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Introduccion

El sistema de salud entendido como modelo de prestacién de cuidados y servicios.
Principales caracteristicas y propiedades emergentes de la salud como sistema complejo

adaptativo

Toro-Palacio LF, Ochoa-Jaramillo FL. Salud en un articulo publicado en la revista
panamericana de salud plantea: No se puede cuestionar el avance del conocimiento sanitario y
de todas las ciencias con él relacionadas, ni que el enfoque sistémico ha coadyuvado al
progreso de la humanidad (1, 2). Sin embargo, sigue habiendo preguntas cientificas alin sin
respuesta, perplejidades hasta ahora no abordadas ni explicadas desde la perspectiva clésica.
Se han encontrado algunas respuestas en la nueva ciencia de la complejidad, campo al que nos

referiremos en forma general, con potencial aplicacion especifica al sector de la salud.

A partir de la racionalidad de cerrado caracter positivista con la que se pretendia
explicar el mundo en su totalidad, sustentada originalmente en las leyes de la fisica clasica y
luego en las teorias de la fisica cuantica y relativista (3), solo se podia esclarecer cualquier
aspecto de indole investigativa en la medida en que quedaran demostradas las diferentes
hipotesis planteadas, y siempre bajo los supuestos de leyes deterministas en un tiempo
reversible (4). Sin embargo, esta forma de abordar el conocimiento se ha revelado incompleta
o insuficiente. Mas recientemente, llya Prigogine e Isabel Stengers, en su libro La nueva
alianza, propusieron otro tipo de racionalidad, coherente con el redescubrimiento del tiempo y
la puesta en evidencia de dos nuevas entidades: los atractores y las estructuras disipativas (5),
que ayudaron a demostrar algo que hasta entonces se consideraba anatema: que el azar y la
irreversibilidad pueden conducir al orden y a la organizacién (6). En El fin de las
certidumbres, otro libro de Prigogine (7), se divulgan sus hallazgos inobjetables sobre la
irreversibilidad del tiempo y la solucidn probabilistica de las ecuaciones de la funcion de onda,

gue prenuncian un cambio de época.



La confusion entre los términos cadtico y complejo se produce por la diferencia que
existe entre dos tipos de caos: determinista e impredecible, y, de manera correspondiente, dos
modos posibles de entender la complejidad. EI primero, determinista, ha originado una
corriente de pensamiento complejo de corte especulativo (8), pero no ha logrado amp’
frontera del conocimiento. Y el segundo, producto de la incertidumbre inherente al se..
unico de la flecha del tiempo (9) y objeto de estudio de la nueva ciencia de la complejidad, no
cesa de sorprendernos con sus avances y materializaciones. Al primer tipo de caos se pueden
asociar los sistemas cuya complejidad es susceptible en buena medida de prevision y control
(el trénsito en las grandes ciudades y la turbulencia de los fluidos), mientras que al segundo
corresponderian los denominados sistemas complejos adaptativos (SCA), es decir, alejados del
equilibrio, como los anteriores, pero que, ademas, son sensibles a sus condiciones iniciales,

poseen autoorganizacion.

Desde Las leyes del caos, los convierten en autonomos e impredecibles (9). Las redes
booleanas (10), la vida y la inteligencia artificiales (11-13), el conocimiento de la mente
humana (14), la teoria que concibe la Tierra como Gaia (15), son algunos ejemplos para
ilustrarcomo el estudio de este segundo tipo de caos y sus aplicaciones vienen modificAndolo
todo. La estrategia evolutiva de disefio y replicacidn, al igual que la cientifica de investigacion
y desarrollo, no cesan de corroborar la “peligrosa idea de Darwin” (16), para significar que
tanto la evolucion de las especies como la innovacién tecnoldgica son el producto no previsto
de un algoritmo ciego (17) que, no obstante seguir pautas o patrones definidos (ADN, arboles
taxonodmicos, prototipos, etc.), en un momento imposible de pronosticar y en cualquier punto
de la serie de repeticiones deviene solucion de continuidad y emergencia (que pueden
traducirse en una mutacion, una nueva especie 0 en una invencion). Por ello, adentrarse en la
dimensién donde rigen las leyes del caos impredecible y se despliega la dinamica de los SCA
(18, 19) constituye un imperativo cientifico contemporaneo del que no puede marginarse el
sector de la salud. Quienes han abrazado esta nueva forma de hacer ciencia —cosmologos
tempranos, sociobidlogos, epigenetistas, cibernéticos, neurocientificos y muchos otros—
proceden con los métodos y artificios del quehacer cientifico contemporaneo y le dan
tratamiento de fendmeno natural a cualquier asunto de interés humano, por ejemplo, los

universos multiples (20), el clima planetario (21), la vida extraterrestre (22), la virtualidad



(23), la memética (24) o la religion (25), pero no verifican hechos dados previamente por
ciertos, ni se plantean las preguntas fundamentales, ni pretenden encontrar respuesta para todo
y vaticinar eventuales resultados (26). En la figura 1 pueden verse, esquematicamente, la
dindmica de un SCA tipo (centro), los flujos de informacion y los productos generados por su
interaccion y los que lo retroalimentan (flechas). Desde la perspectiva de la ciencia de la
complejidad, es posible considerar los SCA prescindiendo de las dos flechas exteriores, como

flujos de informacion ubicua y simultanea en un contexto perfectamente natural.






LA SALUD COMO SISTEMA COMPLEJO ADAPTATIVO (SCA)

Adoptar una adecuada definicion de salud seria un buen inicio para mostrar por qué
debe ser enfocada como SCA. Salud es la plenitud de la vida, aunque se aclara que hablamos
desde una perspectiva antropocéntrica, dejando constancia de que tal plenitud no admite

limites ni jerarquias, puesto que los demés seres vivientes también tienen su propia salud.

Propongo a través del siguiente trabajo dar a la salud como sistema organizado
humano, una mirada diferente, mostrando coémo su dinamica interna y sus efectos resuenan
mas con los SCA y no con la causalidad, la tendencia al equilibrio y la prediccion. Desde esta
nueva perspectiva, aquello que denominamos salud tendria cinco componentes o areas de
manifestacion: biologica; técnico-cientifica; social; la cuarta area, la estructura global
emergente (EGE), es el ente fisico que muchos adn siguen llamando ambiente o medio
ambiente, y, por ende, abordandola solo desde la ecologia (27). A la quinta area la

denominaremos, por ahora, la vida propiamente dicha.

Componentes
. Biol6gico: comprende todo lo relativo a los organismos vivos, a los factores
portadores de la herencia, formativos y diferenciadores de todos esos seres, tanto en el nivel

molecular, como en los niveles tisular y funcional.

. Técnico-cientifico: destaca la legitimidad y trascendencia de la vida artificial,

incluidas la robética y la cibernética, asi como la criogenia y afines.

. Social: abarca los elementos para comprender cémose entienden los
determinantes de la salud por parte de los organismos especializados, los gobiernos y la

sociedad civil en su conjunto.

. Ambiental: es un campo de incomprensién e idealismo que sugerimos abordar
como EGE, en un plano fisico intrinsecamente al margen de la prediccion y del control

humanos, pero sobre el que las personas ejercen multiples perturbaciones.



. Vital: es como denominamos el componente evolutivo, el incesante progreso
creador hacia la innovacion (28), que ensancha permanentemente los limites de la vida, en su

sentido mas amplio.

Referentes
. Humanismo cientifico: nuevo modelo de apropiacion, validacion, uso y

renovacion del conocimiento (29).

. Cultura contemporanea: la manera como la sociedad planetaria habita el mundo

y se desarrolla en él.

. Vida plena: entendida como la méxima expresion de la salud, es decir, la “Gran
Salud” (30).

Concurrentes

1. Tiempo irreversible y funcion de onda probabilistica: en palabras de Ilya Prigogine: “con el

tiempo reversible la materia fue ciega; ahora, bajo la irreversibilidad temporal, la materia ve”

(7).

