salud, educacién y proteccién social, que
se traducen en una alta vulnerabilidad social. Mientras que el elevado crecimiento
del PIB durante varias décadas, hasta 2002, apenas redujo la poblacién pobre
en menos del 2%, dos afos de crisis econémica (2003 y 2004) incrementaron la
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pobreza en un 50% y la pobreza extrema se duplic6'#®. Hay evidencias de que la
productividad sistémicay la competitividad de la economia dominicana comienzan a
dar muestras de agotamiento'#¢. Se abre la oportunidad de replantear el modelo de
desarrollo desde nuevas perspectivas que aseguren el crecimiento de la economia,
el mejoramiento de la calidad de vida y la gobernabilidad democrética.

La experiencia internacional muestra que en los paises mds exitosos en construir
capital humano y capital social, las poblaciones son menos vulnerables en los periodos
de crisis y su productividad sistémica se fortalece'®’. La pobreza y la exclusién
social constituyen importantes barreras para el desarrollo'8. Superarlas requiere un
esfuerzo proactivo del Estado y la sociedad, mediante politicas piblicas efectivas y el
desarrollo de una fuerte institucionalidad en las redes de proteccién social'#?, asi como
el desarrollo de una ciudadania activa, empoderada de sus derechos y deberes.

En las Gltimas décadas, el pais ha hecho esfuerzos significativos en inversiones,
sobre todo en infraestructura, para elevar la cobertura del sistema de salud. El
sistema publico de salud dispone de alrededor de 1 cama por cada 750 habitantes
(1.2 camas por mil hab.). Aunque este indice es inferior al reportado a la
CEPAL™° por 23 de los 34 paises latinoamericanos'®!, es muy probable que si se
contabilizara de manera confiable las camas del sector privado y de instituciones
pUblicas descentralizadas, el mismo seria similar o mejor que en la mayoria de ellos.
Ademds, el pais dispone de 1 médico por cada 743 habitantes'2. La accesibilidad
al sistema de salud puede ilustrarse recordando que ya para el afio 2002, el 99.2%
de las embarazadas recibia atencién prenatal por médicos y el 95.3% de los
nacimientos fueron hospitalarios. También, para el mismo afio, casi la totalidad de
las personas que requirieron de atencién médica la pudieron alcanzar, alrededor
del 80% de ellos en el sistema publico de salud™3.

Sin embargo, estos esfuerzos no han dado los resultados esperados en reducir
la pobreza y elevar la calidad de vida de las mayorias y, por tanto, la productividad
sistémica. Las altas tasas de mortalidad materna y mortalidad infantil evitables, alta
incidencia de tuberculosis, entre otros indicadores bésicos, evidencian la baja calidad
y la limitada efectividad del sistema de salud. Estas limitaciones, en el caso de salud,
expresan en parte la baja inversién piblica (alrededor de 1.5% del PIB en los Gltimos
afios, presupuestado 1.7% para 2006'5# 155), entre las mds bajas del continente,
que ha condenado a los establecimientos y programas de salud a operar con déficits
presupuestarios acumulados, pero también con las limitaciones estructurales del
sistema de salud que se traducen en una pobre calidad e ineficiencia del gasto,
una concentracién del mismo en actividades restaurativas individuales en los centros
hospitalarios, con una muy baja capacidad de resolucién en el nivel primario de
atencién y baja prioridad de las infervenciones de promocién de la salud, y de la
prevencién y control de problemas prioritarios de salud y sus determinantes.

Desde el afio 2001, en Replblica Dominicana se establecié un marco legal
conducente a reformar el sistema de salud y de seguridad social, expresado en las
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Leyes 42-01y 87-01 y sus respectivos Reglamentos. En este contexto se ha planteado
un nuevo marco institucional y operativo que incluye la separacién de funciones,
nuevas formas de financiamiento y la reestructuracion de la Red de Servicios Piblicos
de Salud que involucra procesos de descentralizacién y de desconcentracién.

Las reformas son medios, no fines: hacia una concepcién mas
integral de la salud de las poblaciones

Al reflexionar desde la perspectiva de los intereses de la ciudadania, las reformas
de salud y seguridad social no constituyen un fin en si mismas. Son medios para
la proteccién social de la poblacién y para superar las privaciones vinculadas con
las situaciones de salud y calidad de vida deficitarias, para reducir las inequidades
sociales y la vulnerabilidad de las poblaciones ante las coyunturas de la economia,
y para incrementar la productividad sistémica del pais con base en aumentar su
capital humano y su capital social. También son herramientas para incrementar la
solidaridad y la cohesién social, y medios para desarrollar las capacidades de
la poblacién para asumir sus proyectos de vida personal, familiar, comunitaria
y nacional. Los fines son el bienestar y la libertad de asumir estos proyectos en
toda su potencialidad, sin que los procesos de enfermedad y muertes evitables y
prematuras los limiten o impidan.

Este abordaje desde la poblacién requiere un marco conceptual y una préctica
més integradores sobre la salud de las poblaciones, y la superacién de las
limitaciones de los enfoques que se centran en la enfermedad, en lo individual y en
los servicios médicos curativos'>®.

La situacién de salud y calidad de vida. Politicas de salud y desarrollo humano

la situacién de salud es un componente principal y al mismo tiempo una
expresion de la calidad de vida de las personas y las poblaciones. Es parte del
capital humano de una poblacién o de un pais. El perfil de dafios a la salud
es expresién de la interaccién entre las condiciones de vida de cada persona y
grupo social y las respuestas sociales. De las primeras se derivan necesidades y
problemas de salud que se expresan como restricciones en la vida cotidiana. Las
respuestas sociales, del Estado y la sociedad, organizan y ejecutan intervenciones
a nivel individual, familiar, comunitario y en las redes institucionales piblicas y
privadas en que discurre la cotidianidad. Las condiciones de vida constituyen la
expresién cotidiana de complejos procesos de reproduccién social en sus diferentes
dimensiones: predominantemente biolégicos, ecolégicos, culturales y psicolégicos,
y los econdémicos. Procesos que se han estructurado histéricamente, a lo largo de la
conformacién de cada grupo social, en el seno de la sociedad y en el asentamiento
y apropiacién de un determinado territorio. La situacién de salud, por lo tanto,
es producida y reproducida socialmente en los mismos procesos que producen
y reproducen la calidad de vida de las poblaciones™” 1%¢. La produccién y
reproduccion de la salud de las poblaciones no se limita a la atencién de la demanda
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Componentes de la situacién de salud de poblaciones

Condiciones
de vida

Perfil de dainos

(oportunidades, (mortalidad, RGSPEJeIstas
necesidades y morbilidad, sociales
problemas) discapacidad)

Fuente: Castellanos, P. L.

espontdnea de servicios restaurativos e incluye en forma relevante la promocién de
condiciones de vida saludables, la prevencién y control de los riesgos, problemas
prioritarios de salud y la rehabilitacién fisica y social de los afectados. Numerosa
evidencia internacional ha confirmado que la situacion de salud de poblaciones
es socialmente producida y reproducida'®?, y que la exclusién social constituye el
més importante determinante de la situacién de salud de las poblaciones sometidas
a situacién de discriminacién y marginalidad en el seno de diferentes tipos de
® sociedades, antiguas y contempordneas'® 161 162,

Asumir un concepto mds integral de salud presupone asumir que la salud se
produce y reproduce en el seno de las comunidades y de la sociedad, en sus
diferentes espacios institucionales, incluyendo las escuelas, los centros de trabajo,
los dmbitos residenciales, segin las condiciones de vida de las poblaciones, y no
sélo en los centros de atencién de los enfermos.

Este abordaje de la salud como producto social ha sido asumido por la Ley
General de Salud (42-01), que rige el desarrollo del Sistema Nacional de Salud en
el pais, la cual sefala:

Articulo 2.- “La salud es a la vez un medio para el logro del bienestar comin y un
fin como elemento sustantivo para el desarrollo humano. La produccién social de la
salud estd intimamente ligada al desarrollo global de la sociedad, constituyéndose
en el producto de la interaccién entre el desarrollo y la accién arménica de la
sociedad en su conjunto, mediante el cual se brinda a los ciudadanos y ciudadanas
las mejores opciones politicas, econémicas, legales, ambientales, educativas, de
bienes y servicios, de ingresos, de empleos, de recreacién y participacién social
para que, individual y colectivamente, desarrollen sus potencialidades en aras al
bienestar. Por lo tanto, la salud no es una atribucién exclusiva del sector salud y, en
consecuencia, no se presta exclusivamente dentro de sus instituciones”!¢3.
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Sin embargo, se ha avanzado poco en incorporar estos conceptos en el
desarrollo del Sistema Nacional de Salud. En este sentido, desde instancias de la
sociedad civil se han apreciado los procesos de elaboracién del Plan Decenal de
Salud 2006-2015 y sus versiones preliminares como una importante oportunidad
de rescatar y aplicar estos conceptos en instrumentos précticos.

Esta interaccién entre salud y calidad de vida, sin embargo, no es de cardcter
lineal, sino compleja e involucra miltiples niveles. En el nivel més general de
abordaije, la situacién de salud se articula con el modelo de desarrollo; en el nivel
particular de cada grupo social, se articula con sus condiciones de vida, y en el
nivel individual, con los estilos de vida'®4. Cada uno de estos niveles de interaccién
tiene sus peculiaridades, diversos procesos de mediacién y tiempos de latencia.
La experiencia muestra que los cambios favorables en el modelo de desarrollo
que elevan la calidad de vida tienen un impacto perdurable sobre la salud de
las poblaciones, aunque el tiempo de latencia puede ser amplio. Asimismo las
infervenciones a nivel individual suelen tener efectos inmediatos, pero son poco
duraderas. Las intervenciones en las condiciones particulares de vida de los
grupos sociales tradicionalmente mas excluidos suelen tener efectos inmediatos
en algunos indicadores de salud y mas tardiamente en otros, pero suelen ser
bastante duraderos'®®. Las politicas de salud, por lo tanto, han de tener un cardcter
intersectorial y combinar arménicamente intervenciones en los tres niveles para
asegurar que sus efectos de corto plazo sean sostenibles.

Las politicas de salud, si son efectivas en promover condiciones de vida saludables,
en transformar positivamente el perfil de dafios a la salud y en superar la exclusién
y las inequidades en el acceso y en la calidad de los servicios de salud, constituyen
componentes basicos del desarrollo humano. A continuacién, algunas de las brechas
en salud que, desde esta perspectiva, necesitarian ser reducidas progresivamente.

Las brechas de inequidad social en salud que necesitamos superar

la situacion de salud es diversa, caracteristica de cada grupo social, en
correspondencia con sus condiciones de vida y con el tipo de respuestas sociales
de las cuales disponen y a las cuales acceden. Estos diferenciales en la situacion
de salud se constituyen en inequidades sociales en salud cuando expresan el nivel
de exclusion o de acceso diferencial a los recursos cientifico-técnicos, materiales
y financieros de que dispone la sociedad. Es decir, cuando son diferenciales
socialmente producidos y cuando son superables'®®. Las inequidades sociales
son expresion, por lo tanto, de la exclusién social y de la distribucion social de
los recursos disponibles para prevenir y controlar los problemas de salud, para
diagnosticar y curar las enfermedades, y prolongar y mejorar la calidad de la vida
de las personas y comunidades.

Las brechas reducibles de morbilidad, mortalidad y discapacidad constituyen
evidencias de las inequidades sociales en salud. Monitorear y vigilar estas brechas

o A
d
v'lj

FORO SOBRE DESARROLLO HUMANO

‘ Libro4.indd 96 @ 10/3/07 3:27:41 PM

T [ [ ] ® [N [ [ [



Ingreso per capita (PPA): Indice de Desarrollo Humano (IDH), esperanza de
vida al nacer y sobrevivencia a los 5 afios. Paises seleccionados de América

Latina y el Caribe. (Circa 2006)

Ingreso US$ I.DH. \E;:’:;'::: Scbrevivencia
Pais per. capita 2006 (2005-2010) 5 aiios ()

PPA) (a) la) ®) %

Argentina 13,298 0.863 752 98
Chile 10,874 0.859 78.5 99.1
México 2,803 0.821 74.3 97.2
Costa Rica 9,481 0.841 78.8 99
Uruguay 2,421 0.851 76.1 96.5
Brasil 8,195 0.792 72.4 96.5
Rep. Dominicana 7 A49 0.751 714 97.6
Panamd 7,278 0.809 75.6 97.6
Colombia 7,256 0.79 73.2 97.9
@ Venezuela 6,043 0.784 73.8 7.9
Perd 5,678 0.767 71.2 926.6
Cuba* 5,400 0.826 77.3 99.2
El Salvadeor 5,041 0.729 71.8 96.4
Paraguay 4,813 0.752 71.9 97.1
Jamaica 4,163 0.724 71.1 98
Guatemala 4,313 0.673 70.2 25.3
Ecuador 3,963 0.765 75 97.3
Nicaragua 3,634 0.698 71 96.2
Honduras 2,876 0.683 721 95.9
Bolivia 2,720 0.692 65.5 93.4
Haiti 1,892 0.482 61.2 88.2

Fuentes: : a) PNUD (2006). Informe Mundial de Desarrollo Humano. Nueva York
b) CEPAL 2006. Anuario Estadistico, Santiago de Chile 2007

c) GAPMINDER 2005. PNUD. Nueva York 2005
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constituye una de las mds importantes responsabilidades de los Sistemas de
Vigilancia Epidemiolégica. Mds adn en paises con gran inequidad social'®”. Reducir
las brechas de inequidad social es uno de los mecanismos mas efectivos para
mejorar la situacién de salud en una sociedad, al mismo tiempo que es una forma
efectiva de construir capital humano y equidad, y fortalecer el desarrollo humano.
A continuacién se tratan algunas de las brechas reducibles que los procesos de
reforma en salud y seguridad social deberan contribuir a superar.

a. Brechas que expresan rezago en desarrollo humano y salud con respecto a
otros paises

La esperanza de vida al nacer (EVO) es un resumen de las probabilidades de morir
en las diferentes edades del ciclo de vida en una poblacién y en un momento
determinado. Estd muy fuertemente influenciada por la mortalidad en los primeros
cinco afos de vida, ya que en estas edades se tiene el mayor potencial de afios de
vida. Esta mortalidad en edades tempranas estd fuertemente influenciada, a su vez,
por la calidad de vida de las poblaciones y por la calidad y cobertura de los servicios
de salud prenatales, de atencién obstétrica y neonatal, asi como de la infancia.

