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Sumario

Mediante este estudio los autores actualizan la discusién sobre los Recur-

sos Humanos en Salud en Repiiblica Dominicana a la luz de la meta: "Salud
para Todos en el Afio 2000"; planteando sugerencias sobre el tipo de recursos
necesarios en consonancia con esameta, asf como seiialandolas limitantes prin-
cipales por ellos identificadas, para que dichos recursos pudieran adecuarse a
la misma y los posibles caminos a seguir para superar dichas limitantes.

1. Introduccion

El an4lisis de la formaci6n, distribuci6n y utilizacion de Recursos Humanos

en Salud (RHS) en los momentos acutales cobra una inusitada importancia

Rosa Maria Sudrez, investigadora del Centro Nacional de Investigacion en Salud
Matemo-infantil (CENISMI). Amalia def Ricgo, Ayudante de Profesor, Departamento de
Salud Piblica, UASD. Onofre Rojas, studianie, Macstria cn Salud Publica, UASD. Manuel

P. Gonzdlez, Profesor de Prdctica de. Epi INTEC, estudiante de término de la

Maestria en Salud Pblica, UASD.

Recursos H Satud (RHS): conj p itadas paraa prestacion de
lud, sujetas a una relacién d mercancia

especial constituida por 1 capacidad de cada uno cn la resolucidn de problemas de salud.
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en funcién de la pmximidad del vencimiento del plazo para el logro de la Meta
"Salud para todos en el afio 2000", con la cual nuestro pafs realizé compromiso
formal durante la Conft Mundial Sobre A i6n Primaria que tuvol

en Alma Ata, UR.S.S,, y cuya consecucion s¢ encuentra muy 16]05 de lograr

La meta SPT-2000 plantea la reorganizacion de los servicios de salud con
eqmdad BﬁCanCla y eficacia, asf como la ' promocion y mejoramicato de la ar-
ial y de la coop intra e interregional, con miras a

isfe idades basicas de la poblaci6n, a reducir las designaldad
aumentar la cahdad de vida y eliminar la| pobreza extrema. Todo esto mediante
laimplementacién de una estrategia: "LA ATENCION PRIMARIA EN SALUD
(APS).

La asuncién de la APS como estrategia fundamental para cl logro de SPT-

2000 implica necesariamente la reorgamucl()n del sector salud y el es-
imij de cambios cualil en cuanto a las condi

de vnda de la poblaclén Como punto clave de esa reorganizacién surge la

ica de los RHS para poder planificar y

programar el tipo, cahdad y y cantidad de RHS que requiere la viabilizacién de

¢sa meta.

En la América Latina se puede ubicar el inicio de la investigacion sobre
RHS con los estudios realizados por Juan César Garcia y, posteriormente, por
Jorge Andrade,? en los cuales quedo (con diferentes niveles de anélisis), carac-
terizada la esencia de la problemitica que nos ocupa. Estudios més recientes,
tales comg los realizados por Nogueira,” Marfa del Carmen Troncoso” y Tirsis
Quezada,s reflejan la vigencia, en casi todos sus aspectos, de las situaciones
identificadas por Garciay Andrade.

En nuestro pais, contamos con los estudios realizados por la Lic. Maria
Solis®y Lxc Rosa Maria Bon'el Ias cuales han llenado un nivel descriptivo en
el delap en estudio medi: el empleo de la ofer-
tay demanda como calegorfas de analisis.