2. Incertidumbre y creatividad: la primera, resultante de las dos condiciones anteriores; la

segunda, el verdadero potencial del hombre para vivir a tono con la realidad circundante.

. Inestabilidad y autoorganizacion: el modus operandi de los SCA.
Alicientes
. Pequefio BANG (bits, atomos, neuronas, genes): los cuatro objetos

fundamentales de investigacion en la complejidad.

. Ciencia de la complejidad: la vigencia del didlogo con la naturaleza; la

concrecion del humanismo cientifico, y el entorno viable para la novedad (26).



3. Ciberespacio y virtualidad: “ambitos” donde los objetos no son de materia ni energia, sino

de informacion.

SERVICIOS DE SALUD Y SISTEMAS COMPLEJOS ADAPTATIVOS

De acuerdo con la vision antropocéntrica, hemos venido haciendo ingentes esfuerzos
para desempefiarnos en el papel auto atribuido de cuidadores de la salud. Pero, con la nueva
perspectiva, se entiende por qué este concepto y su materializacion siempre han estado
desfasados, y por qué cada vez son mas evidentes el malestar humano y el incremento en la
demanda de servicios sanitarios, claramente imputables a la concepcion anterior. Tal como la
energia, la memoria, y la vida en general, la salud no se pierde sino que se transforma. Igual
acontece con los sistemas de salud. Por eso es preciso abordarlos con la perspectiva de la
nueva ciencia, reinventando, para empezar, sus modelos de prestacién de servicios, pues los
existentes ya estdn agotados, son ineficientes y, en sentido estricto, no han resuelto los
problemas del sector. Para ayudar a comprender la dinamica y las interrelaciones entre los
distintos entes y procesos que lo componen, en la figura 2 se presenta el esquema de un
sistema estandar de prestacion de servicios, siguiendo las pautas de un SCA y basado en un
modelo genérico de retroalimentacion no lineal (31).

La idea no es reducir el modelo a procesos y actividades rutinarias, sino comprender
que la EGE no es mas que la frontera del caos impredecible, de donde emerge el orden que
pretendemos y que por lo general es efimero, tal como se percibe en la realidad. Los rizos o
bucles de retroalimentacion (la interaccion de las personas y las instituciones, la piramide
poblacional, la carga de las enfermedades, etc.) son turbulencias de magnitud fluctuante, que
en todo momento estan cambiando las condiciones que anteriormente creiamos constantes y
frente a las cuales no tenemos mayor injerencia. Hace falta comprender que las influencias que
ejercemos desde el sector de la salud en ese espacio de fases (32), son perturbaciones de
distinta indole y magnitud (politicas sanitarias, vigilancia epidemioldgica, programas de salud,
etc.) sobre el sistema en evolucion, perturbaciones que no podemos anticipar como van a
desplegarse o cuéles habran de ser sus productos, resultados e impacto (33). Las astas solidas

(normas, politicas y parametros) varian en el tiempo, de un sitio a otro, o entre las



instituciones; sin embargo, durante su vigencia, son los invariantes de la escena. La flecha gris
(el sistema en evolucion) es discontinua, en vista de que el flujo de informaciéon no esta
circunscrito, pues es holografico e ininterrumpido, de modo que no es legitimo adscribirlo al
pensamiento sistémico, ni a la reflexion in- RIZOS DE RETROALIMENTACION
impacto/conducta(2) Comparacion entre 1 y 2 Discrepancias entre lo posible y lo real Modelo
de servicios (1) Individuos, familias, comunidades Entes directivos, organizaciones
gubernamentales y no gubernamentales Sistemas de proteccién y seguridad social SISTEMA
EN EVOLUCION ESTRUCTURA GLOBAL EMERGENTE PARAMETROS POLITICAS
NORMAS Condiciones resultantes impacto/conducta(2) Reformas Evaluacion y cambios de
politica Discrepancias entre lo posible y lo real Comparacion entre 1 y 2 Modelo de servicios
(1) INFORMACION.

Un ejemplo de los servicios de salud y como estos pueden ser mejorados es la vision de
trabajo transdisciplinar e interdisciplinar. Un paciente perdié la vida después que el medico
que lo evalla de primera intencién decide que no es apto para ser sometido a cirugia,
posteriormente este paciente con una ulcera péptica es grabado presentando vomitos de
sangre, hematemesis, en los que pierde mas de 2 litros de sangre y posteriormente muere sin
haber sido transfundido pues no habia disponibilidad de sangre en el Banco de Sangre, por ello
se realiza una reunion con los diferentes actores del caso, definiendo nuevas directrices, tras lo
cual la encargada del Banco de Sangre solicita el apoyo de todo su personal y los convoca ,
los residentes del hospital observaron desde entonces un cambio permanente en la actitud del
personal y la disponibilidad de sangre en el hospital. En este mismo hospital se realizan de
manera rutinaria reuniones interdisciplinarias con el objetivo de ir creciendo en el proceso
practico de tomas de decisiones, a partir de los componente del sistema de salud, en los que
cada uno presenta un papel importante, no solo el personal medico, las enfermeras, bionalistas,
es un modo de inclusion de las secretarias, del personal de administracion , de limpieza, de las

recepcionistas.



Presentacion de resultados, opiniones de los componentes del Sistema de Salud Dominicano,

sobre el sistema de de salud dominicano y sus limitaciones.

Secretaria de un Hospital de tercer nivel:

Pienso que a los pacientes se les retrasa mucho la atencion, la calidad de la atencion
en ese sentido no es buena, los pacientes tienen que esperar mucho para una cita, y en los
hospitales muchas veces no existen los recursos para resolver los problemas de salud dentro
de los hospitales mismos, hay que salir a otras instituciones y se debe gastar el poco dinero
que se tiene, la atencion no es igual a nivel privado, donde hay mas recursos y se pueden

resolver mas rapidamente los problemas.

Médicos Dirigentes gremiales antes de las elecciones

El problema del sistema de salud dominicano radica en:

. Los bajos ingresos para los médicos.
. La falta de plazas para médicos residentes.
. Y la falta de asignacion de codigos por parte de las empresas

aseguradoras que quieren mantener a los médicos como empleados con

sueldos irrisorios.

Se requiere de personas que no estén vinculadas al poder politico que puedan defender

sin intereses personales el bienestar del médico y de los pacientes.

Abogado con su esposa e hijas enfermas

El tipo de atencion que he solicitado después que llegué al pais es privada, y he tenido
muy mala experiencia, creo:
. Que con simples seguimientos a los protocolos de atencién, se pueden mejorar

los servicios de salud.



. Cuando se trata de problemas especiales, como los de mi esposa y mi hija, no
encontré nadie que me diera un diagnostico. Que me explicara lo que pensaba, cuando
finalmente habia gastado muchos recursos, decidi salir del pais, y para las terapias, tuve que
variar de lugar desde EEUU a Cuba donde recibi mucha ayuda, alli mi nifia con PCI
practicamente fue alfabetizada y logré caminar.

. La educacion es la respuesta a muchos de estos problemas de salud, que la

gente reclame sus derechos, que pueda exigir servicios de calidad.

. Cuando se asiste a un médico, muchas veces el médico no tiene un record con

el seguimiento del paciente, por lo menos fue mi experiencia a nivel privado.