La sobrevivencia a los 5 afios expresa la probabilidad de que una persona
nacida en cierto lugar y afio correspondiente alcance la edad de cinco afos. Estd
fuertemente relacionada con las condiciones de vida a nivel familiar.

Como se observa en el Cuadro 4, Repiblica Dominicana tiene valores del indice
de Desarrollo Humano, de la esperanza de vida al nacer y de la probabilidad de
sobrevivencia a los 5 afios que son inferiores a un nimero importante de paises
cuyos ingresos brutos per capita (PPA) son inferiores a los del pais.

Resultados similares emergen cuando comparamos la mayoria de los
principales indicadores de salud. Asi, para el periodo 2000-2005, la tasa de
mortalidad infantil del pais presentaba una brecha reducible de 24.4% con
respecto al promedio de América Latina y el Caribe, y de 78.7% con respecto a
la tasa nacional mas baja observada. La mortalidad materna en el mismo periodo
tenia una brecha reducible de 83.8% con respecto a la méas baja del continente 68,
Alrededor del 80% de las muertes infantiles maternas son clasificadas como
evitables en el pais'®?.

b. Brechas con respecto a los Objetivos de Desarrollo del Milenio
Las evaluaciones nacionales sobre los avances hacia los Obijetivos y Metas del
Milenio destacan la necesidad de redoblar los esfuerzos para lograr los resultados

a los cuales el pais se comprometié en la Cumbre del Milenio (2000)'7°.

De acuerdo a estas evaluaciones, las metas directamente relacionadas con la
situacién de salud que no serdn alcanzadas, a menos que se produzcan cambios
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significativos en las estrategias aplicadas que incrementen su efectividad e impacto,
son:

® Reducir a la mitad el porcentaje de personas que sufre de hambre (Meta 2).
La meta nacional es llegar al 13.5% y de acuerdo a las tendencias actuales
estariamos alrededor de 21.7% de prevalencia.

® Reducir la mortalidad materna en 3/4 partes (Meta 6). La meta para el
afo 2015 es de 57 por 100,000 nacidos vivos y segin las tendencias
llegariamos alrededor de 67.5.

* Detener y comenzar a reducir la incidencia de malaria, tuberculosis y
otras enfermedades transmisibles severas (Meta 8). Parece probable
que se logre esta meta con respecto a la malaria y la tuberculosis; sin
embargo, no con respecto al dengue, cuya linea de base fue fijada en
2000 casos por afio'”".

® Reducir a la mitad la proporcién de personas sin acceso a agua potable
y servicios bésicos sanitarios (Meta 10). La meta para el afio 2015 es de
8.5% para agua potable y 30% para servicios sanitarios. De mantenerse
las tendencias actuales parece improbable que se llegue mas alléd de
15% y 50%, respectivamente.

c. Brechas de desarrollo humano y salud entre grupos socioeconémicos

Desde mediados del siglo XIX se ha acumulado evidencia creciente sobre la
asociacién entre la situacién de salud y la desigual distribucién de la riqueza'”?
173, La desigual distribucién del ingreso nacional impacta considerablemente las
® condiciones de vida y de salud a través de desiguales condiciones de vida y ®
desigual acceso a servicios de salud.

Brechas de ingreso y sobrevivencia infantil por quintil de ingresos. Reptblica
Dominicana, 2003

Estrato de poblacién (20%) Ingreso per cépita anual US$ % de
segin ingreso (PgA} sobrevivencia
a los 5 afies
1 17,200 98.5
2 6,460 97.9
3 4,190 96.6
4 2,770 95.8
5 1,640 94.8

Fuente: GAPMINDER. www.gapminder.org Septiembre 2006
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En el Cuadro 5 se presenta la sobrevivencia a los 5 afios de acuerdo a estrato
por niveles de ingreso en el pais, para el aio 2003. De acuerdo con estos cdlculos,
la brecha reducible de mortalidad en los menores de 5 afios entre el estrato de
menor ingreso y el de mayor ingreso seria alrededor del 71%!74.

Un recién nacido de una familia del grupo de mayores ingresos tiene una probabilidad
de celebrar su quinto cumpleafios similar a la poblacién de Barbados, Uruguay o Bahamas,
mientras que si nace en una familia de menores ingresos serd equivalente a la poblacién
de Bolivia y Guyana e inferior a paises como Guatemala y Honduras.

Una de las expresiones de inequidad social mds lamentables del bajo gasto
publico en salud es el elevado gasto familiar en salud y el impacto diferencial del
mismo sobre la economia familiar de los més pobres. De acuerdo a la CEPAL, el
gasto privado, como porcentaje del gasto total en salud del pais, es el segundo més
elevado de América Latina'”>. Més ain, algunos estudios consideran que por cada
peso gastado por el sector empresarial en salud, las familias gastan por lo menos 5.4;
y este gasto, como proporcién del ingreso familiar se eleva a medida que la familia es
mas pobre'7¢. Alrededor del 60% del gasto privado corresponde a medicamentos.

d. Brechas por territorios

La poblacién no se distribuye al azar en el territorio. La historia de cada grupo

social involucra los procesos de apropiacién de un determinado territorio. Las
comunidades arraigadas miran al pais y a los procesos de desarrollo desde la

perspectiva de su asentamiento territorial. Las diferencias territoriales constituyen asi ®
diferencias sociales histéricamente acumuladas.

El indice de Desarrollo Humano (IDH) de la regién menos favorecida del pais
alcanza el 5% del correspondiente a la regiéon con mayor nivel. En general, el
indice de Esperanza de Vida al Nacer, como componente del IDH, tiende a tener
una alta correlacién con los indices de Educacién (r = 0.834), mayor incluso que
con el indice Correspondiente al Ingreso (r = 0.746)177.

Estas diferencias territoriales se hacen mas ostensibles a nivel provincial
y municipal. Para el afio 2002, la diferencia en la esperanza de vida al nacer
entre la provincia menos favorecida y la de mejores condiciones fue de 8.7 afos
(74.5 afios en Espaillat y 65.8 en San Juan de la Maguana). En perspectiva, estas
diferencias son mayores que las observadas entre Repiblica Dominicana (71.4
afos) y Costa Rica (78.8 afios), Chile (78.5 afios) y Cuba (77.3 afios), las mejores
del continente, para el periodo 2005-2010'78.

e. Brechas segin género

Si bien la condicién sexual se basa en diferencias de carécter biolégico, las
inequidades por género son construcciones sociales que traducen las diferentes
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formas de insercién social de los hombres y las mujeres. En general, el riesgo
de muerte prematura de los hombres es mayor que el de las mujeres. Esto ocurre
en prdécticamente todos los paises del continente. Sin embargo, hay evidencias
de que en los estratos sociales de menor ingreso, estas diferencias se reducen y
llegan a neutralizarse. Hay evidencias de que la razén de los riesgos de mortalidad
prematura entre mujeres y hombres, en los estratos més pobres del pais, puede
llegar a ser positiva en algunos afios!”.

Este comportamiento es coherente con los rezagos encontrados en el indice de
Desarrollo Humano relativo al Género (IDG). El IDG del pais (0.728) es inferior al
promedio latinoamericano (0.766). También es coherente con rezagos encontrados
en el mercado laboral, con relacién a los niveles de remuneracién y al acceso a
posiciones de conduccién, y la sobrecarga de responsabilidades que asume la mujer
en los hogares. La proporcion de mujeres jefas de hogar es mayor entre los més pobres.
Igualmente, en el pais son elevados los riesgos especificos de salud vinculados a la
maternidad. Ya hemos sefialado que el 80% de las muertes maternas es evitable.

f. Brechas de poder, exclusién y jerarquia social

Aunque la pobrezay la desigual distribucién de la riqueza y las propiedades constituyen
sin duda las mds importantes fuentes de exclusién social, estos no son los Gnicos
determinantes de la misma. La exclusién social basada en diferencias de carécter
biolégico (piel) o cultural (étnico), o en diferencias religiosas o de origen geogréfico,
asi como las vinculadas a discapacidades fisicas o mentales o en determinadas
enfermedades (tuberculosis, lepra, VIH/ SIDA), entre ofras, son conocidas fuentes de
exclusién, subordinacién y marginacién social, documentadas en miltiples sociedades,
que se traducen en diferentes estatus de aceptacién por la sociedad.

Existe numerosa evidencia de que la situacién de salud en las poblaciones pobres
muestra mayores carencias y limitaciones que en las poblaciones mas favorecidas
econémicamente. En términos generales, las poblaciones con mejores ingresos,
educacién y recursos tienen mayor expectativa de vida y viven mds saludables'€°.
Es menos conocida y estudiada en el pais la asociacién entre salud vulnerable y
deteriorada con la condicién de inferioridad en la jerarquia social que se traduce
en exclusién y marginacién.

Lo marginacién social, es decir, la pertenencia a un grupo de estatus
considerado inferior, marginado de los procesos de decisién y de poder, y no
aceptado socialmente, constituye por si misma un importante determinante de la
situacién de salud a nivel individual y colectivo. Abundante evidencia muestra
que mientras mds estratificada sea una sociedad, mayores tienden a ser sus
diferenciales sociales en salud y mayor el déficit con respecto a sociedades mas
solidarias, con mayor capital social y cohesién social. Esta asociacién llega a
ser tan fuerte que supera los vinculos entre situacién de salud y nivel de desarrollo
econémico (medido por el PIB per cépita ajustado PPA), siempre que se supere
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un umbral minimo de magnitudes econdémicas y recursos disponibles. Esta es una
realidad demostrada, tanto en la comparacién entre paises como entre clases y
sectores sociales en un mismo pais.

Se ha demostrado que la subordinacién social por si misma, es decir, la
ubicacién en la jerarquia social predominante y asumida como précticamente
inmutable, traducida en limitaciones de control sobre las variables que determinan
la vida cotidiana, constituye un importante determinante de la situacién de salud de
las poblaciones'®!. Esta asociacién estd mediada no solamente por la carencia de
recursos financieros o de atencién, sino, sobre todo, por la condicién de inferioridad
como ciudadano, “infraciudadania” o “ciudadania subordinada”, que se expresa
en la negacién de la condicion de derechohabiente a la salud y a la proteccién
social. Esta “autonegacién”, por lo tanto, limita el poder de las poblaciones para
demandar activamente dichos derechos o de asegurarlos por otros medios, en
contraposicién con la condicién de “menesteroso” y sujeto de la beneficencia o de
la caridad piblica o privada.

De acuerdo a la evidencia internacional, la ubicacién en la jerarquia social se
asocia con niveles de mortalidad y morbilidad que no son totalmente explicables
por el nivel de ingresos familiares'®?, y que més bien se relacionan con complejos
procesos de adaptacién social a condiciones de inferioridad y subordinacién que
se expresan en cambios neurolégicos y endécrinos, que a su vez conducen a mayor
vulnerabilidad, asi como en comportamientos pasivos ante determinantes de la
salud, que se traducen en mayores riesgos. La asociacién de situaciéon de salud
® vulnerable y deteriorada con la subordinacién e inferioridad en la jerarquia social @
ha sido observada incluso en algunas especies de animales'®®.

En este sentido, el empoderamiento de las comunidades sobre su salud y
su calidad de vida constituye no sélo una necesidad politica vinculada a la
profundizacién de la democracia, sino también una necesidad para transformar su
situacién de salud individual y colectiva.

Adn cuando no conocemos investigaciones realizadas en Repiblica Dominicana
sobre subordinacién y marginacién, y situacién de salud de poblaciones,
dada la abundante evidencia internacional en variados contextos econémicos,
politicos y culturales, puede asumirse la necesidad de avanzar seriamente en el
empoderamiento de las comunidades sobre salud y calidad de vida, y sobre la
gestién de los servicios y programas de salud para lograr mejorar sustancialmente
y en forma sostenible su situacién de salud.

Funciones del Sistema Nacional de Salud: descentralizacién,
desconcentracion y participacion social

La situacion de salud no cambiard por inercia. Es necesario desarrollar politicas
plblicas més efectivas. Corresponde al interés publico, al interés ciudadano,
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demandar y participar activamente, en forma integral y arménica, en el desarrollo
de todas las funciones del Sistema Nacional de Salud. Esta es una tarea que requiere
de un esfuerzo concertado entre el Estado y la sociedad civil.

Una de las estrategias definidas en el marco juridico de las reformas de salud
y seguridad social en el pais, para impulsar el desarrollo integral del Sistema
Nacional de Salud, es la separacién de funciones, con la intencién de lograr
mayor eficiencia y efectividad. De acuerdo con la Ley 42-01 y sus Reglamentos,
las funciones basicas del Sistema Nacional de Salud son: a) rectoria, b) provisién
de atencién a las personas, c) provisién de salud colectiva, d) aseguramiento, y e)
financiamiento!84.

Los procesos de descentralizacién y desconcentracién constituyen oportunidades
y amenazas para el desarrollo de todas estas funciones, segin como sean asumidos
dichos procesos, y las modalidades y espacios de la participacién social que se
involucren en la gestion del Sistema Nacional de Salud y del Sistema Dominicano
de Seguridad Social.

Sobre las funciones de rectoria

Estas son las funciones articuladoras centrales del sistema que se expresan en fodas
las otras funciones del mismo. Se refieren a la conduccién estratégica, expresada
en la definicion de prioridades, politicas y estrategias, y en el Plan Decenal de
Salud, asi como en los procesos de habilitacién, regulacién y control de todos los

® establecimientos y servicios piblicos y privados de salud. Son funciones inherentes
al Estado que aseguran la calidad y la direccionalidad estratégica del sistema de
salud y seguridad social en coherencia con las prioridades del desarrollo humano.
Corresponde al interés ciudadano el fortalecimiento de la rectoria piblica en el
Sistema Nacional de Salud. No hay una sola evidencia internacional de que
sistemas con débil rectoria piblica reduzcan las inequidades sociales y fortalezcan
la participacién y empoderamiento de las comunidades organizadas.

la ley 42-01 establece que la Secretaria de Estado de Salud Piblica y
Asistencia Social (SESPAS) es el érgano “rector del Sistema Nacional de Salud”,
cuyas funciones se ejercen a través de los érganos correspondientes del nivel central
y los 6rganos desconcentrados territoriales; es decir, las Direcciones Provinciales de
Salud y las Direcciones de Areas o Municipales de Salud, como su equivalente
en la capital del pais. Sin embargo, éstas son funciones tradicionalmente poco
desarrolladas en dicha Secretaria.