Partiendo de los esfuerzos previamente sefialados, nuestro problema se

centra en lizar y profundizar el imi sobre la situacion actual de
los recursos humanos en salud, en particular los del subsector publico, bacica-
do énfasis en identificar las posibles determi: de los probl que con-

frontan los mismos con la finalidad de abrir un espacio de discusién enrelacion
alos cambios que deben operarse en el sector en vias de formar un RHS que
responda a los lineamientos de SPT-2000.
II. Marco General de Referencia

La probl ica de los Hi en Salud (RHS), al igual que
cualquier componente de la realidad de salud de una formacién social no puede
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situarse al margen del marco histérico y social de la misma, ya que su movimien-
to ejerce influencias en todos los procesos que intervienen en la conformacién
de ella, determinando entre otras cosas:

-Las formas e intensidad como se distribuyen los riesgos y desarrollo de
potencialidades en los diferentes grupos sociales que constituyen la poblacion,
la cual, a nuestro entender, constituye el objeto y sujeto del accionar en salud.

-El contenido y dinamismo de la préctica en salud (tradicionalmente
denominada préctica médica), tanto formal como informal.

-Y las formas de interpretar los problemas de salud colectiva, es decir, los
modelos conceptuales vigentes.

ot 4 o Y

Es por esto que nop tratar de un
de los RHS en el pais y mucho menos proyectar las necesidades en este sen-
tido, sin explicar el marco general de insercion de esta problem4tica y las
mediaciones existentes entre este proceso particular y los procesos generales
de nuestra sociedad.

La Sociedad Domini se sumida desde hace mas de una
década en una depresién econdmica que se ha venido profundizando desde
1984, do crisis 6micas que han d ido en crisis social e incluso,

han llegado a transformarse en crisis politicas.

Ceara® identifica cuatro factores que combinados han dado origen al sur-
gimiento de la crisis y que citamos a continuacion:

a) Factores de orden estructural asociados al cardcter de economia sub-
desarrollada y que por st solos son causantes de crisis.

b) Factores vinculados al inadecuado manejo de la politica econémica
durante el periodo 1968-1977 y cuyo resultado principal fue un répido crecimien-
1o que endogenizé algunas causas de la crisis, independizando la fase depresiva
del ciclo econdmico de la situacion intemacional.

¢) Factores vinculados a la situacon ir ional que han p, una
crisis de i ion de la E. Domini ala mundial.
d) Por ulnmo, Ia politica de ajuste re:eslvo (a pamr de 1982) agudiza la
ién de las ductiy porque la ymejora
la ilidad relativa de la: J

A estas consideraciones se le agrega la conformacion de nuestra actual
estructura de poder, la lucha de clases y la correlacion de fuerzas que con-
dlclonan las modalidades de mlervencnén econdmica del Estado, asi como la

da por las neg i con el FMI, a raiz de las cuales, el
fund. 1 de las politicas icas del Estado se ha orientado
al pago de la deuda externa.

41



Para garantizar el pago de dicha deuda el Estado Dominicano ha venido
utilizando diferentes mecanismos, dentro de los cuales cabe destacar, por las
repercusiones inmediatas que ocasiona, la reducci6n del gasto piblico, sobre

todo en los il de ion, salud y D verificAndose una dis-
minucion del gasto per caplta Cnnlradlotonamente, se ha verificado un
notable aumento del medi Jante que ha profundizado la crisis magnifican-
do el proceso inflacionario.

Los niveles de d leo han doyel imi de la fuerza de
trabajo (que se estima en 90 000 cada afio) sobrepasa a la capacidad de absor-
cién del sistema prod da en 30,000 empl iio) segln datos

reportados por el 1EPD.1

A pesar de haberse producido un aumento del salario minimo en términos
absolulos, lo cnerle es qne el salario real, medido por el poder adquisitivo, ha
exper un De igual forma se ha observado una ten-
dencia descendente de la proporcién de salarios de las ventas industriales.

En relacion al sector salud es importante destacar que en el 1983 el gasto
percapita era de RD$16.86 (US$10.73) y en €1 1986 RD$12.99 (US$4.48), de lo
que deriva que éste ha disminuido en un 58%, lo cual resulta alarmante.

Todo lo sefialado, unido a una gran deficiencia de servicios basicos (agua,
luz y transporte), conlleva a considerar que se ha producido un marcado
deterioro de la calidad de vida de los dominicanos en la dltima década, que se
profundiza en los Gltimos tres afios y qne se manifiesta en su estado de salud.