Para entender la analogia con un sistema de servicios de salud es preciso detallar otra
caracteristica de los SCA. Existe dentro de la fisica del no equilibrio lo que se conoce como
sensibilidad a las condiciones iniciales, cuya denominacion genérica es la de atractor extrafo:
cierta clase de sistemas (por ejemplo algunas reacciones quimicas, una marcha callejera o una
tormenta tropical) cambian en un momento dado y sin causa aparente pero en forma radical y
con alcances imprevisibles en cuanto a su estado. Esto significa que las caracteristicas del
proceso en observacion tienden, de un punto en adelante, a amplificarse y a tornarse
inestables, para devenir, al cabo de cierto tiempo, en un estado diferente (31, 35). Sigamos con
la organizacion, o mejor, con la autoorganizacion de los sistemas de salud en todo el mundo,
que es tal vez la caracteristica diferencial mas importante de los SCA y la que nos margina de
su control. Asi se explicaria, por ejemplo, por qué sus participantes (pacientes, personal
administrativo y de salud) y las instituciones (prestadoras, aseguradoras, controladoras y
reguladoras de los servicios de salud) se “ajustan” o “acomodan” ante las distintas situaciones
que se van presentando en las interacciones del sistema. Las propiedades emergentes se
refieren a todas las situaciones imprevistas y ajenas a nuestra interaccion con el sistema que
aparecen como productos de las anteriores caracteristicas, y que rompen el equilibrio

establecido llevando el sistema a nuevos niveles de comprension y actuacion. Criaturas de la

! Fuente: Opiniodn y andlisis Toro-Palacio y Ochoa-Jaramillo ¢ Salud: un sistema complejo adaptativo Rev Panam Salud
Publica 31(2), 2012



ciencia contemporanea son también los fractales, que tienen el sello distintivo de la
autosimilitud: “propiedad exhibida por aquellos sistemas cuyas estructuras permanecen
constantes al variar la escala de observacion, cuando las partes, por pequefias que estas sean,
se parecen a la totalidad”(36), por ejemplo, la forma iterativa de los helechos, las olas, las
cordilleras, los alveolos respiratorios, etc. Asi, tal como convergen en esta definicion
estructuras fijas (las montafas) y efimeras (las olas), en nuestro simil puede verse como se
repite la estructura de un sistema de salud en todos los niveles. Lo anterior sirve para
introducir la idea de autosemejanza observable en el interior del SCA salud bajo distintas

condiciones de persona, tiempo Yy lugar, o entre sistemas afines en todo el mundo:

. Sensibilidad a las condiciones iniciales: atencion primaria de salud (APS)

renovada, enfermedades emergentes y reemergentes, seroconversion, errores medicos.

. Autoorganizacion: regeneracién de tejidos, remodelacién de O6rganos y
rehabilitacion funcional espontaneas, persistencia de los sistemas de salud, participacion

social.

. Propiedades emergentes: apoptosis, telemedicina, terapia con células madres,
clinica segura. Vemos, pues, que los sistemas de servicios de salud retnen las caracteristicas
de un SCA: sensibilidad a sus condiciones iniciales, autoorganizacién, propiedades

emergentes y autosimilitud.

Por eso, en vez de conservar la ilusion de control sobre ellos, de planificarlos e
intervenirlos con base en parametros predefinidos o impuestos, y de medirlos Unicamente
cuando se encuentran en equilibrio, proponemos investigar su complejidad con la perspectiva
de las ciencias basicas que estudian la materia, planteando hipotesis y modalidades de trabajo
orientadas a una interaccion fluida y armoniosa, explorando, actuando e innovando en el seno
de esos sistemas “vivos” con los instrumentos apropiados: ordenadores de Ultima generacion,
programacion evolutiva, agentes inteligentes (37); y reflexionando siempre en concordancia

con esta época, de convergencia y autopoiesis (38), y ya no solo con la razon, la mimesis (39)



0 las convicciones. Finalmente, se formulan algunas preguntas pertinentes para la nueva

investigacion cientifica de la complejidad y mejorar el estado actual de los servicios de salud:

. ¢ Cabe la causalidad en los SCA?

. (Qué variables pueden “perturbarse” en procura de optimizar los servicios de
salud?

. De las técnicas y los métodos estadisticos y epidemiolégicos, ¢cudles podrian

ser mas utiles para el estudio de las realidades complejas?

. Desde este punto de vista, ¢hasta donde puede llegar realmente el pronostico en

salud?

Esquemas de Interaccién en un Sistema

El nuevo paradigma en la organizacion de empresas, modificado de Morgan 1986

Aprendizaje de Bucle Simple y Doble. Fuente: Argyris & Schon, 1978, en Morgan, 1986,

TIPO DE NECESIDAD
Autorrealizacion
- Incitacién al compromiso total del trabajador- El trabajo llega a tener una dimensién mas

expresiva en la vida del trabajador

Ego
- Creacidn de trabajos con perspectivas de logros, autonomia, de responsabilidad y de control
personal- El trabajo engrandece la identidad personal- Feedback y reconocimiento para lograr

un buen rendimiento (promociones, "empleado del mes", recompensas).



Social
- Organizacion del trabajo que permita la interaccion con los colegas- Facilidades sociales y

deportivas- Excursiones entre los miembros de la oficina y la fabrica

Seguridad

- Planes de Salud y de pensiones- Trabajo seguro- Enfasis en los medios de la carrera
profesional dentro de la empresa

Ejemplos de como las organizaciones deben satisfacer las necesidades segun los diferentes

niveles jerarquicos de Maslow (tomado de Morgan, 1986, 33).



Esquemas de Interaccion en un Sistema

La OPS cree que sistemas de salud regionales no se ajustan bien a los cambios

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) considera que los sistemas de salud
de la region "no se ajustan” con la rapidez adecuada a los cambios del perfil epidemioldgico
actual, que se reflejan en fendmenos como el aumento de las enfermedades cronicas o el

envejecimiento de la poblacion.

La directora de la OPS, Mirta Roses, dijo hoy que existen "muchos desequilibrios en la
formacion de personal de salud. Hay muchos médicos y pocas enfermeras, hay enfermedades

cronicas que requieren nuevas competencias”.

En declaraciones, alertd sobre la necesidad de mayor financiacion para la salud y
aungue recordd que la regién es "la mejor vacunada del mundo”, indicé que ello supone un

"sacrificio grande en la asignacion de recursos".

"Todavia hay mucho financiamiento metido en hospitales y poco en promocion y

prevencion de la salud"”, explico.

La directora de la OPS, quien hoy intervino en la apertura de la 28 Reunion del Sector
Salud de Centroamérica y Republica Dominicana (Resscad), que finaliza mafiana, indicé que
estos son "problemas nuevos" derivados de la mayor expectativa de vida y de los cambios en

las formas de vida y de consumo.

La regién americana tiene el indice de urbanizacion mas alto del mundo y en su

territorio se encuentran diez de las mayores urbes del planeta, subrayo.

"Esta cambiando violentamente el perfil epidemiologico y los sistemas no se

ajustan tan rapidamente”, explico.
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En cuanto a la situacion general de la salud en el continente, Roses dijo que la region
"tiene siempre el desafio de la desigualdad, con las mayores diferencias de ingreso del

mundo".

Esta situacidon, opind, esta en relacion con reformas pendientes como la fiscal o la de la
posesion de la tierra, asuntos que "estan fuera del sector salud”, pero repercuten en la salud "de

manera fuerte".

En materia de enfermedades, las dolencias crdnicas "estan agobiando muchisimo" a
zonas como Centroamérica, cuyos paises son de ingreso medio bajo y donde "preocupa la
enfermedad renal crénica, porque aumentan los pacientes en dilisis, la diabetes, la obesidad,

las enfermedades cardiovasculares, el cancer".

Roses destaco el "gran esfuerzo" que se esta haciendo en esos paises con los sistemas
de seguridad social "para cubrir esas nuevas demandas, en tanto que las enfermedades
infecciosas se van reduciendo, inclusive el sida. Son menos los nuevos casos de sida en la

region”, afadio.

La OPS/OMS reconoce al Centro Nacional de Control de Enfermedades Transmisibles
de la Republica Dominicana El Centro Nacional de Control de Enfermedades Transmisibles
de la Republica Dominicana(CENCET) del Ministerio de Salud Publica fue reconocido por la
Organizacion Panamericana de la Salud como Campedn contra el Paludismo en las Américas
2013”. También recibieron reconocimientos el Proyecto Malaria Colombia y la Secretaria de

Salud del estado de Acre, Brasil.