El fortalecimiento de la rectoria requiere una importante transformacion
del nivel central de la SESPAS y un desarrollo de las capacidades de rectoria
en las DPS y sus equivalentes. Desconcentrar estas funciones sin desarrollar las
capacidades correspondientes podria traducirse en una seria amenaza por un
mayor debilitamiento de las mismas.
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Un importante componente de los procesos de fortalecimiento de la rectoria
plblica en el Sistema Nacional de Salud es la participaciéon social, y su
traduccién en fuertes mecanismos de fiscalizacién, veeduria y participacion en
la gestion institucional. El marco de los procesos de reforma favorece variadas
oportunidades en este sentido, desde los Comités de Administracién y Gestidn
en cada establecimiento y nivel de decisién, con participacién de representantes
calificados de la poblacién, previstos en el marco legal y reglamentario, hasta
las més amplias iniciativas de participacién permanente contempladas en el Plan
Decenal de Salud'®.

El proceso de elaboracién del Plan Decenal de Salud que regird hasta 2015
(PLANDES 2006-2015), impulsado por la SESPAS, con el apoyo técnico del
INTEC y el apoyo de la CERSS, se ha caracterizado por una amplia apertura
a la participacién social y procesos de consulta en todas las provincias, que se
contraponen a las tradiciones centralistas y autoritarias en el Estado dominicano y
se orientan hacia el desarrollo de una rectoria participativa y hacia nuevas formas
de relacién entre el Estado y la sociedad. Los borradores, actualmente en proceso
de consulta con la sociedad civil, fueron elaborados con la participacién de cientos
de representantes calificados de organizaciones estatales y de la sociedad, y las
etapas adn pendientes ampliaran dichas consultas mucho més, a nivel de cada una
de las regiones, provincias y municipios del pais.

Este PLANDES contempla la conformacién de un sistema de participaciéon social
en los procesos de planificacién, monitoreo y evaluacién denominado “Conferencia
Nacional de Salud y Calidad de Vida”, con expresiones a nivel municipal,
provincial y nacional, con mecanismos democréticos de representacién, y que
se constituirian en foros permanentes de participacién y de rendiciéon de cuentas
de las autoridades de salud en los diferentes niveles del sistema. Este sistema de
planificacién, monitoreo y evaluacién promoveria la planificacién local participativa
y la articulacién intersectorial en el marco de los Consejos de Desarrollo.

Desde la sociedad civil se ha apreciado positivamente estos avances y
oportunidades de participaciéon y empoderamiento social, valordndolas como
expresion de tendencias democratizadoras del Estado que deben ser consolidadas.

En la medida que este sistema planteado no sucumba ante las tradiciones de
practicas clientelares y fortalezca su representatividad y legitimidad en el seno de
las comunidades, asi como los métodos transparentes y democréticos de trabajo,
constituiria una de las mds importantes oportunidades para que los procesos de
descentralizacién y desconcentracién, a través de la participaciéon ciudadana,
fortalezcan las funciones de rectoria piblica en el desarrollo del Sistema Nacional
de Salud desde la perspectiva del interés piblico y del desarrollo humano.

Aprovechar adecuadamente estas oportunidades requiere un serio esfuerzo
de fortalecimiento de la participacién social en salud, tanto en lo referente a la
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consolidacién de los espacios de participacién sefialados como en el desarrollo
de capacidades para elevar la calidad de la representacién y participacién de las
organizaciones comunitarias.

Sobre las funciones de atencién a las personas

En el marco juridico vigente, las reformas de estas funciones expresan la imagen
objetiva de una Red Unica de Servicios Piblicos de Salud y de Redes de Servicios
Privados de Salud, como los principales conjuntos prestadores de servicios de
atencién a la demanda de asistencia por parte de la poblacién.

La Red Péblica se estructuraria en base a los Servicios Regionales de Salud (ver
Mapa 1), de carécter piblico, con personeria juridica y autonomia administrativa,
con base territorial, organizados por niveles de atencién, con prioridad en el
desarrollo del nivel primario. Las Redes Privadas de prestadores, igualmente, se
estructurarian por niveles de atencién.

Los Servicios Regionales de Salud, una vez habilitados como Prestadores de
Servicios de Salud en el Sistema Dominicano de Seguridad Social, deberan estar
en capacidad de facturar a las Administradoras de Riesgos de Salud (ARS), al
Fondo Nacional de Atencién Médica de Accidentados de Trénsito (FONAMAT),
al Seguro de Riesgos Laborales y a otras fuentes de financiamiento, los costos
de las atenciones brindadas a sus respectivos beneficiarios. Esto supone cambios
importantes en los sistemas de contabilidad y de gestién financiera, y cambios de
fondo en la gerencia técnica y administrativa, asi como en la gestién de personal.

De acuerdo con las disposiciones legales y reglamentaciones vigentes, cada
Servicio Regional de Salud seria conducido por un Consejo de Administracién,
infegrado por representantes de la SESPAS, de otras dependencias piblicas y de la
sociedad civil. Las funciones de estos consejos estan claramente especificadas en el
“reglamento de rectoria y separacién de funciones”, y otros instrumentos.

Asimismo, el marco juridico establece que en cada establecimiento de salud y a
nivel provincial, municipal y local se estructuren consejos con funciones semejantes
a las descritas para el nivel regional.

Estos consejos constituyen espacios privilegiados para la participacién social en
la gestién de los servicios de atencién a las personas y las redes piblicas de salud,
que deberan fortalecerse en la medida que progresivamente se vayan desarrollando
las Redes de Servicios Piblicos y los Servicios Regionales de Salud.

Existen, sin embargo, serias amenazas para el desarrollo de la Red de Servicios
Piblicos de Salud y los Servicios Regionales. Entre ellas cabe destacar las siguientes:
* Resistencia de algunos sectores que ha retrasado la reestructuracién del

IDSS y amenaza con impedir el desarrollo de la Red Piblica.
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® Retrasos considerables en la reestructuraciéon de la SESPAS con base en
la separacién de funciones.

® Debilidad técnica y de incidencia piblica de las organizaciones de base
comunitaria.

® Maniobras de algunos sectores que se sienten amenazados en sus
intereses econdémicos con la posibilidad de desarrollar una Red Piblica
con mayor calidad y efectividad en la prestacién de servicios.

La experiencia acumulada en los primeros 5 afos de vigencia del marco
juridico que rige las reformas de salud y seguridad social en el pais, y a 4 afios
de concluir el periodo de transicién legalmente establecido para completar estos
procesos de reforma y lograr cobertura universal de la poblacién, pareceria indicar
la necesidad de fortalecer la participacién y el empoderamiento social alrededor de
una agenda de desarrollo de la Red Piblica y de los Servicios Regionales de Salud.
En la medida que estos complejos procesos son asumidos con estilos burocraticos
y son limitados a los espacios técnicos, también son altamente vulnerables a las
amenazas que hasta ahora han frenado considerablemente su desarrollo.

Desde esta perspectiva, la consulta nacional alrededor del PLANDES y la
movilizacién y empoderamiento que pueda lograrse alrededor de sus obijetivos
estratégicos y posteriormente alrededor de los espacios de participaciéon en la
rectoria, constituyen importantes oportunidades para avanzar.

Sobre las funciones de salud colectiva

Estas se refieren al conjunto de intervenciones de promocion de la salud y de
prevencion y control de problemas prioritarios de salud de las poblaciones. De
acuerdo con el marco juridico vigente, deben organizarse en Redes Programéticas,
con cardcter predominantemente desconcentrado.

Una Red Programética estaria integrada por los recursos financieros,
institucionales y de ofra indole, que se organizan alrededor de estrategias
comunes de intervencién para la prevencién y control de un conjunto de problemas
prioritarios de salud. Las funciones predominantemente normativas corresponden
al nivel central de la SESPAS y las de caracter predominantemente ejecutivas
corresponden a los niveles desconcentrados. En consecuencia, el desarrollo de
estas funciones en el nuevo marco juridico e institucional implica la superacion
del viejo concepto de programas verticales, centralizados y aislados entre si,
para conformar una realidad institucional de carécter més transversal, aglutinada
alrededor de estrategias comunes de trabajo y con la incorporacién de miltiples
prestadores de estos servicios; es decir, no necesariamente limitados a los servicios
pUblicos de salud y a organizaciones gubernamentales. La participacién social y
el fortalecimiento del papel de las municipalidades en la promocién de espacios
de vida saludable (barrios, escuelas y centros laborales saludables, entre otros),
constituyen pilares centrales para el desarrollo de las funciones de salud colectiva.
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Para que la desconcentracién de las funciones de salud colectiva sea exitosa
se requieren importantes transformaciones en el nivel central y en las DPS y sus
equivalentes ferritoriales. Se requiere, asimismo, fortalecer la profesionalizacién y
estabilidad del personal mediante la carrera sanitaria y administrativa.

Las DPS necesitan desarrollar capacidades que hasta ahora no han tenido
o han recibido poca prioridad. Entre ellas estén las capacidades para la
planificacién local participativa, para un abordaije intersectorial y de produccién
social de la salud, para establecer convenios, acuerdos y contratos con miltiples
actores y prestadores de servicios y atenciones, para fortalecer la participacién y
el empoderamiento de las comunidades y sus organizaciones representativas, y
para construir redes programdticas locales con diversidad de actores. Ademas,
deberén desarrollar capacidades y habilidades para operar sobre nuevos criterios
de asignacién y gestién financiera, més vinculadas a resultados de impacto en
la poblacién, con efectivos mecanismos de monitoreo y evaluacién, asi como de
fiscalizacién y veeduria social.

No parece probable que se fortalezcan adecuadamente las funciones de salud
colectiva en el Sistema Nacional de Salud si no se fortalecen considerablemente
las capacidades de las DPS para estas nuevas funciones y formas de gestién,
en conjunto con el espacio municipal y la participacién ciudadana local en la
planificacién, gestién, monitoreo, evaluacién vy fiscalizacién social.

Sobre la funcién de aseguramiento

La Ley 87-01 establece que, para mayo del afio 2011, la totalidad de la poblacién
dominicana deber estar incorporada al Sistema Dominicano de Seguridad Social,
en sus diferentes componentes y regimenes. Hasta comienzos de 2007 sélo han sido
incorporados poco mas de 500,000 beneficiarios, todos en el régimen subsidiado,
a través de SENASA. Se espera que durante el presente afio, al iniciarse el régimen
contributivo, méas de un millén de trabajadores del sector formal piblico y privado
sean incorporados a este régimen.

Para lograr la meta establecida, seré necesario que SENASA logre duplicar
cada afio sus dfiliados en el régimen subsidiado, que se reduzca considerablemente
la evasién y la elusion por parte de los empleadores en el régimen contributivo,
que todos los trabajadores del Estado sean dfiliados a SENASA en el régimen
contributivo (como lo establece la Ley 87-01), y que se desarrolle adecuadamente
el régimen contributivo subsidiado.

Para lograr elevar considerablemente la dfiliacion al régimen subsidiado
se requiere mejorar a nivel local las capacidades de identificar beneficiarios
potenciales y superar las barreras que limitan su afiliacién, entre ellas, la carencia
de documentacién de identidad. Ademds, serd necesario monitorear y vigilar los
cambios de estatus laboral y, por lo tanto, el cumplimiento del derecho de dfiliacién
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al régimen contributivo o al contributivo subsidiado. Para este fin, podria ser de gran
beneficio el desarrollar en forma intensiva y acelerada los Comités de Seleccion y
Certificacion previstos en el Reglamento de dicho régimen, precisamente para cumplir
estas funciones, los cuales han tenido hasta ahora un desarrollo muy limitado.

Estos Comités, previstos para operar en cada localidad y comunidad, estarian
conformados por representantes comunitarios, autoridades municipales y de
salud. Constituyen una importante oportunidad para el empoderamiento de las
comunidades, a nivel local y municipal, sobre sus derechos y deberes en el Sistema
de Seguridad Social.

Corresponderia a las autoridades desconcentradas de salud, a las autoridades
municipales y, en general, a los integrantes de los Consejos de Desarrollo
provinciales y municipales impulsar y propiciar la ofiliacién de la poblacién al
Sistema Dominicano de Seguridad Social, como expresién de su responsabilidad
de promover la proteccién social de la poblacién de sus respectivos territorios,
como componente basico del desarrollo humano.

Sobre la funcion de financiamiento

Ya hemos sefialado que el desarrollo de la Red Unica de Servicios Piblicos de
Salud y de las Redes Programdticas de Salud Colectiva, bases organizativas de la
prestacién de servicios en el Sistema Nacional de Salud, requieren el desarrollo
de nuevas modalidades de gestion financiera que aseguren mayor transparencia y
mayor calidad del gasto en salud y seguridad social. Sin embargo, estos desarrollos
no serdn suficientes si no se logra aumentar considerablemente el gasto publico
social y, en particular, en salud.

Algunas estimaciones concluyen en la necesidad de elevar progresivamente el
gasto piblico en salud hasta alcanzar alrededor del 6% del PIB para 2015, a fin
de cubrir las necesidades financieras de la cobertura universal de la poblacién con
servicios efectivos y de calidad'®°.

Los procesos de descentralizacién y desconcentracién implican la apertura
del SNS a la participaciéon de nuevos actores, entre ellos los prestadores
gubernamentales y no gubernamentales de servicios, las instituciones municipales,
las Organizaciones No Gubernamentales, las organizaciones de base social y
comunitaria, las iglesias, etc. Esto requerird del desarrollo de nuevos instrumentos
de gestion financiera piblica, asi como de monitoreo, evaluacién, fiscalizacién y
veeduria social.

Algunos ejes transversales

Para lograr el desarrollo arménico de las funciones del Sistema Nacional de Salud se
considera necesario desarrollar algunos procesos de cardcter transversal. Entre ellos:
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e Un sistema de recursos humanos basado en la carrera administrativa y
sanitaria, y en nuevas formas de contratacién y condiciones laborales
més dignas y estimulantes.

* Un sistema de informacién que asegure la produccién y disponibilidad de
informacién para los procesos de monitoreo, evaluacién y decisién en los
diferentes niveles del SNS.

® Un sistema de transversalizacion del enfoque de género en salud que
propicie la equidad de género y la adecuacién de los servicios.