Jicad dicional

El i de algunos i que tratan de
medir el estado de salud de la poblacnén es el mejor ejemplo, asf para el 1986,
CONAPOFA y el CELADE reportan una tasa de mortalidad infantil de 75 por
mil, sin embargo, esta tasa no se distribuye homogéneamente en toda la
poblacién, existiendo diferencias segiin regiones de salud, zona (urbana y rural)
y ubicacion social. De tal suerte que en los grupos econémicos bajos se repor-
ta una tasa de 83 por mil, y en los grupos economicos altos de 21 por mil.

El porcentaje de nifios hospitalizados por desnutricién en el HR.R.C. dis-
minuy6 entre 1977 al 1986, sin embargo aumentaron los casos graves de des-
nutricién; el mismo comportamiento se observd en la consulta externa.

Del 1977 al 1986 se duplico la cantidad de nifos de bajo peso al nacer {(de
6.2% al 14.3%).

La situacion de la desnutricidn tiene grandes repercusiones en las
posibilidades de supervivencia de nuestros nifios, ya que el CENISMI reporta
que en dicho centro asistencial 12 de cada 13 casos de muerte por diarrea eran
desnutridos y que el 67% de los fallecidos por ncumonia eran desnutridos,
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En un estudio realizado en la M.N.S.A., se observ6 un aumento en la
proporci6n de prematuros dentro de los nifios de bajo peso al nacer y la mor-
talidad materna muestra una tendencia ascendente, siendo de 15 por mil en
1981y de 22 por mil en 1985, En cuanto a las causas de muerte, la prematuridad
ocupa el primer lugar al interior de todos los grupos de edades de los menores
de 14 afios (CENISMI, febrero 1987), en segundo lugar esté la sepsis y en ter-
cer lugar los estados mal definidos.

En el grupo de los pre-escolares (1-4 afios), las principales causas de mor-
talidad son los estados mal definidos, desnutrici6n, sepsis, neumonia y enfer-
medad diarreica aguda (CENISMI, febrero 1987).

Como hemos expresado antes, la carencia de un sistema adecuado de in-
formacitn en salud hmlta mucho las poslblhdades de anglisis de los procesos
bid bl: sin 20 la situacién anterior de estos in-
dxcadores, con todas las deficiencias que puedan tener, nos orientan a ubicar
que existen diferentes perfiles de salud enla poblacion y que lo que predomina,

se corresponde con un perfil prod del deterioro p ivo de la calidad
de vida de nuestro pueblo. Dentro de todo este contexto, nos encontramos con
un sector salud fi do, incapaz de dar alos probl de salud

colectivos.

A nivel del subsector estatal, que es el responsable de brindar asistencia al
80% de la poblaci6n y de velar que el 100% tenga acceso equitativo a la salud,
podemos observar mediante las acciones de salud implementadas en las dos
Gltimas décadas, cambios de estrateg:as que impiden la continuidad de

blecidos y cuya génesis se encuentra en una
pnonzaclén de los intereses particulares del grupo de poder en el sector, sin
tomar en cuenta las verdaderas necesidades de salud de la poblacién.

Esto es lo que explica el divorcio entre el discurso de SPT-2000 y APS que
vienen enarbolando las distintas autoridades de salud y las estrategias llevadas
a cabo, por lo cual no podemos apreciar los avances de la Republica
Dominicana hacia la referida meta.

II1. Los RHS y sus Categorfas de Analisis

Enla mvesugaclén de los RHS constituyen categorias centrales la oferta,

i6n oferta d da, en cuyo marco queda compren-

dldo el estudlo de la Pr i6én, Distribucién y Utilizacién de dichos recur-
$08.