Ministerio de Salud Publica (MSP) y la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS/OMS), realizan reunion sobre el manejo del dengue y colera. Ante el incremento de
casos de dengue en la Republica Dominicana, los dias 30 y 31 de octubre se realizé el “Taller
de Actualizacién sobre el manejo y seguimiento a los casos de dengue y colera en la Republica
Dominicana”, en el que participaron los principales actores en la lucha contra esta

enfermedad: direcciones regionales de salud, direcciones provinciales de salud, directores de
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hospitales, Colegio Médico Dominicana, Sociedad Dominicana de Pediatria, Sociedad
Dominicana de Infectologia, Sociedad Dominicana de Medicina Interna; organizaciones no

gubernamentales (ONG), universidades, el sector privado, entre otros.

Sistematizacion de la experiencia de Hospitales Seguros en Republica Dominicana
Este libro, elaborado por el Ministerio de Salud de Republica Dominicana y la OPS/OMS,
compila las experiencias de trabajo de un grupo de expertos multidisciplinarios en temas de
prevencion, mitigacion y respuesta a desastres que durante tres afios han trabajado como

evaluadores y como formadores de profesionales en el tema de seguridad hospitalaria. >

Rathe M., Moline A., describen las condiciones de salud de la Republica Dominicana
y, con mayor detalle, el sistema de salud dominicano, incluyendo su estructura y cobertura, sus
fuentes de nanciamiento, el gasto en salud, los recursos fisicos, materiales y humanos de los
que dispone, las tareas de rectoria que desarrolla el Ministerio de Salud Publica y la
generacion de informacion. También se discuten la participacion de los usuarios en la
operacion y evaluacion del sistema de salud y las mas recientes innovaciones implementadas,
dentro de las que destacan la nueva Ley General de Salud, la nueva Ley de Seguridad Social y
el Plan Decenal de Salud.

Usan las siguientes palabras clave: sistema de salud; seguridad social; Republica

Dominicana

Solicitud de sobretiros: Magdalena Rathe. Fundacion plenitud. Arabia No. 1, Arroyo
Hondo. Santo Domingo, Republica Dominicana. Correo electronico:

mrathe@fundacionplenitud.org

Texto
El sistema de salud dominicano cuenta con un sector publico y un sector privado. Los

principales actores del sector publico son el Ministerio de Salud Publica (MSP), el Consejo

2 Sistema de salud de Republica Dominicana Salud Publica Méx 2011; Vol. 53(2):255-264
Magdalena Rathe, L en Ec,"Y) Alejandro Moliné, M en Ec'®
Fundacidn Plenitud. Santo Domingo, Republica Dominicana.
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Nacional de Salud (CNSS),la Tesoreria de la Seguridad Social (TSS) y el Seguro Nacional de
Salud (SENASA),que es la principal aseguradora publica. El sector privado comprende a las
Administradoras de Riesgos de Salud (ARS), los proveedores de servicios privados de salud y
las organizaciones no gubernamentales que trabajan en el area de la salud. EI MSP recibe
fondos de origen fiscal que son los que financian su red de prestadores que atiende a la
poblacion pobre que todavia no ha sido asegurada por el sistema. Esta poblacién paga una
cuota de recuperacion después de recibir muchos de los servicios. Los fondos de la seguridad
social provienen del gobierno dominicano —un per capita para cubrir a los afiliados del
régimen subsidiado (RS) y una cotizacion como empleador— y de las cotizaciones de
empleados y empleadores privados. Estos fondos los recauda la TSS, que depende del CNSS.
La TSS transfiere a cada ARS un pago total correspondiente a la cantidad de sus afiliados
multiplicado por un per céapita determinado. Las ARS se encargan de contratar a los
prestadores de servicios de salud. La principal ARS publica, el SENASA, afilia a la poblacién
pobre subsidiada y paga a los prestadores (principalmente a la red del MSP) los servicios
acordados. Para otorgar todas las prestaciones incluidas en el Plan Béasico de Salud para el
segmento de poblacion incluido en el RS, también paga a proveedores privados sin fines de
lucro. EI SENASA también afilia a una parte de los empleados del gobierno dominicano y a
trabajadores contributivos del sector privado que la seleccionan como ARS. Las ARS privadas
solo pueden afiliar poblacion contributiva y vender planes privados de seguros de salud. Para
la entrega de los servicios a sus afiliados contratan proveedores privados y sin fines de lucro.
Finalmente, hay un grupo de la poblacién que tiene capacidad de pago y adquiere servicios de
salud en establecimientos privados mediante pagos de bolsillo.

Contexto

Demografia

La Republica Dominicana comparte la isla La Espafiola con Haiti. Tiene 48 442 km? y
una poblacién de 9 625 207 habitantes, 51.1% mujeres y 49.9% hombres (cuadro 1).! La
densidad es de 201 hab/km? y la tasa de crecimiento poblacional anual es de 1.4%. La

esperanza de vida al nacer es de 71 afios, 72 las mujeres y 71 los hombres (2007). 64.4% de la

13



poblacion total reside en zonas urbanas y se estima que en 2015 esta proporcién ascenderd a
71.2%.

En 1950 la poblacién tenia una esperanza de vida al nacer de 46 afios, 149 de cada
1000 nacidos vivos morian antes de cumplir su primer afio y 65% de las muertes ocurrian
antes de los 15 afios de edad y so6lo el 12.6% ocurrian después de los 64 afios. Para 2005
la esperanza de vida al nacer se habia incrementado a 71.4 afios, la mortalidad infantil habia
disminuido a 19.2 por 1000 nacidos vivos y las muertes menores de 15 afios concentraban

19.2% del total mientras que las muertes de los mayores 65 afios y mas concentraban 45.8%.?

Condiciones de salud

La urbanizacion del pais, la elevacion del nivel educativo, las mejoras en el
saneamiento basico y la nutricién, y la expansién del acceso a servicios de salud han
permitido reducir la morbimortalidad por enfermedades transmisibles, eventos reproductivos y
padecimientos relacionados con la reproduccion, al tiempo que aumenta la prevalencia de las
enfermedades no transmisibles y las lesiones. Las poblaciones que viven en condiciones de

pobreza, sin embargo, siguen padeciendo enfermedades pretransicionales.

La mortalidad en la nifiez ha descendido en los ultimos afios, pero continGa siendo

superior a la de paises de América Latina y el Caribe con condiciones econémicas similares.

Segun la Encuesta Demogréfica y de Salud 2007 (ENDESA 2007), 14.7% de los nifios
y nifias menores de 5 afios presentan al menos un episodio diarreico en los Gltimos 15 dias.®
Este porcentaje es superior en la zonas rurales (16.2%) y las provincias mas pobres (20%). El
porcentaje para las infecciones respiratorias agudas (IRAS) es de 7%. De hecho, las IRAS

constituyen el primer motivo de consulta en los servicios ambulatorios de salud.
La desnutricion infantil también es un importante problema de salud publica. La

ENDESA 2007 indica que 9.8% de las nifias y nifios menores de 5 afios padecen de

desnutricion cronica (talla/edad) y 2.2% sufren de desnutricion aguda (peso/talla).
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La prevalencia de desnutricion en este grupo de edad es mayor en los grupos de
menores ingresos, entre los hijos de madres con bajo nivel de instruccién y en las provincias
mas pobres.El pais tiene una cobertura de atencion prenatal de 98.9% y una cobertura de
atencion institucional del parto de 97.5% y de la atencion profesional durante el parto de
97.8%, valores muy superiores a la mayoria de los paises latinoamericanos (el promedio
continental es de 62.4%).6 Sin embargo, la mortalidad materna en el pais se ha mantenido por

encima de las 70 muertes por 100 000 nacidos vivos.

Diversos estudios previos han determinado que 85% de las muertes son evitables y
estaban relacionadas con la calidad del servicio ya que las principales causas registradas son la

toxemia, las hemorragias y los abortos.

Entre 24 y 30% de la poblacion dominicana adulta es hipertensa, 29.2% sufre de
sobrepeso y 20% es adicta al tabaco® De acuerdo con estimaciones de la Organizacién
Panamericana de la Salud, entre 11 y 16% de la poblacion de los paises caribefios sufre de

diabetes’ Esto significa que en RepUblica Dominicana podria haber unos 300 000 casos.