* Un sistema de participacién y movilizacién social en salud verdaderamente
efectivo.

En el contexto de los procesos de desconcentracién y descentralizacién
corresponde a las DPS y sus equivalentes territoriales, como expresién de sus
responsabilidades de rectoria en el desarrollo del SNS, la principal responsabilidad
de desarrollar estos ejes transversales.

Consideraciones sobre el modelo de atencién, la descentralizacion
y el nivel primario de atencion de salud

Para que los procesos de descentralizacién y desconcentracién territorial sean
efectivos, se considera necesario replantear el modelo de atencién en el SNS
desde la perspectiva de las necesidades de las comunidades y centrarlo en el nivel
primario de atencién.

Mientras predomine un modelo de atencién centrado en los hospitales, con una
capacidad de resolucién en el nivel primario muy baja, centrado en la curacién con
limitado desarrollo de la promocién y la prevencién, y que deja a la discrecionalidad
del médico tratante los esquemas de diagnéstico y tratamiento, dificilmente podré
la participacién social fortalecer la efectividad y dificilmente podran desarrollarse,
en todo su potencial, los procesos de descentralizacién territorial. Parece necesario
que simultGneamente con estos procesos de base territorial se desarrolle un cambio
de paradigma sobre el sistema de salud y sobre la salud de las poblaciones.

Existe abundante evidencia de que un nivel primario de atencién con alta
capacidad resolutiva y de atencién con calidad puede lograr atender y resolver hasta
alrededor del 80% o mds de la demanda esponténea de atencién de las poblaciones.
El primer nivel de atencién también descongestiona considerablemente los ambientes
hospitalarios, reduce los costos y aumenta la satisfaccién, al mismo tiempo que genera
mayores oportunidades de empoderamiento local, sobre todo si tiene cobertura
universal y se organizan los servicios primarios con base poblacional.

Un primer nivel de atencién con alta capacidad de resolucién requiere un
personal capacitado y rigurosos protocolos sustentados en evidencias, aplicados con
disciplina y sometidos a la fiscalizacién social. El personal médico, de enfermeria,
odontologia y de apoyo social de primer contacto, debe ser preferiblemente
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especializado en medicina familiar y comunitaria, a fin de asegurar un abordaje
integral de los problemas de salud de las personas y las comunidades, con énfasis
en la promocién y prevencién. En la realidad, como se puede observar en el Mapa
2, en el 2004 tan sélo el 44% de los Centros de Atencion Primaria (CAP) contaba
con algin tipo de personal sanitario. El primer nivel de atencién debe dejar de ser
un nivel simplificado y de bajo costo, y disponer del personal médico adecuado y
del apoyo de servicios de diagnéstico y terapéutica, asi como de rehabilitacion, de
cardcter ambulatorio, y de alta capacidad y calidad, adecuadamente distribuidos
en redes y sujetos a sistemas articulados de referencia y contrarreferencia desde los
servicios familiares y comunitarios, antes que a los centros hospitalarios.

El primer nivel de atencién, entendido como el nivel con mayor capacidad de
resolucién ambulatoria del sistema de salud, se convertird no sélo en la puerta de
entrada al sistema de salud, sino en el eje articulador del mismo y, sobre todo,
en el coordinador y la garantia de que los problemas de salud serdn resueltos a
satisfaccion. Para ello, los centros de atencién primaria deberan estar integrados
por los consultorios de medicina familiar, de cobertura universal y con base
poblacional, con un nimero de familias asignado bajo la responsabilidad de cada
profesional médico, y también por servicios de apoyo diagnéstico y terapéutico de
alta capacidad y calidad.

Un componente esencial para que el nivel primario de atencién cumpla los
resultados previstos es asegurar la permanente disponibilidad y accesibilidad
de los medicamentos y ofros productos terapéuticos necesarios para cumplir los
® protocolos de atencién correspondientes. La experiencia muestra que un nimero ®
relativamente reducido de medicamentos esenciales de calidad, adecuadamente
seleccionados en funcién de los protocolos y de la demanda esperada, puede
satisfacer las necesidades de la poblacion en este nivel, siempre que los mismos
estén permanentemente disponibles y se utilicen adecuadamente.

Todo esto significa repensar el sistema de salud desde la perspectiva de las
necesidades de las poblaciones y alrededor del primer nivel de atencién. Adn
cuando el desarrollo de las redes de apoyo diagnéstico y terapéutico y de
rehabilitacién requiere de inversiones importantes segin el perfil de necesidades,
la experiencia muestra que la reduccién de la demanda de atenciones en centros
hospitalarios posibilita la rehabilitaciéon de los mismos, el mejoramiento de su
calidad, al concentrarse en problemas que requieren internamiento y atencién
continua e intensiva, y la consabida reduccién de los costos generales del sistema
a mediano y largo plazo.

Formar en un corto tiempo al nimero de especialistas en medicina familiar
y comunitaria requeridos para logar cobertura universal demanda soluciones
creativas e intensivas que deberan ser desarrolladas bajo la rectoria de la SESPAS,
conjuntamente por las universidades y ofros centros de formacién, que muy
probablemente necesitardn complejos procesos y periodos de transicién. Estos
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procesos requerirdn, ademds, de un amplio consenso social, a fin de reducir las
resistencias a los cambios desconocidos. En este sentido, la participacién social
resulta indispensable.

Atraer y retener personal especializado en medicina familiar y comunitaria,
asi como especializado en otros campos de apoyo diagnéstico y terapéutico,
requiere adecuados incentivos laborales, financieros y morales, entre los cuales
la contratacién a tiempo completo, la incorporaciéon a la carrera sanitaria y
administrativa, y el acceso a oportunidades de formaciéon e investigacién juegan
un importante papel.

La alta satisfaccién que genera en las comunidades la cobertura universal y
la atencién de calidad y oportuna, que efectivamente resuelve las necesidades,
favorece considerablemente el empoderamiento de sus organizaciones, con lo cual
mejora significativamente la seguridad, la conservacién de los bienes y el monitoreo
y fiscalizacién social. Este empoderamiento suele abrir grandes oportunidades para
que el trabajo conjunto del sistema de salud y las comunidades promuevan estilos
y condiciones de vida mds saludables, y aseguren la prevencion y el control de los
problemas prioritarios de salud.

El nivel primario de atencién asi concebido, como eje principal de articulacién del
sistema de salud, con base poblacional y alta capacidad de resolucién, es coherente
con la posibilidad de que su gestién y desarrollo sean asumidos como responsabilidad
de las comunidades organizadas en el espacio del poder municipal.

En el contexto del desarrollo del Sistema de Seguridad Social hasta lograr
la incorporacién de toda la poblacién, las necesidades de financiamiento para
el nivel primario de atencién se resuelven por la “venta de servicios” a las
diferentes aseguradores piblicas y privadas, y con los subsidios estatales para las
intervenciones de salud colectiva, via las Direcciones Provinciales de Salud.

La experiencia internacional muestra que el nivel primario de atencién no debe
subordinarse a la autoridad técnica y administrativa de los hospitales, sino que
deben estar subordinados al interés colectivo de las comunidades. Por esto, la
municipalizacién de este nivel de atencién, siempre que se asegure su financiamiento
adecuado, via el aseguramiento y via los subsidios estatales, han dado resultados
muy positivos en muchos escenarios nacionales.

La necesaria contrapartida técnico-normativa de esta descentralizacién hacia
las comunidades y los espacios municipales es el desarrollo a nivel central nacional
del ente rector publico, de las capacidades de normar, supervisar, controlar,
capacitar, investigar y elaborar protocolos bien sustentados. A nivel desconcentrado
del ente rector (en las Direcciones Provinciales de Salud y sus equivalentes) y
también sobre la base de las normas nacionales, es necesario desarrollar las
capacidades de concertar, convenir, contratar los servicios en las comunidades
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para el cumplimiento de las normas y metas de la salud colectiva en las familias y
comunidades correspondientes; ademds de monitorear y evaluar la evolucién de la
situacién de salud y de los principales problemas de salud, y el cumplimiento de los
compromisos por parte de los prestadores de los servicios.

Repensando la atencion hospitalaria desde la descentralizacion
de las redes de servicios

Los establecimientos hospitalarios de mayor capacidad resolutiva del sistema
pUblico del pais estdn permanentemente sobrepasados por la demanda de la
poblacién y en una permanente y ciclica crisis de recursos financieros y de equipos.
Periédicamente, estos reciben inversiones cuantiosas que en pocos meses parecen
diluirse y el establecimiento retorna a una situacién similar o peor que la anterior.
Mientras esto ocurre, los establecimientos hospitalarios pequefios permanecen en
su mayoria con baja demanda y utilizacién de sus instalaciones.

Entre las propuestas de solucién se ha formulado la autonomia administrativa de
los hospitales grandes del pais y la estructuracion de miniredes y redes auténomas
de servicios encabezados por un establecimiento hospitalario intermedio (regional
o nacional), incluyendo la gestién de los mismos por consejos con participacién de
la sociedad.

La autonomia administrativa introduce importantes oportunidades a favor de
la eficiencia en el uso de los recursos, siempre que se acompafie con el desarrollo
e incorporacién de sistemas de gestion financiera mas efectivos y transparentes,
que se profesionalice la gerencia hospitalaria y que la autonomia posibilite la
elaboracién de presupuestos de cada establecimiento y la coherencia de sus gastos
y de la plantilla de personal con el mismo.

Sin embargo, desde la perspectiva del interés ciudadano de disponer de la
mejor calidad de atencién en la forma mas eficiente posible es necesario advertir
algunas limitaciones de este modelo de gestion que han sido evidenciadas en
experiencias similares en ofros paises, a fin de que sean consideradas en el contexto
de los procesos de descentralizacién.

La autonomia de los establecimientos hospitalarios puede traducirse en una
elevacién de los costos, en la medida que la adquisicién de los insumos no se
beneficie de las economias de escala. Esto es més destacable cuando se trata en su
mayoria de establecimientos de magnitud moderada y con consumos limitados.

La autonomia hospitalaria también puede conducir a profundizar el caos
en cuanto a las especificaciones técnicas y marcas de los equipos adquiridos
por compra o donacién. En consecuencia, puede encarecer los costos de
mantenimiento y dificultar el desarrollo de unidades especializadas en el
mantenimiento preventivo especializado, lo que se puede traducir en una
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reduccién de la vida Otil de los equipos. Esto es particularmente relevante en
centros hospitalarios por la diversidad de equipos que requieren, desde calderas
y sistemas de agua caliente, equipos de alta tecnologia para diagnéstico y
procedimientos terapéuticos, esterilizacién, ascensores, transportes, cocina,
lavanderia, refrigeraciéon y aire acondicionado, y muchos otros. Todos requieren
personal con capacidades especificas por tipo de equipos y muchas veces por
marca y especificacién técnica.

la autonomia hospitalaria también puede restringir las posibilidades y
oportunidades de desarrollar redes de servicios de apoyo para elevar la calidad y
reducir costos. Por ejemplo, una adecuada red de servicios de laboratorio clinico,
con relativamente pocos centros de alta capacidad y calidad, estratégicamente
distribuidos en el ferritorio nacional, con laboratorios menores para atender
emergencias y una red de toma de muestras y de transporte adecuado de las mismas,
permite disponer de apoyo de calidad, con personal y equipos de alta calificacién,
con certificacién y controles de calidad, que dificilmente puedan lograrse en cada
centro hospitalario. Lo mismo puede decirse de los bancos de sangre, y més aln
para servicios de alto costo y tecnologia para diagnéstico por imagenes o para
el tratamiento de lesiones cancerosas. Resulta practicamente imposible que cada
centro hospitalario pueda disponer a su interior de todos estos apoyos necesarios.
Ademds, si pudieran hacerlo, la baja utilizacién de los mismos significaria un
uso muy ineficiente de los recursos, sin incluir la pronta obsolescencia de muchos
equipos sofisticados y, por tanto, la necesidad de utilizarlos a un cierto nivel de
demanda que los justifique desde la perspectiva gerencial.

Por ofra parte, la buena gestion hospitalaria involucra procesos complejos que
demandan capacidades técnicas y recursos no siempre disponibles a nivel local en
todos los municipios y provincias, y ain en el pais. En algunas experiencias, la
descentralizacién de los hospitales a nivel municipal se ha convertido en un verdadero
dolor de cabeza para las autoridades municipales que se ven obligadas a invertir una
elevada proporcién de sus recursos en tratar de mantener la calidad. En la préctica,
las municipalidades pobres tienen menos oportunidad de superar estos desafios que
las de mayores recursos, con lo cual se refuerzan las inequidades sociales.

Por estas y ofras razones, parece poco conveniente que los procesos de
descentralizacién hospitalaria conduzcan a una autonomia, si no se desarrollan
al mismo tiempo sistemas y mecanismos que permitan superar los desafios o
aprovechar las ventajas antes sefialadas y otras similares.

Una de las posibles opciones es la conformacién de un consorcio, u ofro
mecanismo similar, que agrupando los grandes centros hospitalarios les permita
aprovechar las economias de escala, desarrollar redes de apoyo diagnéstico y
terapéutico, y emprender en conjunto iniciativas de estandarizacién de equipos
y de capacitacién de personal, o desarrollar programas o centros conjuntos de
formacién y actualizacién. Sin que esto signifique sacrificar la autonomia de
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gestion financiera, permite aprovechar las ventajas del trabajo conjunto. En algunas
experiencias, estas funciones son asumidas por la autoridad sanitaria central o por
el ente conductor del desarrollo de las redes de servicios.

Parece conveniente que los procesos de descentralizaciéon de los hospitales
mayores no alcance hasta el nivel municipal, y que se acompafie con el desarrollo de
este tipo de estrategias de consorcios o entes de apoyo técnico y operativo. Asimismo,
puede ser conveniente que los centros hospitalarios no tengan responsabilidad de
conduccién de las redes de servicios que incluyan el nivel primario de atencién. La
experiencia muestra que la complejidad de los procesos gerenciales hospitalarios
opaca el interés por el desarrollo de un primer nivel efectivo.

Repensando el papel de las municipalidades

Los procesos de descentralizacion pueden ocurrir en diversos grados de profundidad.
La desconcentraciéon es el grado menor y consiste esencialmente en transferir
responsabilidades y recursos a un érgano periférico de la misma institucién, en este
caso de la SESPAS.