La ENDESA2007 report6 una prevalencia de VIH en el total de la poblacion de 0.9%
para las mujeres y 1.1% para los hombres.® Esto significa que en el pais hay cerca de 60 000
VIH positivos, unas 20 000 de las cuales posiblemente requieran medicamentos

antirretrovirales.

La Republica Dominicana esta incluida en el grupo de paises del continente con muy
alta incidencia de tuberculosis. Se estima que cada afio se producen entre 80 y 90 casos nuevos
por cada 100 000 habitantes.8 La cifra para el continente es de 257, y para América Latina y el
Caribe de 38.2. Ademas, el pais ha reportado el més alto porcentaje de casos con resistencia y

multiresistencia a los medicamentos antituberculosos de la regién (6.6%).2

Las principales causas de muerte en las mujeres son las enfermedades isquémicas del

corazoén, la enfermedad cerebrovascular y la diabetes, que concentran 58% de las muertes en
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total (cuadro Il). Esto nos habla de un ya franco predominio de las enfermedades no

transmisibles. Llama también la atencion el alto namero relativo de muertes por VIH-sida.

En los hombres hay una situacion muy similar (cuadro Ill). Cabe destacar, sin
embargo, la importancia de las muertes por accidentes de transito y las muertes violentas, que
ocuparon en 2004 el tercero y noveno lugares de la lista de principales causas de defuncion.

Estructuray cobertura

Hasta hace poco, el grueso de la poblacién estaba cubierto tedricamente por un sistema
publico abierto financiado con impuestos generales. Sin embargo, las deficiencias de este
sistema fomentaron el crecimiento del sector privado financiado por seguros voluntarios de
reembolso y planes prepagados voluntarios, aunque el gasto de bolsillo siempre ha constituido

la principal fuente de financiamiento.

A partir de 2001, se crea un nuevo marco legal para el sistema de salud, integrado por
un conjunto amplio de leyes, reglamentos, normas y disposiciones administrativas

provenientes de distintas instancias e instituciones estatales.

Las dos herramientas juridicas fundamentales son la Ley General de Salud (Ley 42-01)
y la ley que crea el Sistema Dominicano de Seguridad Social (SDSS) (Ley 87-01). Mediante
ambas normativas se establece un sistema complejo de instituciones de naturaleza publica,

privada y sin fines de lucro, especializadas en funciones especificas.

En términos de cobertura, a fines de 2009, 34% de la poblacion estaba afiliada al nuevo
sistema de seguridad social. De este total, 61% estaba afiliada a través del régimen
contributivo y 39% a través del régimen subsidiado. Todas estas personas estan afiliadas a una
administradora de riesgos de salud (ARS) que recibe por cada una de ellas un per capita de la
Tesoreria de la Seguridad Social (TSS). El usuario del régimen contributivo puede escoger
entre los proveedores privados que le ofrece la ARS de su eleccion. El usuario del régimen
subsidiado sélo puede estar afiliado a la ARS publica, que se denomina Seguro Nacional de
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Salud (SENASA), y utiliza los servicios de la red de provision publica o los hospitales
privados sin fines de lucro especializados.

Cuando no existen los servicios en el sector publico, el SENASA paga por ellos en el
sector privado. Estos usuarios tienen preferencia al utilizar los hospitales y clinicas publicas,

pues su lista de espera es menor y tienen acceso a medicamentos.

El 54% de la poblacién total no cuenta ain con cobertura de salud y por lo tanto, se
mantiene en el sistema antiguo, es decir, se atiende en la red de provisién publica integrada
que administra el Ministerio de Salud Publica (MSP) o paga con dinero de su bolsillo a los

proveedores del sector privado.

Los fondos de la seguridad social se incrementaron sustancialmente entre 2007 y 2008,
pasando de 8 a 17% del gasto nacional en salud como resultado de la aplicacion del régimen
contributivo de la seguridad social.10 Esto transformd una parte importante de los seguros

voluntarios privados y planes de prepago privados en ARS.

¢ Quiénes son los beneficiarios?

El articulo 3 de la Ley 42-01 establece el derecho a la salud de todos los dominicanos y
dominicanas y las y los ciudadanos extranjeros que tengan establecida su residencia en el
territorio nacional. Asimismo, el principio de Universalidad de la Ley 87-01 plantea que el
SDSS “debera proteger a todos los dominicanos y a los residentes en el pais, sin
discriminacion por razén de salud, sexo, condicion social, politica o econdmica.”’El Seguro
Familiar de Salud (SFS) del SDSS tiene actualmente en funcionamiento dos regimenes de

financiamiento con sus beneficiarios correspondientes:**
. Régimen contributivo. Comprende a los trabajadores asalariados publicos y

privados y a los empleado-res. Se financia con contribuciones de los trabajadores y los

empleadores, incluyendo al Estado como empleador.
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. Régimen subsidiado. Comprende a los trabajadores por cuenta propia con
ingresos inestables e inferiores al salario minimo nacional, asi como a los desempleados,

discapacitados e indigentes. Se financia con recursos del Estado.

La mayoria de los no asegurados con capacidad de pago acuden a los establecimientos
privados y los méas pobres a los servicios publicos, donde en ocasiones tienen que cubrir

cuotas moderadoras fijas y variables.

¢En qué consisten los beneficios?

La Ley de Seguridad Social establecié el Seguro Familiar de Salud (SFS) y en sus
articulos 118 y 119 establece que éste tiene por finalidad la proteccion integral de la salud
fisica y mental del afiliado y su familia, asi como alcanzar una cobertura universal sin
exclusiones por edad, sexo, condicion social, laboral o territorial, garantizando el acceso
regular de los grupos sociales mas vulnerables y velando por el equilibrio financiero, mediante
la racionalizacion del costo de las prestaciones y de la administracion del sistema. EI SFS
cubre servicios de promocion de la salud, prevencion y tratamiento de enfermedades,
rehabilitacién del enfermo, y embarazo, parto y sus consecuencias. Inicialmente no cubria los
tratamientos derivados de accidentes de transito, que eran cubiertos por el Seguro Obligatorio
de Vehiculos de Motor, pero posteriormente fueron incluidos. No cubre los accidentes de
trabajo ni las enfermedades profesionales, cubiertas por el Seguro de Riesgos Laborales de la
Ley sobre Seguridad Social.

Los beneficios del SFS se concretizan a través del Plan Basico de Salud (PBS), que
esta conformado por un conjunto de servicios basicos e integrales que incluyen: a) promocién
de la salud y prevencion de la enfermedad; b) la atencidén primaria en salud, incluyendo
emergen cias, servicios ambulatorios y a domicilio; c) atencion especializada, tratamientos
complejos, hospitalizacidn y asistencia quirargica; d) 100% del medicamento ambulatorio
para la poblacion subsidiada y 70% para la contributiva y contributiva subsidiada; e)

examenes de diagnosticos; f) atenciones odontologica pediatrica y preventiva; g) fisioterapia y
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rehabilitacién, y h) prestaciones complementarias, incluyendo aparatos, protesis y asistencia
técnica a personas con discapacidad.

El 19 de diciembre de 2006 se realiz6 un acuerdo para dar inicio al SFS del régimen
contributivo. En el mismo se establecid la entrada en vigencia del régimen con un Plan de
Servicios de Salud inferior al PBS que debe desarrollarse gradualmente hasta contemplar

todos los servicios contemplados en la Ley 87-01.

Financiamiento

¢Quién paga?

El MSP se financia con recursos del gobierno provenientes de impuestos generales,
con lo cual cubre las atenciones que se ofrecen a la poblacién no asegurada en su propia red de
proveedores. Esta red también se financia con las llamadas cuotas de recuperacion que los

usuarios pagan después de recibir la atencion.

El articulo 21 sobre “Organizacion del Sistema” de la Ley de Seguridad Social le
confiere a la TSS las funciones de “recaudo, distribucién y pago de los recursos financieros
del SDSS”. Estas funciones son ejercidas de acuerdo a la Ley 87-01 desde los inicios de la
seguridad social en 2001. Las cotizaciones para este subsistema provienen de trabajadores y
empleadores publicos y privados en el régimen contributivo, y de recursos estatales
provenientes de impuestos en el régimen subsidiado. La TSS distribuye un per cépita a las
ARS y éstas a su vez realizan convenios con las prestadoras de servicios de salud del sistema
para el pago por la prestacion de servicios a sus afiliados. En el caso de la ARS publica —
SENASA - se utilizan dos modalidades de pago, una por capitacion en el primer nivel de

atencion y otra por servicios prestados en los demas niveles.
Los servicios privados se financian con pagos de bolsillo, en su gran mayoria, y con

pagos de primas de seguro, aungque el SENASA también recurre a los proveedores privados

sin fines de lucro.
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¢A cuénto asciende el gasto en salud?

El gasto nacional en salud en 2008 ascendio a alrededor de 560 millones de délares
internacionales que representa 5.5% del PIB*° Esta proporcién es similar a la que habia al
final de la década de los noventa, pero inferior a la del periodo 2000-2003, cuando rondaba
6.2%. El gasto en salud per cépita es 464 ddlares. El gasto publico en salud representa 33.9%

del gasto total en salud.

El MSP concentraba hasta 2008 la mayor parte del gasto publico. Sin embargo, los
fondos de la seguridad social van en aumento, sobre todo despues de la aprobacion de la Ley
87-01, que comenzd lentamente su aplicacioncon el régimen subsidiado y extendid
rapidamente su cobertura a finales de 2007 con la entrada en operacion del régimen
contributivo. En 2002 dichos fondos so6lo representaban 20% del gasto publico. En 2008 los
recursos del SFS representaron 36% del gasto publico y 17%del gasto total en salud. Aunque
este proceso recién se esta iniciando, significa un cambio extraordinario en la estructura del
financiamiento del sector, ya que el nuevo sistema de seguridad social estd concebido de
forma tal que se financia con contribuciones obligatorias cargadas sobre la ndmina de los
trabajadores y aportadas por éstos y por sus empleadores. Ademas de tener un sistema de
recaudacion y pagos centralizados, como se explicd previamente, permitira eventualmente
aplicar un sistema de distribucion de riesgos y de solidaridad, ademas de que posee un plan de

beneficios con vocacidn universal.

El gasto pablico en salud también se ha incrementado como proporcion del gasto total.
En 2004 representaba apenas 28.7% del total en salud. El gasto en salud en Republica
Dominicana muestra asimismo una reduccion en el gasto de bolsillo de los hogares. Esto
coincide con la ampliacion del SFS. Es preciso sefialar, no obstante, que gran parte de las
coberturas existentes de planes prepagados privados de salud, principalmente de empresas y
entidades publicas, pasaron a formar parte del seguro familiar de salud obligatorio. Es decir,
eran parte del aseguramiento ya existente, pero en lugar de contabilizarse en el sector privado

pasan ahora a contabilizarse en el sector publico. Aunque el nuevo sistema extiende la
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cobertura a las familias, el verdadero reto ahora es ampliarla a sectores de menores ingresos

antes excluidos.

A pesar del balance positivo que se observa en el ultimo afio en el financiamiento a la
salud en la Republica Dominicana como resultado del SFS, el gobierno central, que es el que

financia al MSP, sigue dando una baja prioridad al sector.

Recursos

¢Con qué infraestructura se prestan los servicios de salud?

De acuerdo con las Memorias del MSP de 2006, ese afio habia en RepuUblica
Dominicana 472 dispensarios y consultorios, 16 subcentros y centros sanitarios, 105 hospitales
municipales y de areas, 22 hospitales provinciales, ocho hospitales regionales y 14 hospitales
nacionales de referencia.'® Un inventario de hospitales pablicos y privados que incluye centros
de salud del MSP, el IDSS, las fuerzas armadas y la Asociacion Nacional de Clinicas Privadas
nos habla de la existencia de 307 centros, con una mayor concentracion en el Distrito Nacional
(52) y la provincia de Santo Domingo (24). En el subsistema publico existen mas de 1 300

establecimientos de varios niveles de atencion.

También existe en el pais un importante sector privado proveedor de servicios de salud.
No hay informacion actualizada sobre los mismos, pero un censo realizado en 2001 con
financiamiento de la Union Europea a través del Programa de Reforzamiento del Sector Salud
(PROSISA) establecid la existencia de al menos 7 121 centros de proveedores privados de los
cuales 6 818 eran lucrativos y 283 no lucrativos. De este total, unos 487 establecimientos eran
clinicas, 544 centros diagndsticos (238 en la capital), 3 675 consultorios médicos, 44 no
fueron clasificados y 2 371 correspondié a una diversidad de centros, entre los que se
encuentran Opticas, establecimientos de medicina alternativa, centros oftalmoldgicos,
consultorios en parroquias y consultorios en escuelas.™ El promedio nacional de camas por 10
000 habitantes es de 15.7.3*
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¢ Con qué recursos humanos se prestan los servicios?

La Organizacion Mundial de la Salud estima que la tasa necesaria para alcanzar un
nivel de “cobertura minima” es de 2.5 profesionales (entre médicos y enfermeras) por 1000
habitantes.* Segtn el MSP, en 2008 habfa en Republica Dominicana 1.3 médicos, 0.25
enfermeras con titulo universitario y 0.14 odontélogos por 1000 habitantes.”> En 2008 el MS
contaba con 26 637 cargos profesionales ocupados, distribuidos entre médicos (10 632),
enfermeras (13 715), odontélogos (1 359), bioanalistas (1 712), farmacéuticos (639) y
psiclogos (292), mientras que el IDSS contaba con 5 033 profesionales de la salud y las
fuerzas armadas con 824." La distribucién de los recursos humanos para la salud salud del
subsector publico es muy desigual en las distintas regiones. En la Region | (Valdesia) hay una

relacién de 0.41 enfermeras por médico, mientras que en la Region Il (Nordeste) es de 3.63.

¢Cuanto se gasta en medicamentos y cual es el nivel de acceso a ellos?

El gasto en medicamentos es el principal renglon individual del gasto en salud en

Republica Dominicana. El esquema de financiamiento de medicamentos es mixto.

El Estado asigna presupuesto al MSP y al Programa de Medicamentos Esenciales /
Central de Apoyo Logistico (PROMESE / CAL) para subvencionar los medicamentos
dispensados en la red de establecimientos publicos, pero no se dispone de mecanismos que
aseguren una entrega a la poblacién mas pobre. EI SDSS incluye la asistencia farmacéutica

dentro de las prestaciones farmacéuticas a los afiliados en los diferentes regimenes.

En el subsidiado, los pacientes reciben gratis los medicamentos. En el contributivo
subsidiado los pacientes pagan 30% del precio del medicamento y el Estado 70%. Finalmente,
en el contributivo los pacientes pagan 30% del precio del medicamento y el proveedor, 70%.°
En Republica Dominicana el gasto total en medicamentos asciende a alrededor de 400
millones de ddlares, de los cuales 33% corresponden a gasto publico y el resto a gasto de
bolsillo de los hogares.!” Este concepto representa casi la tercera parte del gasto de los hogares

en salud, por lo que esta claro que una politica destinada a racionalizar el gasto en
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medicamentos y a proteger su consumo, tendria gran impacto en el bienestar de los hogares en

el pais.

Una proporcién importante del gasto publico en medicamentos es la que se realiza a
través de PROMESE-CAL, principalmente para financiar los hospitales publicos. Esta entidad
realiza compras centralizadas mediante subastas, lo que contribuye a la racionalidad en la

adquisicion y la reduccion de los precios.

Varios estudios han mostrado enormes variaciones de precios en las farmacias privadas
e inmensas diferencias entre éstas y los precios de PROMESE-CAL.'" Sin embargo, todavia
una proporcion importante de las compras del MSP —tanto para hospitales como para ciertos
programas verticales— se realizan directamente, en lugar de utilizar el mecanismo centralizado.
PROMESE-CAL tiene, ademas, un programa de ventas al detalle, via las denominadas
Farmacias del Pueblo.