El espacio municipal estd llamado a constituirse en el 6rgano estatal para el
gobierno local. Este escenario constituye el espacio privilegiado para la participacién
en la produccién social de la salud y el empoderamiento de la ciudadania y de sus
organizaciones para la promocién de espacios de vida saludable. Del mismo modo,
el espacio municipal puede ser propicio para el desarrollo de todo el potencial de la
fiscalizacién y participacion en salud, a través de la planificacién local participativa,
de los consejos de desarrollo local y de los espacios de participacién en la gestion,
en el monitoreo y evaluacién de los servicios, programas y proyectos de salud. Esto
es particularmente relevante cuando se trata del primer nivel de atencién de salud
y de las estrategias de salud colectiva dirigidas a la promocién de la salud y a la
prevencion y control de los problemas prioritarios de salud.

Sin embargo, en la actualidad, la mayoria de las municipalidades del pais han
alcanzado un desarrollo limitado de sus capacidades técnicas y han madurado
poco como espacio de gobierno local participativo. Por ofra parte, la tradicién
centralista y autoritaria del modelo de Estado nacional, debilita, méas que fortalece,
estos procesos de conformacién de lo municipal como espacio de poder local.

Pareceria necesario plantearse un proceso de transicién orientado al desarrollo
de las capacidades de las municipalidades y de las comunidades para la gestion
participativa de la salud, sobre la base del nivel primario de atencién y las
intervenciones de salud colectiva, bajo la rectoria de los entes desconcentrados
de la SESPAS y de los érganos del Sistema de Seguridad Social. Al mismo tiempo,
seria preciso que se desarrollen y perfeccionen los procesos de reforma del Estado
para fortalecer la descentralizacién y desconcentracién de funciones y favorecer la
conformacién del poder municipal.
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A titulo de conclusiones

Los procesos de descentralizacién y desconcentracion representan oportunidades
importantes para reestructurar los servicios de salud y desarrollar en forma infegral
las funciones del Sistema Nacional de Salud y Sistema Dominicano de Seguridad
Social, al mismo tiempo que propiciar el empoderamiento de las comunidades y sus
organizaciones. Aprovechar estas oportunidades dependerd, en mucho, de cambios
conceptuales y estructurales en el sistema de salud. De no acompaiiarse de cambios en
la concepcién de salud, en el modelo de atencién y en las relaciones Estado-sociedad,
existiria un alto riesgo de que estos procesos se tradujeran en mas de lo mismo,
sin impacto beneficioso importante sobre la situacién de salud, sobre la eficiencia y
efectividad en el sistema y sobre la satisfaccién y el empoderamiento ciudadano.

Estos procesos también involucran amenazas que deben ser consideradas, a fin de
evitar el potencial impacto negativo en la efectividad del sistema sobre la situacion de
salud y sobre las brechas de inequidad. Probablemente, la amenaza més importante
es el posible debilitamiento de la rectoria piblica en el sistema, lo que resultaria
contrario al interés pblico por su impacto negativo sobre la equidad y la efectividad.
De alli el interés ciudadano por fortalecer la rectoria piblica y reforzarla sobre la
base de la participacién democrética en todos los niveles; es decir, en los procesos de
elaboracién politica, planificacion, gestion y monitoreo y evaluacion.

Resulta particularmente relevante la necesidad de reelaborar el modelo de
atencién, actualmente centrado en los hospitales y en lo curativo para priorizar y
establecer el nivel primario de atencién como el de méxima capacidad de resolucién;
conformado por unidades de base poblacional, cobertura universal y con personal
calificado especializado en medicina familiar y comunitaria, y por redes de apoyo
diagnéstico y terapéutico, no dependientes ni vinculadas administrativamente a los
centros hospitalarios.

Es importante considerar la separacién del primer nivel de atencién de los
niveles hospitalarios, en cuanto a la gestién de los mismos. Propiciamos que el nivel
primario de atencién sea incorporado més a los espacios de gestién municipal
y comunitaria, manteniendo una fuerte rectoria piblica y la presencia técnico-
normativa del ente rector del sistema.

Consideramos conveniente que la autonomia hospitalaria sea complementada
con la profesionalizacién de la gerencia y el desarrollo de consorcios o mecanismos
similares que permitan, sin limitar las ventajas de la autonomia de gestién en cuanto
a la eficiencia, aprovechar las ventajas y economias de escala y desarrollar redes
de apoyo que eleven la calidad y disponibilidad de servicios de diagnéstico y
tratamiento en forma de redes.

Entendemos necesario que tanto el nivel primario de atencién como el hospitalario
se beneficien, durante el proceso de transicién, de un fortalecimiento intensivo en
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recursos y formacién técnica, que apoye el desarrollo de las capacidades necesarias
para su desempefio en el nuevo contexto de descentralizacién y desarrollo del
sistema de seguridad social y salud.

Consideramos muy importante que al considerar el impacto de los procesos
de descentralizacién y desconcentracién en el desarrollo del Sistema Nacional
de Salud y del Sistema Dominicano de Seguridad Social se considere con alta
prioridad las necesidades y desafios que plantea el desarrollo de la salud colectiva
y de las funciones de rectoria.

Finalmente, todos los complejos procesos de desarrollo del Sistema Nacional de
Salud y el de Seguridad Social, incluyendo los de separacién de funciones y los de
descentralizacién y desconcentracién, deben ser revisados desde la perspectiva de
la democratizacién del Estado, del fortalecimiento de los espacios de participacién
y empoderamiento de la sociedad, y de la produccién y reproduccién social de una
situacién de salud més equitativa y coherente con el desarrollo humano sostenible.
Esto supone una importante reforma de los espacios municipales para convertirlos
en érganos descentralizados de gobierno y poder local, basados en la participacién
de las comunidades organizadas.
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Participacién del publicoy
respuestas de los expositores
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Participacion del publico

Ramoén Alvarado
Director Regional VIl Cibao Central

Quiero felicitar a los organizadores de este evento y creo que todavia hay
mucho material para discutir. Me identifico con el Dr. José Selig y con Pedro Luis
en casi un 95% de su participacién. Tengo tres preocupaciones: la primera es la
formacién de recursos humanos, la segunda, los hospitales, y la tercera, la atencién
primaria. Pienso que hay que discutir y reunirse. Hay que verificar la formacién de
nuestros recursos humanos en salud, ya que tenemos trece escuelas de medicing, si
no estoy mal informado, més la de Cuba que serian catorce, que estén formando
recursos para nuestro pais. Nosotros hemos analizado los Oltimos dos exdmenes que
han tomado los médicos que aspiran a ser residentes. En el pendltimo participaron
960 médicos y pasaron 27, que es igual al 3%, y la nota mas alta fue un 80.
En el Oltimo examen participaron 1,260 y pasaron 60 que fue también el 3%
aproximadamente.

Nosotros, como regionales, nos tomamos la libertad de hacer un pequefio
examen. Se elaboraron cinco preguntas bésicas con la colaboracién de un
ginecdlogo, un internista y yo como pediatra. En ese momento, teniamos 86
pasantes, de los cuales participaron 76 y sélo dos pasaron el examen. Me pregunto
si estamos preocupados por lo que estamos formando y si estamos formando
recursos humanos para ir a resolver los problemas de salud en las comunidades,
siendo ésta una responsabilidad compartida entre todos. En las areas de bioandlisis
y enfermeria estd pasando lo mismo, y siento también, ya como un problema
institucional, que nosotros los dominicanos creemos que las instituciones deben
contratarnos para resolver nuestros problemas. O sea, no hemos entendido que
las instituciones contratan un personal para resolver el problema de la institucién.
Por eso nosotros, los que somos gerentes, tenemos una serie de problemas e
inconvenientes. Aunque no tengamos espacio, donde tenemos dos enfermeras,
se colocan tres, pero la necesidad es sélo de una. Sin embargo, se hace porque
se cree que el problema no es resolver el problema institucional, sino el problema
personal de ese individuo.
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Me preocupan los hospitales, porque siento que estan desarticulados. Los
hospitales estan participando y haciendo lo que ellos entienden que deben hacer,
sin ninguna articulacién con los otros niveles. Ahi estoy un poco en desacuerdo
con Pedro Luis. Al final, cuando hablemos de atencién primaria, lo vamos a
ver, pero, ademds, siento que los que estan dirigiendo los hospitales, directores
y administradores, estdn alli porque son del partido de gobierno, no estén alli
porque son gerentes de salud ni porque les preocupa lo que va a pasar con el
sistema de salud. Los hospitales mientras mdas pequefios més problemas tienen, ya
que los grandes tienen menos problemas porque son los que mas le preocupan al
sistema y para los que més recursos se designan. Los hospitales pequefios tienen
problemas de desarticulacién y de gerencia. Esta parte me preocupa. Debemos
verla para poder cambiar lo que estd pasando. Estoy de acuerdo, aqui deberian
estar discutiendo los politicos.

Coincido con Pedro Luis en el tema de la atencién primaria. Creo que desde
1920, venimos hablando de atencién primaria y en Alma-Ata se trazé la estrategia
de atencién primaria para alcanzar la salud para todos en el afio 2000. Siento
que en Republica Dominicana todavia andamos diciendo una cosa en atencién
primaria y haciendo otra. 3Cémo es posible que hablemos de atencién primaria
con un pasante cuando existe una Unidad de Atencién Primaria a la que llega un
pasante hoy y el otro llega a los tres meses? Supongamos que esté capacitado
para resolver el problema, pero durante esos meses la atencién primaria no tiene
médico, porque el nivel local no tiene posibilidades de asignar ese recurso. La
cantidad de plazas que hay no la decidimos los regionales, que en este caso somos
los que tenemos la responsabilidad de la atencién a las personas. Pero tampoco la
tenian las provincias, cuando la capacidad era de ellos. Es un problema del nivel
central. Entonces, no puede haber atencién primaria efectiva cuando esta unidad
esta vacia.

Quiero hacer una propuesta formal. Propongo que las organizaciones que
estamos aqui generemos una modificacién a la Ley 146, que es la ley de la
pasantia médica, para que la pasantia médica vaya suprimiéndose paulatinamente
y sea cambiada por un examen para optar por una residencia o especialidad
en medicina familiar y comunitaria de uno o dos afios. Cuando tengamos la
cantidad suficiente vamos sustituyendo esos pasantes por médicos de familia, con
el compromiso de que a ese médico que hizo ese tiempo en medicina familiar, si
quiere continuar otra especialidad, se le reconozca ese periodo para que pueda
hacer su especialidad.
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José Familia
Director Provincial de Salud de Elias Pifia

Creo que en este foro deberian estar ofras instituciones como la Subsecretaria
de Salud Colectiva y las universidades. Voy un poco més lejos, hago la propuesta
formal para que este foro sea el principio de una serie de discusiones que se
planteen para el sistema de salud con las direcciones provinciales y regionales.
Porque si tenemos claro cudl es nuestro papel en la funcién de salud y estamos
claros de que todos tenemos un fin, que es impulsar la salud como un bien social,
como un derecho de la poblacién, ésta debe ser la primera de una serie de
discusiones para que se promueva el desarrollo integral de la salud, para que
conozcamos la base, nuestro marco legal, el sistema de salud que tenemos y
decidir cémo desarrollarlo.

Hago la propuesta formal a los organizadores de que iniciemos una serie de
discusiones para que podamos revertir y hacer los cambios y los ajustes necesarios
para desarrollar nuestro sistema.

Miguel Polonio Reyes
Director Provincial de Salud de San Pedro de Macoris

Hemos heredado, por las razones que sean, un pais con desempleo, pobreza,
clientelismo, carencia de servicios, de agua potable, de alimentacién,... Y en este
medio es que tenemos que hacer una reforma. Hay gente que dice que el problema
es que somos malos gerentes; pero, por ejemplo, los gerentes de Costa Rica trabajan
en un pais que dedica un é% de su PIB a salud y los gerentes de salud cubanos
cuentan con un 12% y un 14% del PIB. 3Cémo trabajarian esos gerentes con un
presupuesto de un 1.7% del PIB2 3Qué ha pasado con nosotros que hemos vivido
generaciones de crisis, gestionando con presupuestos que no dan para nada?

Cuando nosotros hicimos nuestro andlisis de situacién en salud en la
provincia, presupuestamos alrededor de 20,000 millones de pesos, pero cuando
se lo comunicamos a planificacién nos dicen: “;Pero de qué ustedes me estan
hablando?” Si necesito tratar el dengue y la malaria, también necesito recursos.
No es sélo gerencia. Nosotros retamos a los directores provinciales y me atrevo
a hablar en nombre de todos ellos. Si, es verdad, a nosotros nos han capacitado
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durante mucho tiempo y creemos que podemos resolver. Se requiere un esfuerzo no
sélo de las Direcciones Provinciales de Salud, sino también de los ayuntamientos,
la participacién social, el liderazgo local, para poder desarrollar una verdadera
rectoria. Necesitamos también un arbitraje entre las DPS y DRS, sea externo o
institucional, para cuando surjan diferencias entre el director provincial y el regional.
Por ejemplo, actualmente la rectoria es provincial, sin embargo el director regional
es el gerente de los servicios de salud y ha firmado un contrato con SENASA sin
informarnos o incluirnos. Ni siquiera tenemos la informacién de los contenidos de
dicho contrato, a pesar de que se supone que nosotros tenemos la rectoria y la
vigilancia del aseguramiento, ademds de la habilitacién, conduccién y todo lo que
esto englobe. Lo mismo estd pasando a nivel general en todo el pais.

Por Gltimo, 3qué pasd con las campaias para la rubéola o el dengue? 5Cudl
fue el papel estelar que desarrollaron las direcciones provinciales? Todo el mundo
vio como se integré el ayuntamiento, la junta de vecinos, la policia, el Ejército, la
Defensa Civil y nosotros junto a las rectorias regionales. Nosotros creemos que
podemos construir una sociedad con poco dinero, pero para ello se debe no sélo
delegar responsabilidades, sino también recursos.

Danilo Cadena
@ Director Provincial de Salud de Azua @

Hace mucho tiempo participé en un congreso en La Habana, Cuba, y tuve la
oportunidad de escuchar al presidente Fidel Castro explicando el plan que ellos
habian hecho para transformar la salud en Cuba. En ese discurso, Castro dijo que
ellos ya tenian previsto la cantidad de médicos que necesitaban en medicina para
los préximos 50 afos; que ya tenian previsto qué les iban a ensefar a cada grupo
para poder transformar la salud en ese pais.