En términos globales, los medicamentos representan alrededor de 18% del gasto total
en salud y cerca de 1% del PIB.17 En términos per-capita la cifra es de 38 dolares por persona
en 2007.

¢Quién genera la informacion?

Mediante el Decreto Presidencial 249-06 se puso en funcionamiento el Reglamento del
Sistema de Informacién General de Salud (SIGS), que es un mandato de la Ley General de
Salud (42-01) en sus articulos 34 y 35 que busca producir y proveer informacion oportuna y
de calidad en materias relacionadas directa o indirectamente con la salud con el fin de que
sirva de instrumento para el ejercicio de la rectoria y el correcto desempefio de las funciones
esenciales de la salud publica, y para facilitar la gestion general del Sistema Nacional de
Salud. El SIGS se encuentra en proceso de construccion habiéndose trabajado en el disefio de

algunos de sus médulos y en la capacitacion de parte de su personal.

La implantacion y desarrollo del mismo se realiza en el nivel central y en las unidades

desconcentradas en cada provincia, que captan y procesan las informaciones que
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constantemente se producen en los hospitales del pais. El reglamento establece la notificacion
obligatoria de hospitales y clinicas privadas de enfermedades como el dengue, la tuberculosis,
el sida, malaria y leptospirosis, entre otras. En la actualidad algunos de los modulos del
sistema estan en proceso de desarrollo, pero falta mas inversion en tecnologia informatica,

interconexion, equipos y capacitacion.

Rectoria

¢Quién pone orden en el sector salud y coémo se regula la atencion?

El articulo 8 de la Ley General de Salud (42-01) asigna las funciones de rectoria del
Sistema Nacional de Salud del pais al MSP. No obstante, se reconoce que las funciones de
rectoria se ejercen en forma compartida con otras instituciones del Estado y organizaciones de
la sociedad civil. Estas funciones han sido deficientemente desarrolladas por dicho Ministerio,
lo que ha ocasionado conflictos de competencia entre diferentes 6rganos de los sistemas de
salud y de la seguridad social. EI nuevo marco legal otorga la autoridad sanitaria y la
conduccion sectorial al MSP, pero en la practica la institucion no ha sido capaz de ejercer un
verdadero liderazgo. La incipiente aplicacion de la carrera administrativa es un obstaculo en la

profesionalizacion del personal y la atraccién de nuevos talentos.

¢Quién vigila las actividades y quién evalta?

La Ley de Seguridad Social (87-01) establece que los establecimientos de salud deben
estar habilitados previamente por el MSP. El pais cuenta con normas para esos fines, pero
pocos establecimientos han cumplido con ellas, por lo que se ha tenido que ser flexible,
otorgandole un periodo de tiempo para que puedan cumplir con las mismas. Hasta junio de
2008, la Direccion General de Habilitacion y Acreditacion habia inspeccionado 47% de los 8
590 establecimientos de salud, de los cuales solo 791 cumplieron con los estandares
necesarios para conseguir la habilitacion. A esa fecha aun 4 512 establecimientos no habian

solicitado la inspeccion.

En los dltimos afios el MSP ha realizado esfuerzos para desarrollar las capacidades y

para reestructurar el sistema de vigilancia epidemioldgica nacional. Sin embargo, todavia es
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muy alto el nimero de subregistros en el pais y practicamente no se dispone de datos del
sector privado.

El Plan Decenal de Salud (PLANDES) es por ley el principal instrumento de
planificacion sectorial del sistema de salud. Realizado por primera vez en el pais, se elabord
mediante un proceso ampliamente participativo para el periodo 2006-2015, y contiene los
principales objetivos estratégicos de desarrollo del sector salud. Identifica una serie de
indicadores para darle seguimiento, pero hay debilidades en los criterios de seleccion de los

mismos. Ademas, carece de un sistema formal de monitoreo y evaluacion.

Voz de los usuarios

¢ Como participan los ciudadanos en la gestion y evaluacion del sistema?

Tradicionalmente ha sido muy baja la participacion social en la gestion del sistema y
de los servicios de salud en el pais. Sin embargo, en los ultimos afios el tema ha adquirido
importancia y ha sido introducido de forma significativa en las dos legislaciones que definen
el marco legal del sistema (Ley General de Salud y Ley del Sistema de Seguridad Social) y en
el PLANDES. Ambas leyes establecen consejos rectores de coordinacion del sistema de salud
y de seguridad social con amplia participacion de los actores principales y en el caso
especifico del reglamento de Provision de las Redes de Servicio Publico establecen los
Consejos de Administracion, definiéndolos como “el méximo organo de participacion en la

gerencia de la red publica de provision de servicios de salud”.

El SDSS permite que los usuarios y la sociedad participen en la toma de decisiones, ya
que tanto en el Consejo Nacional de Seguridad Social (CNSS) como en el Consejo Nacional
de la Salud tienen representacion de los usuarios y los diferentes sectores de la sociedad civil.
Adicionalmente, una de las instituciones creadas dentro del CNSS es la Direccion de Defensa
de los Afiliados, que representa la voz de los usuarios. No obstante, en la practica, no hay
mucha participacion ni consulta de la poblacién. Si la hay de los grupos de poder, que

presionan al CNSS para que tome decisiones a favor de sus intereses.
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¢ Como perciben los usuarios la calidad de la atencion a la salud?

A través de opiniones aisladas, demandas de organizaciones de la sociedad civil y
reportes periodisticos se puede establecer que en el pais hay un nivel bajo de satisfaccion de
los usuarios de los servicios de salud. En agosto 2008, la SENASA present0 una encuesta que
analiza el nivel de satisfaccion con los servicios de salud de los afiliados al régimen
contributivo para los rubros de eficiencia, calidad y disponibilidad de servicios, entre otros.*®
Sin embargo, no se dispone de estudios recientes que establezcan la calidad y la calidez de los

servicios para el sistema en su conjunto.

Innovaciones

¢ Qué innovaciones recientes se han implantado?

La mayor innovacion reciente del sistema de salud dominicano ha sido la definicion de
un marco legal moderno en la region y la implementacion del SDSS. El marco legal aprobado
en 2001 sustituyo el antiguo y anacronico Codigo de Salud que estaba vigente, considerando
todos los elementos contemporaneos de una legislacion de salud moderna en la parte sanitaria,
asi como en la de gestion general del sistema, haciendo énfasis en la separaciéon de las
funciones de rectoria, financiamiento, articulaciéon y provisién de servicios, asi como en la
necesidad del desarrollo de sistemas gerenciales y de informacion. En lo concerniente a
seguridad social, defini6 un modelo completo y coherente en el marco del paradigma
sistémico utilizado, que contiene tres regimenes de afiliacion que abarcan el universo
poblacional, un solo plan de servicios de salud, una sola oficina recaudadora, la
Superintendencia de Salud y Riesgos Laborales, una oficina de informacion y defensa de los
afiliados, administradoras de riesgo publicas y privadas entre las cuales el afiliado del régimen
contributivo tiene derecho a escoger y una aseguradora de riesgos de salud para los regimenes
subsidiado, contributivo subsidiado y contributivo publico. Asimismo, se establecié un

consejo rector integrado por los principales actores del sistema.

Otra innovacién del nuevo sistema que ain no se ha implementado es el Régimen
Contributivo Subsidiado, que protegera a los profesionales y técnicos independientes y a los

trabajadores por cuenta propia con ingresos promedio, iguales o superiores a un salario
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minimo nacional. Dicho esquema deberd ser financiado con aportes del trabajador y un
subsidio estatal para suplir la falta de empleador. Uno de los posibles problemas que
confrontaria este régimen es la dificultad de cobrar las cotizaciones en el sector informal de la

economia.

¢ Qué impacto han tenido las innovaciones mas recientes?

Las dos nuevas legislaciones se encuentran inmersas en un proceso largo y dificil de
implementacidn que encuentra resistencia en la cultura institucional y en los comportamientos
tradicionales que han predominado en el pais en las Gltimas décadas. Sin embargo, el proceso
ha provocado un importante cambio en las mentalidades y ha permitido la creacion y
modificacion de una amplia constelacidn de instituciones. Sin embargo, todavia no se aprecian
resultados significativos en la eficiencia en el uso de los recursos, en la calidad de los servicios

que se prestan a la poblacién y en la equidad en el financia-miento del sistema.

¢ Cudles son los retos y las perspectivas del sistema de salud?
Los tres principales retos que enfrenta el sistema dominicano de salud son la extension
de la cobertura del SFS, la profundizacion de la separacion de funciones y la mejoria en la

calidad de los servicios.

La ley que crea el SFS se propone alcanzar la cobertura universal en 2011, pero esta
muy lejos de ser cumplida. Para continuar con la afiliacién se requieren recursos financieros
adicionales, lo cual implica un importante cambio en las prioridades publicas, pero también en
la definicion del mecanismo para implementar el régimen contributivo subsidiado, al que
tendria que afiliarse 29% de la poblacion dominicana. Ante este reto de extender la cobertura,
actualmente la discusion entre los actores se centra en elevar el per-capita y aumentar las
prestaciones, todo ello sin los estudios de base que permitan asegurar la sostenibilidad
financiera. La separacion de funciones del sistema de salud es un mandado fundamental del

marco regulatorio vigente y es parte integral del proceso en marcha de la reforma.

La separacion de las funciones de financiamiento y provision requiere de la

transformacion del MSP y la autonomia real de las redes de provision de servicios, ya sean los
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hospitales o los servicios subnacionales organizados en forma de redes. La estrategia
planteada en la actualidad es la organizacién de redes regionales, pero todavia todas las
decisiones estan centralizadas. Esto tiene una importancia fundamental en la estrategia de
financiamiento y en la sostenibilidad financiera, porque no es factible financiar el sistema via
la oferta y la demanda, como sucede ahora en algunos servicios donde se ha iniciado la
implementacion del régimen subsidiado. Todo esto implica grandes reestructuraciones
administrativas, financieras y de toma de decisiones, incluyendo las decisiones relativas a la
contratacion de los recursos humanos, con las consecuentes implicaciones de caracter gremial

y politico.

Finalmente, aunque se carece de estudios que midan la magnitud y naturaleza de los
problemas de calidad del sistema de salud nacional, este es un de los grandes retos del sistema
dominicano de salud. La baja calidad est4 relacionada con problemas de gestion clinica y
administrativa de los proveedores de servicios de salud del sector publico, la falta de control y
supervision del personal que esta duplicado en varias néminas y no cumple con los horarios de
trabajo, la administracién de éstos en base a crisis y, en general, con las debilidades

institucionales que caracterizan al sistema de salud de Republica Dominicana.
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Conclusiones

Tras realizar la revision de material bibliografico, de las entrevistas realizadas a
algunos de los componentes del sistema de salud dominicano llegamos a las siguientes

conclusiones:

El sistema de Salud Dominicano se comporta como un sistema complejo con grandes
dificultades para adaptarse a los procesos de cambio de la poblacion a la que rinde servicios, la
dimension del problema es grande, en vista a que hay fuertes intereses econémicos y un
componente empresarial que mira por sus beneficios y no los de la sociedad en si misma. Ello
implica un proceso serio y responsable del ejercicio del poder que tienen las aseguradoras y
del estamento estatal que las regula, solo bajo el entendido de que la salud es un bien comdn ,
un derecho, una necesidad, que amerita de la inclusion de todas y todos los dominicanos , en
donde todos pueden ser beneficiarios sera posible hacer del sistema de salud un sistema

dindmico, capaz de dar respuesta a los diversos problemas de salud de la poblacion.

En este sentido una respuesta probable es desde la complejidad crear espacios mas
participativos de todos sus componentes como se citd en las experiencias reales vividas en un
hospital de tercer nivel, a través del ejercicio de la interdisciplinariedad y posteriormente de la

transdisciplinariedad.

El sistema de salud dominicano cuenta con un sector publico y un sector privado. Los
principales actores del sector publico son el Ministerio de Salud Publica (MSP), el Consejo
Nacional de Salud (CNSS), la Tesoreria de la Seguridad Social (TSS) y el Seguro Nacional de
Salud (SENASA),que es la principal aseguradora publica

El sector privado comprende a las Administradoras de Riesgos de Salud (ARS), los
proveedores de servicios privados de salud y las organizaciones no gubernamentales que
trabajan en el area de la salud. EI MSP recibe fondos de origen fiscal que son los que financian

su red de prestadores que atiende a la poblacion pobre que todavia no ha sido asegurada por el
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sistema. Esta poblacion paga una cuota de recuperacion después de recibir muchos de los

Servicios.

Los fondos de la seguridad social provienen del gobierno dominicano —un per capita
para cubrir a los afiliados del régimen subsidiado (RS) y una cotizacion como empleador—y
de las cotizaciones de empleados y empleadores privados. Estos fondos los recauda la TSS,
que depende del CNSS. La TSS transfiere a cada ARS un pago total correspondiente a la
cantidad de sus afiliados multiplicado por un per cépita determinado. Las ARS se encargan de

contratar a los prestadores de servicios de salud.

La principal ARS publica, el SENASA, afilia a la poblacion pobre subsidiada y paga a
los prestadores (principalmente a la red del MSP) los servicios acordados. Para otorgar todas
las prestaciones incluidas en el Plan Bésico de Salud para el segmento de poblacion incluido
en el RS, también paga a proveedores privados sin fines de lucro.

El SENASA también afilia a una parte de los empleados del gobierno dominicano y a
trabajadores contributivos del sector privado que la seleccionan como ARS. Las ARS privadas
solo pueden afiliar poblacién contributiva y vender planes privados de seguros de salud. Para
la entrega de los servicios a sus afiliados contratan proveedores privados y sin fines de lucro.
Finalmente, hay un grupo de la poblacion que tiene capacidad de pago y adquiere servicios de

salud en establecimientos privados mediante pagos de bolsillo.

El sistema de Salud dominicano enfrenta situaciones que compromete el sentido de su
existencia, cambios en las caracteristicas de la poblacion, demanda de mayores recursos,
necesidad de innovacion en el abordaje de los problemas de salud. Mayor preocupacion y
puesta en marcha de estrategias costo-efectiva que incluyan inversion en la prevencion de
enfermedades infecciosas y no infecciosas. El personal de salud particularmente las
enfermeras requiere de niveles de formacion especializada, con una presencia cada vez mayor

de licenciadas.
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La limitacion de plazas de médicos especialistas quizés no favorezca una mejora en las
précticas sanitarias, la distribucion de los especialistas en &reas claves y donde sean necesarios
con los incentivos de lugar puede ser una solucién. Las demandas de los pacientes incluyen:
Atencion rapida, realizacion de las pruebas diagnosticas bésicas en los centros donde son

prescritas, acceso a medicina.

En el sector privado es fundamental de acuerdo a la persona entrevistada haya una
protocolizacion de manejo de las enfermedades, con un didlogo interactivo con los pacientes y
sus familiares, que incluya acceso a historias clinicas y expediente, y con explicaciones claras
del estado de salud de los pacientes, al menos hasta donde se tenga conocimiento de la
enfermedad o situacion que presenten. La adecuacion de las infraestructuras es indispensable
para un manejo de calidad de la poblacion que demanda los servicios. ES necesario

descentralizar de intereses politicos y econdmicos el funcionamiento del sistema de salud.

Existen logros observados desde lo externo un ejemplo de esto es que la OPS/OMS
reconoce al Centro Nacional de Control de Enfermedades Transmisibles de la Republica
Dominicana El Centro Nacional de Control de Enfermedades Transmisibles de la Republica
Dominicana (CENCET) del Ministerio de Salud Publica fue reconocido por la Organizacion
Panamericana de la Salud como Campeodn contra el Paludismo en las Américas 2013”.
También recibieron reconocimientos el Proyecto Malaria Colombia y la Secretaria de Salud

del estado de Acre, Brasil.
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