Si todavia nosotros tenemos universidades donde a cada uno de los estudiantes
se les estd ensefiando las cosas que no requiere la poblacién, nunca vamos a
transformar el sistema de salud. Hace poco tiempo también asisti a una conferencia
donde el conferenciante dijo que no se explicaba cémo gente que supiera de salud
tomaba en su boca la palabra hospital, porque definitivamente estaba demostrado
que resolver los problemas de salud no estaba en los hospitales, sino en otras
instancias, en las instancias inferiores, comunidades, provincias, pueblos. El no se
explicaba cémo gente con conocimientos de salud usaba esta palabra, que es un
barril sin fondos. Eso lo escuché en la década de los 90 y después del 90 es que
nosotros tenemos nuestras leyes. Ya no nos podemos poner a gritar.
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Respuestas de los expositores

Dr. José Selig Ripley

Bueno, hay mds posiciones que preguntas. Creo que cuando hablamos de zig-
zag de los servicios regionales salen algunos ejemplos concretos que ayudan a
entender la situacién. En el caso de los hospitales, los regionales no tienen a veces
control, ni siquiera la subsecretaria, y sucede que t0 no tienes al personal que
quieres ahi dentro. No olvido esa idea de que cuando entré a trabajar a SESPAS
ya no podia ser sacado de mi puesto. Es como que te leen un reglamento de que 10
entraste y nadie te va a botar. No importa si 10 trabajas o no trabajas.

El lunes pasado hubo un acuerdo con los programas muy interesante, muy
profundo, de mucha sinceridad y un plan claro sobre cémo vamos a trabaijar. La
idea es trabajar como una sola SESPAS hasta que “nuestros hijos,” los regionales,
se hagan adultos, y logremos partir para seguir trabajando bien, porque no se
descentralizan debilidades.

Sit0 descentralizas una debilidad lo que 10 estés haciendo es cargarle problemas
a otro, de la misma manera que no se puede asumir autoridad sin medios.

Dr. Pedro Luis Castellanos

Lc primera cosa que quiero decir es que obviamente con el 1.7% del PIB no
alcanza ni para el café. No hay como pretender que un sistema publico, en
este caso de salud, funcione con ese nivel de financiamiento, que es el més
bajo de América Latina. A veces yo estoy tan agradecido con este pais por
haberme acogido, me siento acongojado de decir este tipo de cosas; pero es la
verdad. Asi como tenemos primacia porque fuimos los primeros universitarios,
los primeros en hospitales, también tenemos premio de los que no podemos
sentirnos orgullosos. La realidad es que somos el pais de América Latina que
menos gasta en salud.
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El borrador del Plan Decenal de Salud que estd circulando, que incluye un
esfuerzo de estimacién de costo grueso para poder cumplir con el plan, implica
que para 2015 un 5% del PIB esté dedicado a gasto piblico en salud, incluyendo
el costo régimen del subsidiado. Dentro de ese costo, para salud colectiva se
necesitaria alrededor de 1.6%: es decir, el total de lo que el pais estd recibiendo
como gasto piblico en salud actualmente. Esas estimaciones las hemos discutido
con gente del drea de la economia y muchos piensan que son factibles si la
economia sigue creciendo, por supuesto, y si siguen diversificdndose las fuentes
de ingreso. Por lo tanto, una de las cosas por las que hay que trabajar juntos, ya
sea como sociedad civil o como miembros de las entidades piblicas o privadas, es
para que se aumente el gasto plblico como porcentaje del PIB. La dnica manera
de lograr eso es moviendo opiniones, es hacer incidencia en la opinién, y eso sélo
es posible que se haga con una alianza muy fuerte, muy amplia, de diferentes
sectores de la sociedad civil, de las entidades piblicas, de las municipalidades,
etc. Que se forme una corriente de opinién favorable a defender lo piblico dentro
del sistema.

El proceso de reforma no es fécil, es complejo; pero nosotros pensamos
que hay razones para ser optimistas. La principal razén para eso es que el pais
cuenta con capacidad, tiene gente capacitada, que estd dispersa, pero tiene una
capacidad humana que pocos paises tienen. Que un pais de este tamafio tenga
tres programas de maestria en salud piblica no es comin.

El proceso de cambio hacia la materializacién de las redes de atencién a las
® personas y las redes de programas de salud colectiva implica entrarle en serio ®
al tema de descentralizacién, desconcentraciéon y asumir ese marco legal. Ya lo
discutiremos dentro de diez o veinte afios para modificarlo, asumir y entrarle en
serio a esos procesos. Pero eso también implica que nosotros tenemos que cambiar,
porque eso implica pensar que la salud se produce en el seno de la sociedad en
distintos espacios institucionales, y no sélo en la UNAP o en el hospital. La salud
se produce en la escuela, en el centro de trabajo, en la casa de familia y en el
barrio. Aprovecho para comentar a Marcos que, en este pais sobra organizacién,
es impresionante el nivel de organizacién, de desarrollo de organizaciones de
base social que hay en este pais; pero estan dispersas, no confluentes, y no tienen

una agenda comin.
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Dr. Manuel de Jesus
Gonzalez de Pena

@ Experto en descentralizacién de servicios de salud

Experiencia de
desconcentracion/
descentralizacion

en la Region IV de Salud
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En RepUblica Dominicana, el proceso embrionario de la reforma del sector salud tiene
antecedentes desde la década de los 70, con la creacién de la primera regionalizacién.
Durante los 80 tuvieron lugar balbuceos en el intento de conformar los denominados
sistemas locales de salud, y en la década de los 90, especificamente a finales de 1997
y durante todo 1998, tuvo lugar la supresién de las Direcciones Regionales de Salud
(DRS) y se crearon las Direcciones Provinciales y Municipales de Salud (DPS y DMS,
respectivamente), en una apuesta por la conformacién de Sistemas Provinciales de
Salud, como la reforma requerida y posible. El afio 2000 fue testigo de la resurreccién
de las Direcciones Regionales de Salud, sin duda, un paso atrds en la reforma sanitaria.
En el 2001 fueron promulgadas la Ley General de Salud (42-01) y la Ley que establece
el Sistema Dominicano de Seguridad Social (87-01), que constituyen el basamento
legal, sobre todo la Gltima, para el proceso de separacién de funciones, basado en
estrategias de desconcentracién y descentralizacién, que dan forma al actual modelo
de reforma sanitaria.

Formalmente, el proceso de implantacién del componente de salud del Sistema
Dominicano de Seguridad Social inicié en noviembre de 2002, con la puesta en
operacién del Seguro Familiar de Salud (SFS) para el Régimen Subsidiado que, por
ley, le corresponde al Seguro Nacional de Salud (SENASA).

Progresos en la separacion de funciones

La separacién de funciones se considera un imperativo para el logro de la eficiencia.
En esencia persigue que una misma institucion no pueda ser juez y parte, ya que eso
atenta contra su imparcialidad, su operatividad y su integridad y transparencia; en
parte “porque el que mucho abarca poco aprieta” y por aquello de que “el poder
absoluto corrompe”.

El cuadro expuesto a continuacién procura ser una representacién esquemdtica
del nivel de avance del proceso de desconcentracién y descentralizacién en la

Regién IV de Salud.

De acuerdo con el mandato legal, la rectoria debe quedar bajo la
responsabilidad de la SESPAS y sus unidades desconcentradas: las Direcciones
Provinciales de Salud (DPS). Desde la creacién de las DPS, las funciones de la
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SESPAS han estado desconcentradas en las DPS, por lo que ahi no ha habido
modificaciones sustantivas. En cambio, la funcién de regulacién no ha sido
traspasada a las DPS mds que como intermediarias del proceso burocrético. Un
ejemplo de ello es la acreditacién y certificacién, en que las DPS sélo son instancias
de tramitacién y depésito de las solicitudes y documentos de los Proveedores de
Servicios de Salud (PSS).

Avances en la separacién de funciones en la Region IV de Salud

RECTORIA FINANGAQON
Atencién
Conduccién| Regulacién | Salud Poblical Atencién Personas ;
Colectiva
SESPAS aDPS? DPS TSS/SESPAS SESPAS
ASEGURAMIENTO PROVISION
Subsidiado Contributivo Poblica Privada
SENASA/PRPSS ARS PRPSS PSS Privadas
Fuente: De Jests Gonzdlez Pefia, M.
En la separacién de la funcién de financiamiento, a través del Régimen
® Subsidiado, si se pueden verificar progresos. Actualmente la Tesoreria de la ®

Seguridad Social (TSS) y la SESPAS financian conjuntamente los servicios de
atencién a las personas. Esta Gltima, SESPAS, sigue financiando el pago de salarios
de la mayoria del personal de salud de la Regién IV; sin embargo, en su presupuesto
actual, contempla una reduccién en las subvenciones hospitalarias de esta regién.
Finalmente, las grandes intervenciones de salud colectiva estan siendo financiadas
por SESPAS, pero no bajo relaciones contractuales con los PSS, como lo establece
la normativa vigente.

En el aspecto del aseguramiento a nivel regional, el SFS estd en vigencia desde
noviembre de 2002 para dfiliados del Régimen Subsidiado y desde octubre de
2006 del Régimen Contributivo piblico (personal de SESPAS no cubierto por otro
seguro). Es decir, que todos son afiliados del SENASA.

No obstante, dado que la ofrora regional de salud ha sido reconvertida
en la Proveedora Regional Piblica de Servicios de Salud (PRPSS R-V), con la
responsabilidad de conformar, desarrollar y coordinar los Servicios Regionales de
Salud (SRS), funcién que también estd asignada por ley a las ARS vy, en el caso de
los servicios pUblicos, al SENASA'87 188 como ARS pUiblica, existe el denominado
“riesgo compartido” entre ésta y la PRPSS R-V, lo que esté “concertado” mediante
contrato firmado entre las partes. Aunque el Oltimo contrato vencié en marzo de
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2006, se mantiene en vigencia hasta que la Subsecretaria de Atencién a las
Personas negocie y firme el nuevo contrato, ya que ésta le revocéd esa competencia
a las PRPSS (sreconcentracién?).

Finalmente, la provisién de servicios de salud esté siendo organizada en base
a un modelo de atencién cuya propuesta formal sale a la luz en octubre de 2006;
es decir, cuatro afios después de haber iniciado la implantacién del sistema. Tras
muchos forcejeos entre DPS y PRPSS, basados inicialmente en la confusién de roles,
en la inercia (éste era el quehacer tradicional més usual de las DPS), en la lucha
por retener cuotas de poder, y, més recientemente, en la defensa territorial y en el
interés de cubrir el vacio temporal dejado por la proveedora al serle traspasadas las
denominadas Unidades de Atencién Primaria (UNAP), por estar muy concentrada
en su propio desarrollo.

Desarrollo del SRS: nuevo modelo de atencién

Desde antes de declarar formalmente iniciada la implantacién del SDSS en
noviembre de 2002, se estaban realizando intervenciones por parte de la Direccién
Nacional de Atencién Primaria, para la conformacién y desarrollo de las Unidades
de Atencién Primaria (UNAP) en toda la Regién 1V, concibiendo las mismas como
espacios geogréficos-poblacionales donde residen unas 500-600 familias y que
estdn a cargo de un equipo de salud. Asi, el territorio regional fue fraccionado, en
forma relativamente arbitraria, en 135 UNAP.

Acogiéndose a la propuesta de consultores de OPS, las autoridades regionales
constituyeron ocho microrredes como estructura para que la PRPSS R-IV administrara
al sistema regional de salud. Tras més de dos afos de trabajar en la construccion
de ese modelo, bajo las nuevas orientaciones de técnicos de la Subsecretaria de
Atencién a las Personas, se migré hacia el denominado Modelo de Red de los
Servicios Regionales de Salud.

Atendiendo a estos lineamientos, el territorio regional ha sido delimitado en
cuatro dreas de salud como se ve en la figura que se presenta en el Mapa 3.

Acorde con esa misma normativa emanada por la SESPAS, las éreas de salud
estarian a su vez compuestas por varias zonas de salud, que estarian conformadas
por un conjunto de UNAP. Actualmente, las dreas de salud son casi virtuales,
donde sélo la de Santa Cruz tiene ocupado los puestos contemplados y posee una
sede minimamente operativa. Ninguna de las zonas de salud estd conformada.
El territorio regional actualmente cuenta con 137 UNAP, de las cuales 93 tienen
sede operativa en establecimientos de salud predominantemente del tipo Clinica
Rural (CR) o Consultorio Periférico (CP), en algunos casos los Equipos de Salud de
las UNAP tienen sede operativa en hospitales, aunque la tendencia es a ubicarlos
fuera de éstos. Hasta el momento, sélo 50 UNAP tienen un equipo minimo de salud
(un médico, un auxiliar de enfermeria y, al menos, dos promotores). En cuanto a la
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Areas de salud de la Regién IV

Fuente: SESPAS

PRPSS R-V, si bien ocupd los puestos previstos, tiene una cantidad supernumeraria
de personal no definido en la normativa de SESPAS.

El Seguro Familiar de Salud en la Regién IV

Durante los dos afios siguientes al lanzamiento, el nimero de dfiliados oscil6 entre
los 30,000 y 42,000, con tendencia a disminuir. Importante es destacar que
entonces todos los afiliados eran adultos con cédula; lo que negaba el concepto de
“Familiar” del SFS, ademés de dejar desprotegida a la poblacién infantil, que es el
grupo mds vulnerable y necesitado de atenciones de salud.

A partir de octubre del 2006 se logré invertir la tendencia y al mes de junio del
2007, el SENASA reporta tener 133,321 dfiliados correspondientes a las cuatro
provincias que conforman la Regién IV de Salud, a saber: Barahona, Bahoruco,
Independencia y Pedernales. En el Cuadro 7 se podré verificar que sigue siendo
muy limitada la proporcién de menores que son beneficiarios del SFS; aunque, por
ofro lado, también puede verificarse que en el grupo mayor de 65 afos, que es
ofro grupo poblacional muy vulnerable, el 67.5% de la poblacién estd asegurado,
lo cual significa un avance en la proteccién de sus derechos de salud.
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Debe sefialarse que todavia la oferta del Plan Béasico de Salud (PBS) es
bastante incompleta, sobre todo en el primer y segundo nivel de atencién.
Igualmente, la calidad es muy desigual y los servicios no son integrales.

Como valor agregado real, que hace la diferencia en relacién a los servicios
que son brindados a poblacién no asegurada, sélo se cuenta con:
e El suministro gratuito de medicamentos a dfiliados (siempre que estén en
el PBS).
* El no pago de cuotas de recuperacién ni de ningln ofro tipo.
® La cobertura de servicios de alta complejidad o altos costos, que no se
brinden en los centros de salud de la Regién IV.

Habitantes y afiliados a SENASA en la R-IV por grupo eféreo, 29 de junio 2007

CONAPOFA SENASA
Grupo de edad % de
No. % No. asegurados por
grupo de edad
< 1 afio 10,840 2.8 37 0.3
@ 1-4 a. 40,060 10.4 6,307 157 @
514 a. 100,430 26.1 32,156 32.0
15-65 a. 211,428 54.9 79,536 37.6
> 65 a. 22,636 59 15,285 67.5
TOTAL 385,394 100.0 133,321 34.6

Fuente: Consejo Nacional de Poblacién y Familia 2007, CONAPOFA y p4gina WEB SENESA, 2007

Aportes al desarrollo de la salud y el desarrollo humano

Es pronto para considerar posibles impactos en la salud del proceso de reforma que
estd teniendo lugar en la Regién IV. De hecho, los posibles cambios en indicadores
bdsicos, como la esperanza de vida al nacer, la mortalidad materna o la mortalidad
infantil, podrian ser atribuidos a cualquier otra cosa y no al aporte del cambio de
modelo. No obstante, pueden describirse las acciones y tendencias observables
que, asociadas al proceso de implantacién del SDSS en salud, pueden incidir sobre
la eficiencia, la equidad, el empoderamiento y la participacién en la salud y la

libertad.
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éAvances en la eficiencia?

Antes que nada, quizé porque mi incursién en el Paradigma de Desarrollo Humano
(PDH) es muy reciente, quisiera sefialar que considero necesario avanzar en el
andlisis més allé de la categoria eficiencia, hasta llegar a la categoria efectividad,
pasando por la eficacia.

Existen al menos dos razones para ello. La primera es que las razones y
proporciones usualmente empleadas en el andlisis de eficiencia (suficiencia,
adecuacién, productividad, rendimiento, cobertura, accesibilidad, etc.), al
emplearse individualmente pueden conducir a errores de interpretacién del nivel de
eficiencia de una institucién o servicio; sobre todo, porque en salud existen numerosos
productos intermedios y productos finales diferentes a esos intermedios.

En segundo lugar, en términos conceptuales, la eficiencia es hacer bien lo que
debe de hacerse (en términos operativos, ello lleva a que se haga con el menor
consumo de recursos); mientras que la eficacia es hacer lo correcto (sin importar
los recursos requeridos). El caso es que demasiadas veces se logra ser eficiente no
haciendo lo correcto (la expresién en salud que posiblemente mejor refleja esto es:
“la cirugia fue un éxito, pero el paciente muri¢”) o ser eficaz siendo absolutamente
ineficientes (las jornadas de vacunacién vs. los puestos fijos); consecuentemente, la
categoria efectividad, que significa hacer bien lo correcto (ser eficientes y eficaces)
reconcilia y demanda de que se conjuguen racionalmente los dos conceptos previos.

® Habiendo dicho lo anterior, procederemos a dar pinceladas sobre el aporte @
potencial y real de la reforma sanitaria en la eficiencia, eficacia y efectividad de
los servicios regionales de salud.

La separacién de funciones y el establecimiento de niveles de atencién son los
dos pilares de mayor potencial para generar condiciones para la eficiencia. La
primera porque contiene la semilla para desarrollar mecanismos de regulacién,
financiacién, contratacién y compra que permitan asegurar un conjunto bésico
de servicios de determinadas caracteristicas (integrales, oportunos, continuos, de
calidad, efc.). La segunda porque, dado que los recursos siempre son limitados,
permite disponer de todo lo necesario para brindar ese conjunto de prestaciones;
pero disponiendo en cada nivel lo que es mds necesario para complementar la
oferta en funcién de la posible demanda.

Si definimos a la eficiencia en funcién de la relacién costo/ beneficio, entonces
se hace evidente que la misma no constituye una posibilidad de la primera etapa
del proceso de reforma, ya que durante ésta se tienen que realizar cuantiosas
inversiones para migrar hacia el nuevo modelo y para, entretanto, seguir atendiendo
la demanda curativa del modelo a superar. Inicialmente, se incrementaran los costos
de la atencién. Ademds, la promocién y prevencion no impactan el perfil de salud
en el corto plazo.
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Financiamiento recibido por SENASA y transferido a las Proveedoras Regionales
Piblicas de Servicios de Salud (PRPSS), 2007

Nomero total de
afiliados al régimen
subsidiado (3-3-07) 136,133

TSS a SENASA a Diferencia

SENASA PRPSS Monto %
Pago per capita 2,176.81 611.52 1,565.29 71.9
Monto anual A

296,335,675.73 | 83,248,052.16 | 213,087,623.57 71.9
Pagar por concepto
per capita

Fuente: El autor sobre la base de los datos de la pagina web de SENASA (http://www.arssenasa.gov.do).

Independientemente de la observacién anterior, al analizar el Cuadro 8,
® podemos sacar algunas conclusiones:

® Desde el punto de vista econdémico, el SENASA estd siendo altamente
eficiente, ya que estd maximizando sus “beneficios” al obtener el conjunto
de prestaciones del PBS por menos de un 30% de lo que recibe per cépita
por parte del Estado dominicano.

® Ademés, en la forma y frecuencia de pagos se estén violentando los
preceptos y plazos legales. En otras palabras, el SENASA no estd
haciendo bien lo que debe y ni siquiera estd haciendo lo correcto; o seaq,
que estd siendo inefectivo.

® En el caso de la PRPSS RV estd siendo altamente ineficiente toda vez
que en la negociacién de contratos acepta compartir los riesgos y brindar
los servicios por debajo de sus costos.

e Por igual, la SESPAS est4 siendo poco eficaz al permitir al SENASA
establecer relaciones contractuales directamente con los hospitales sin su
participaciéon como coordinadora de la red.

* Finalmente, tampoco estd siendo efectiva, ya que no logra encaminar sus
acciones a hacer bien lo correcto, como seria reencauzar los servicios de
primer nivel desde lo curativo hacia lo integral.

Como corolario de la situacién anterior, debo sefialar que la ley prevé un costo
mdéximo de intermediacién de las ARS (en este caso el SENASA) de un 10%. La simple
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participaciéon de la PRPSS RV en esa intermediacién ha incrementado a més de
20% dicho costo. Cuando se instalen el resto de las estructuras contempladas (areas
de salud, zonas de salud, etc.), sospechamos que podrian llegar a ser consumidos
més del 60% de los recursos financieros per cépita que llega efectivamente a la
regién y mas del 30% del que aporta el Estado dominicano, lo que parece una
réplica de la situacién por la que se requiere la reforma.

Equidad en el nuevo modelo de atencién

Nuevamente nos vemos llamados a compartir primero nuestro concepto de
equidad. Como sabemos, esta palabra deriva del campo juridico y, dentro de
éste, no es sinénimo de justicia (dar a cada quien segdn merece) sino que alude
al perfeccionamiento de la justicia (dar a cada quien segin lo que necesita). Es en
esta Oltima acepcién que siempre emplearemos dicho término.

La equidad es abordada de forma explicita en la Ley 87-01, constituyendo el
quinto principio del SDSS. Para su andlisis la descompondremos en varios tipos.

Tipos de equidad

Nos limitaremos a tres tipos bésicos de equidad. Excluimos a propésito la equidad
de género, porque la misma no estd contemplada en las leyes y normativas de
salud y del SDSS, reconociéndose en ello una de las principales limitaciones de las
leyes 42-01 y 87-01. Consecuentemente, visto que no se estd trabajando de forma
adecuada ni siquiera lo que estd previsto explicitamente por ley, cabe inferir que
tampoco lo estd la equidad de género.

1. Equidad en la atencién: contrario a lo que opinan algunos, el inicio
del SFS a partir del régimen subsidiado, en una de las regiones de mayor
pobreza y con muy escaso desarrollo del subsector privado de salud, fue
un acierto. Primero por las implicaciones para la equidad, al focalizar
el beneficio sobre una de las regiones cuya poblacién mas lo necesita
y que menos accesibilidad tenia a servicios de salud. En segundo lugar,
porque de no haber iniciado con el régimen subsidiado, ya al SFS se
le habria enterrado y olvidado. Sin embargo, el escaso desarrollo del
subsector privado de salud en esta regién ha permitido su implantacién
con la menor resistencia y contradicciones con los intereses de mercado.

La Ley 87-01 consigna un per cdpita Unico e igualitario, que obliga a
ofertar un PBS igual para todo el mundo y de calidad parecida, con
independencia del régimen, ARS o PSS. Lamentablemente, la légica del
mercado y los intereses econémicos subyacentes al mismo estan forzando
al establecimiento de per capita y PBS diferenciales (actualmente
el per cépita del Régimen Subsidiado es de 2,176.81 pesos y el del
Régimen Contributivo es de 4,737 pesos, casi el doble; ademés de estar
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précticamente aprobada la reduccién de los beneficios del PBS), lo que
se traduce y justifica, desde ya, en inequidades en la atencién piblica y
diferencias en el trato a afiliados de los distintos regimenes al tener que
acceder a los servicios privados, para procedimientos que no pueden
brindarle los proveedores piblicos, pero que forman parte del PBS.

La universalidad y la solidaridad son principios consignados en la Ley
87-01 que podrian apuntalar la equidad, si se profundizara en su
desarrollo. Lo cierto es que, a més de 4 afos de iniciar la implantacién
del SFS, no se tiene cubierto ni al 50% de la poblacién objeto. Ademas,
en el aspecto solidario, la Ley contiene una limitante a la solidaridad,
cuando plantea la intransferibilidad de recursos entre regimenes, ain
cuando los argumentos para ello parezcan razonables, lo cierto es que
la solidaridad sélo puede darse de manera plena entre aquellos que
pueden contribuir.

Algunas inequidades estén consignadas en la misma Ley de Seguridad
Social, tales como la que los afiliados del Régimen Subsidiado sélo pueden
ser atendidos por la red piblica. Igualmente establece como puerta de
entrada al sistema el primer nivel de atencién, lo que no sélo restringe la
accesibilidad, sino que, al cumplirse con bastante rigurosidad sélo para
dfiliados del Régimen Subsidiado, genera una inequidad adicional, que
no tiene visos de ser transitoria.

Hay inequidades que se espera sean transitorias, por ejemplo: la
gradualidad y algunos problemas en la adscripcién han determinado que
muchas personas de una misma comunidad y dentro de la misma unidad
familiar aln no sean dfiliados, pese a calificar para ello. Esto da como
resultado el que los demés miembros de la familia y de la comunidad
sean discriminados al momento de brindar los servicios (inicialmente,
en demasiadas ocasiones se les llegd hasta a negar el servicio a los no
dfiliados). En virtud de que los indocumentados constituyen mds de un
30% y son los grupos de mayor pobreza y menor educacién, a menos
que se supere esta situacién, podriamos estar legitimando de forma
permanente, esta forma de inequidad.

Una inequidad del proceso que tiene vocacién de permanecer y
profundizarse es la de contratar servicios con PSS privados, con tarifas
diferenciales por régimen, lo que promueve distintas calidades de
atenciones por tipo de dfiliado.

Equidad en la distribuciéon de los riesgos: la integralidad de la
atencién a la salud es el principio consignado en la Ley 87-01 que tendria
mayor vocacién de redistribucién de los riesgos, pese a que éstos estan
determinados por la insercién social y laboral del individuo. No obstante,
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ésta es una de las direcciones en que menos progresos se ha realizado y
la brecha conceptual, el paradigma dominante y la resistencia al cambio,
auguran que seguird siendo asi, a menos que se realicen fuertes correctivos.

1 d

Equidad en la distribuciéon del poder y saber en salud: el
saber en salud estd intimamente asociado al poder. Histéricamente lo
uno y lo ofro le ha sido conculcado a la poblacién. La Ley 87-01 tiene
entre sus principios la participacién en salud; sin embargo, la normativa
es pobre al respecto y aunque contempla representaciones en diversos
4rganos deliberativos, la proporcionalidad ampliamente minoritaria de
la representacién social la hace inefectiva y eso tiene como resultante el
estimulo a la automarginacién'®?.

Si a lo anterior le agregamos el hecho que, por lo general, el presidente
de los distintos consejos contemplados en las estructuras del modelo
de red es el director de la unidad, entonces queda claro que dicho
funcionario es ademds quien, entre ofros, tiene poder de convocatoria
y definicién de la agenda. Por lo tanto, se entiende la reluctancia del
mismo para constuituir y convocar los consejos, con la consecuencia que
la participacién resulta de tipo instrumental o no vinculante.

Empoderamiento y participacién en salud

La Ley 87-01 contempla entre sus principios la participacién. Sin embargo, en el
modelo de atencién normado por la SESPAS esto aparece de forma muy limitada,
aunque reconozcamos, supera las posibilidades del modelo previo.

El Paradigma de Desarrollo Humano observa dos formas de participacién:
como un medio para alcanzar unos objetivos y participacién como un fin en si
misma, como un espacio democrdtico para el control social de las instituciones.
Esta Oltima forma tiene historia mds reciente, como es el caso de Brasil'9°.

La primera, la participaciéon como medio, es la forma predominante en nuestro pais,
siendo empleada “...como una estrategia para contribuir a mejorar la utilizacién de los
servicios, aumentar la calidad y complementar la financiacién de los mismos”'9'.

El nuevo modelo de red de los servicios regionales de salud contempla los
siguientes érganos de participacién:
A nivel de la gerencia de los SRS:
e Consejo de Planificacién.
* Consejo de Administracién del Hospital Regional.

A nivel de las dreas de salud:
* Consejo de Salud de Area. )
 Consejos de Administracién Hospitales de Area o Generales.

9
8 FORO SOBRE DESARROLLO HUMANO

‘ Librod.indd 138 @ 10/3/07 3:27:53 PM

T [ [ ] ® [N [ [ [



_____IEEEN ® [N [

A nivel de las zonas de salud:
e Consejo de Salud de la Zona.
e Comités de Salud.

En términos reales, todos esos organismos estn constituidos y sesionan
limitadamente los de nivel regional. No existen los de drea y aunque existen
numerosos comités de salud en diversas UNAP de la regién, su representatividad
y operatividad es muy cuestionable. En general, todos esos érganos han sido
limitados en su funcién resolutiva.

En resumen, asumiendo los niveles de participacién citados por la Fundacién
para la Superacién de la Pobreza, ONG chilena'??, nosotros no hemos rebasado
el segundo escalén (consulta no vinculante). Por la importancia que creemos tiene
para el andlisis de la participacién, transcribimos integramente dicha gradacién:

* La participacién, en el contexto de las politicas sociales, puede entenderse
como un continuo o gradiente que crece en intensidad, segin la incidencia
efectiva de los ciudadanos en la toma de decisiones.

* La participacién como informacién, puede ser entendida como la mdés
bésica y fundamental entre los diferentes niveles posibles de distinguir, y
corresponde a aquella en que los ciudadanos participan por el hecho de
conocer o estar informados de sus deberes y derechos. Este proceso tiene
implicito un limite, conocer cudl es la real disponibilidad de la informacién
piblica y que ésta sea de calidad; es decir, clara, pertinente, oportuna y
precisa.

* La participacién como consulta no vinculante, corresponde a una forma
de participacién que se caracteriza por no implicar una relacién directa
con el proceso de toma de decisiones. Es decir, los resultados de la
consulta no tienen mayor impacto, pues la decisién suele radicar en un
tercero, ademds de ser discrecional o privativa de éste.

* La participacion como consulta vinculante es una forma més avanzada
de participacién, pues toma en cuenta la opinién o parecer de los
ciudadanos. Esto requiere de personas informadas, pues adquiere sentido
en la medida que éstas poseen conocimiento respecto de los temas que
se les preguntan. En este caso, los resultados de la consulta influyen en la
toma de decisiones (ef: los plebiscitos comunales).

® la participacién como cogestion o coejecuciéon se refiere a la
realizacién conjunta entre las partes, sin que necesariamente haya
existido un proceso de decisién conjunta. En este caso, la limitacién
se encuentra dada por el hecho de que los ciudadanos pueden ser
incorporados, en este nivel de participacién, sin haber estado insertos
en la decisiéon sobre lo gestionado o los distintos elementos de su
disefio (ej: pavimentos participativos).

* la participacién como control ciudadano es una forma avanzada de
participacién civdadana, pues alude a la posibilidad de emprender acciones
de fiscalizacién con respecto a la gestion piblica. Es decir, en este nivel,

Salud y desarrollo humano 139

Librod.indd 139 @ 10/3/07 3:27:53 PM ‘



la ciudadania puede participar en instancias de evaluacién o auditoria de
las distintas etapas o fases de un proyecto. Vale la pena destacar que esta
forma de participaciéon favorece la apropiacién de lo piblico por parte de
la ciudadania.

* la participacién del tipo coimplicacién o codireccién corresponde a
aquella forma que idealmente incorpora a todas las anteriores, pero
que se traduce en la concertacion de voluntades, formacién de alianzas
y participacién en las decisiones, en conjunto con las instituciones que
dan forma a una oferta de participacién. Por su naturaleza, esta forma
va mds alléd de la simple ejecucién de proyectos, pues, como se ha
sefalado, se debe traducir en la generacién de confianzas mutuas entre
la ciudadania y el Estado.

¢Aportes a la libertad?

Es dificil desvincular este aspecto de lo tratado anteriormente. Nos limitaremos a
sefalar que una de las libertades fundamentales es cercenada por la Ley 87-01
para el afiliado al régimen subsidiado: la libertad de eleccién. Aunque entendemos
la intencién, en dicha restriccién, de proteger a los proveedores publicos, nos
resulta dificil entender por qué se consigné de forma permanente. No es posible
que la Ley establezca que el per capita y el PBS sean iguales, pero se obligue a
un tipo de beneficiario a casarse permanentemente con una ARS: la piblica, con
independencia de que ésta y/o sus proveedores (también obligados) no cumplan
con ofertar servicios integrales, completos, continuos y de calidad. Bajo estas
condiciones se promueve la violacién de los derechos de los usuarios, que todavia
pueden sentirse temerosos a exigir determinadas condiciones de los servicios
por temor a las consecuencias, ya que no tienen ninguna otra opcién de cara al
futuro.

Critica a la implantacion del nuevo modelo de atencion

En sintesis, los elementos que mas explican las caracteristicas especificas del proceso de
implantacién del Modelo de Atencién en la Region IV de Salud, son los siguientes:

Rezagos en la funcién rectora

Resulta indiscutible que el nivel central de la SESPAS ha venido a asumir tardiamente
su funcién de conduccién del proceso de reconversion de las estructuras regionales.
La implantacién del SFS inicia en noviembre de 2002 y no es hasta més de un afio
después que se logra evacuar un reglamento de rectoria y separacién de funciones, asi
como de provisién de servicios donde empieza a aclararse la idea de reorganizacién
y transferencia de competencias oficiales. Tendrd que transcurrir mas de un afio para
que la Subsecretaria de Atencién a las Personas empiece a demandar que la PRPSS
R-IV tome en esa direccion y un total de casi 4 afos para que el modelo de red, como
normativa oficial, sea lanzado como documento oficial de la SESPAS.
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Quizd alguien se sienta tentado a justificar ese rezago en base al sobrevalorado
y malentendido principio de la “gradualidad”. Pero nadie empieza a construir un
edificio sin tener una idea clara de lo que serd el mismo, lo que es gradual es su
construccién; es decir, primero se replantea y prepara el terreno, luego se excavan
las zapatas, se vacian las mismas, etc.

Comparativa entre el modelo actual, el modelo propuesto (en telarafia) y el modelo

en redes, 2007

Medelo actual Medelo en telarafia Modelo en redes
] La gente no forma parte |||]|:> La gente es parte
del sistema ineludible de la RED
5 No requiere cambio de -ﬂ:> Es un cambio de
paradigma paradigma
5 Estructura piramidal _l:> Desestructurado -
jerdrquica horizontal

4 Centrado en el gerente o -lllll:"::> Centrado en las
[O) técnico personas O}

5 Forma de gerencia _Il Modelo de gestién
centralizada participativo
Control horizental
Control basado en el —.l
6 ] basado en las
ejercicio de la autoridad ) S
relaciones solidarias
Puede constituirse por No se puede constituir
7 Pl < P
mandato de la autoridad por mandato
Descentralizacion debe -l:> Descentralizacién es
8 ser el truto del desarrollo instrumento de
y la madurez desarrollo y madurez
A mayor madurez Bl A mayor madurez
9 i G Lialgiipn
mayor rigidez mayor Hlexibilidad

Fuente: De Jesis Gonzdlez Pefia, M.
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Indefinicién paradigmética

El modelo de red que pudo ser concretado y aprobado parece realmente una
construccién ecléctica, carente de una dfiliacién paradigmética real. Esto asi
porque lo que promueve en términos estructurales estd divorciado de los elementos
fundamentales del concepto de red y si la estructura es la que hace la funcién,
resulta poco probable que el resto del discurso sobre integralidad de los servicios,
su enfoque en las personas, etc., tenga posibilidades de concretarse.

Extendiéndonos en la analogia previa, nadie disefia una cocina con bafera
e inodoro si quiere ser efectivo (eficiente y eficaz). Estd claro que o es cocina o es
bafio, salvo que existan demasiadas restricciones en los recursos.

En el caso que nos ocupa, pareceria que estd normada la construccién de un
modelo en transicién entre los sistemas y las redes, algo asi como una telarafia,
que es una forma limitada de red, orientada en circulos concéntricos, para
beneficio y bajo la autoridad Unica de la arafia. El Cuadro 9 esquematiza lo aqui
expresado.

Es importante entender que “(...) lo que se opone a la légica de redes son las
pirémides o formas jerdrquicas de organizacién. Las redes no son telarafas, no

son concéntricas, son formas de articulacién multicéntricas (...)"'%%. Otro elemento
nodal es entender que las redes tienen lugar entre personas que se relacionan entre
@& si y establecen vinculos solidarios. @

En la estructura propuesta por la SESPAS se desliza el error conceptual de
entender que las UNAP son parte de las redes, cuando son espacios geogréficos-
poblacionales y como tales no pueden constituir redes. Igualmente se confunde
el medio (sistema de referencia - contrarreferencia) con las relaciones, siendo la
inexistencia de vinculos entre las personas (en este caso los médicos actuantes), lo
que explica el porqué los referimientos son, en la mayoria de casos, mal recibidos
y las contrarreferencias tan pobremente ejecutadas.

Inexistencia de un plan de transferencia de competencias

La idea de PRPSS descentralizadas, para hacer creible que esa es la direccién
hacia donde se dirige el modelo de atencién, requiere que exista una propuesta
programdtica acerca de la transferencia de las principales funciones gerenciales y
administrativas. En esa propuesta, deberén definirse estrategias de desarrollo de
las capacidades regionales para asumir dichas funciones de manera adecuada.
Durante este IV Foro de Desarrollo Humano y Salud se informé que existe un plan
que apunta en esa direccién de parte de la Subsecretaria de Atencién Colectiva;
también lo desconocemos y es altamente probable que las DPS tampoco lo
conozcan; lo que pondria en evidencia nuevamente la vocacién centralizante del
proceso actual.
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Criterios inadecuados de seleccién de actores

Si se quisiera ser efectivo, lo que evidenciaria compromiso y voluntad politica
verdadera, el criterio deberia ser que la funcién define el puesto y que éste debe
ser ocupado por la persona que, estando disponible y aceptando hacerlo, tenga las
mayores posibilidades de desempefiarlo adecuadamente. No obstante, parece que
la filiacién partidaria continda siendo un criterio mds importante, adn en los casos
en que no relna las minimas condiciones para desempefarse en el cargo con un
minimo de éxito. El segundo criterio més importante parece ser el referencial (soy
familia o amigo de...) y el clientelismo. La pregunta inmediata es cémo esperamos
que la cirugia sea un éxito si el que estd operando puede que sea el camillero (en
base a cualquiera de los tres criterios que parecen priorizarse).

Escaso seguimiento/ acompafiamiento

Como efecto paradojal, los niveles centrales, que son tan celosos en definir de
forma unilateral todo lo que debe de ser, después casi se desentienden si ello esta
siendo respetado. En el caso de la Regién IV, en los més de cuatro afios que lleva
en vigencia el SFS, las acciones de capacitacién, acompafamiento y seguimiento
realizadas por el nivel central, se cuentan con los dedos de las manos... y quizas
sobren dedos.

Concentracién de la desconcentracion

Actualmente, el efecto de recentralizacién parece tener una doble expresién:

® Reconcentracion regional: que se expresa cuando la Direccién Regional,
que se concibe como articuladora de la red, reproduce el modelo de
concentracién de poderes y funciones dentro de su drea de competencia.
Expresién importante de esta tendencia es el reclamo en la asignacién
de recursos financieros hecho por las Direcciones de Hospitales de
la Regién y que dio al traste con la violacién por el SENASA de la
autonomia y competencias regionales, realizando acuerdos directos con
los hospitales. Inicialmente, incluso los pagos eran directos a éstos, pero
ahora se canalizan a través de la regional.

* Reconcentracién a nivel de la Subsecretaria de Atencién: esperamos que
no sea la punta del iceberg, la iniciativa de ésta instancia de crear
una Unidad de Compras de Servicio [y otra de recursos humanos, efc.)
para quitar esta funcién a las PRPSS, como parece haber ocurrido en
la Regién 1V; en que, como ya fue comentado, desde hace un afio no
se tiene contrato con el SENASA, a la espera de que sea negociado
por la Subsecretaria de Atencién a las Personas. Tristemente, esto nos
recuerda la creacién del Colegio Universitario (CU), para compensar las
deficiencias formativas de los bachilleres, antes de iniciar su formacién
profesional. Creo que debemos concentrarnos en corregir el problema
y no en generar ofros. La conducta que nos parece més efectiva
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seria capacitar en negociacién a las PRPSS y luego acompanarlas y
asesorarlas durante las negociaciones con el SENASA, hasta certificar
su capacidad. Ademés, pudiera normarse la negociacién entre iguales
(nivel regional de la SESPAS con nivel regional del SENASA), ya que
la asimetria de poder es demasiado grande sin el contrapeso del nivel
central de la SESPAS, que nunca ha participado en las negociaciones
previas.

Reflexién sobre impacto esperado

Alaluz de todo lo antes expresado, cabe realizar algunas reflexiones finales sobre
las lecciones que arroja la experiencia de desconcentracién/ descentralizacién
de la Regidon IV de Salud y su posicién dentro del paradigma de desarrollo
humano.

La contrarreforma: ;posibilidad o amenaza?

La mayor vulnerabilidad de cualquier sistema (mecdnico, orgdnico o social) estd
en el inicio de su desarrollo o en su decadencia. Aunque no tenemos dudas que se
estan dando elementos para afirmar que estamos en un proceso de reforma, dada la
indefinicién paradigmética, las grandes brechas conceptuales, la lucha de poderes
y la resistencia natural e interesada al cambio, para mencionar las razones més
evidentes, se estd corriendo el grave riesgo de transitar la via de la contrarreforma
disfrazada de reforma, mediante la simple estrategia de presentar lo viejo como lo
nuevo, desarrollando esfuerzos por mejorar la calidad, calidez y oportunidad de los
servicios meramente curativos; que es donde la mayor parte de los actores se sienten
cémodos y responde ampliamente a los intereses del mercado.

“(...) muchisimos ejercicios de descentralizacién en el sector salud han sido
arrasados por las crisis y luego de ellas la institucién aparece més centralizada que
antes de comenzar el proceso de descentralizacién |...)" 74

Reafirmacién de la voluntad politica

Se habla de equidad, de calidad, de universalidad, de eficiencia, de eficacia, de
satisfaccién del usuario. Estas aspiraciones parecen estar presentes en la mayoria
de los discursos; sin embargo, no asi en los hechos. Creemos que ha llegado el
momento de ir més all&, profundizando el planteo y la realizacién.

Los procesos de contrarreforma tienen su mejor expresién en las dificultades
del arranque del SFS para el Régimen Contributivo, cuyo inicio ha sido fijado
y pospuesto en innumerables ocasiones, durante los 0ltimos cuatro afos. Sin la
entrada del Régimen Contributivo la reforma muere, por lo que es tarea del nivel
politico lograr que eso se concrete, sin las cortapisas que se le estdn queriendo [y
logrando) endosar, que distorsionan los principios y la Ley 87-01.
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