El abordaje de la Produccién de RHS se realiza principalmente mediante

el an4lisis del Proceso de Educacion en Salud Institucional o Formal, es decir,

al través de la forma de transmisién del saber en salud, su dinimica y las
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laci de i de cuya i i ial determinada) surge
un prodncto con un perﬁl profeslonal caxactenudo por la calidad y cantidad
de los y iridos durante la i

La Distribucion estd referida al
geogrifico de los RHS, al lxpo de cantidad existente y al subsector de salud en
que estén brindando su servicio; finalmente, la utilizacion se refiere alarelacion
entre los RHS leados por el sub: piiblico y los disponibl

Las categorfas de anélisis descritas fueron ubicadas dentro de un andlisis
estratégico del sector. En este sentido, un elemento esencial para las
medlauones entre el pmoeso gcneral yel pamculay lo constituy6 el anslisis de
la Dy te ial, la cual es un reflejo directo
del contenido de las propuestas politicas de los grupos dirigentes de nuestra
sociedad.

IV. Anélisis y Discusién

Hacia el 1965, en nuestro pais s6lo existia una universidad que impartia
ensciianza en salud; a partir de este afio, como fruto de la consolidacién del sis-
tema capitalista impuesta a nuestro pais por la Intervencl()n Norteamericana,
comienzan a proliferar uni des privadas, do para el 1983 al-
rededor de 15 cenlros ofertando las carreras tradicionales de medicina,
bi lisis, od: fe 1a y farmacia.

Para el afio 1983, ¢l 63.1% del lotal de matriculas e)nstenles en todas las
iversidades (22,094) le cor a medi ilisis el
scgundo lugar con un 18 9% a partir de 1980 se observé una tendencia a la dis-
de la matri en medi prod de la grave crisis del sis-

tema hospitalario y el alto d delos para esa época, tenden-

.

cia que s¢ ha mantenido constante sobre todo’i}ara la universidad estatal, pero
que ha sido comp da con el i dela i i6n de las demds

carreras en particular odontologia, bicandlisis y enfermerfa.

Cabe sefalar que s6lo a partir del 1979 que aparecen programas de for-
maci6n alternativos, como la licenciatura en nutricién y programa de
Educadores en salud que oferta la Universidad Central del Este (UCE),
programa de terapia fisica del INTEC y el programa de educadores en salud
de UTESA.

La estructura curricular de la mayor parte de las carreras y en préctica-
mente todas las universidades del pais se caracteriza por seguir una l6gica for-
mal, organizando los contenidos de lo general a lo particular, de lo normal a lo
patolégico y de lo sindromético a lo nosogréfico; es decir, de lo preclinico alo
clinico, la cual se fundamenta en el modelo flexneriano, en el que las asignaturas
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y sus contenidos no se corresponden con las reales necesidades de la poblaci6n.
La Ginica excepcion esta en la Pontificia Universidad Catélica Madre y Maestra
{PUCMM), cuyos curricula son modulares ¢ integradores; pero, su aplicacién
real adolece de miltiples problemas ya sedalados por Breilh.12

El objeto de estudio de todos los curricula lo es la enfermedad, en base a
un enfoque biologicista ¢ individual, negando la calidad de proceso del
fenémenoy negando su determinacion histérica y social; todo lo anterior queda
reflejado en el mimmo peso fico que tienen la epid i! y materias
afines (pi ientfficade i igacion, etc.) dentro de ellos,
1a cual es menor al 5% del credltaje total en las carreras que existe (fundamen-
talmente la medicina) y en éstas tiene un origen marcadamente fordneo ya que
los ducentes, en lérmmos generales, se han fennade en el exterior y se en-

de la ividad de ademds, las fuentes

son casi foréneas.

. Las umversndades no constituyen Centros reales de generaclén de con-

io que esta actividad esté limitada, casi sxclnsnvamenle,

ala reahuclbn de las tesis de gradu, cuande existe, y el que casi la totalidad de

las i generan que i réplicas de los

foraneos y que por lo general no ataiien a las necesidades reales de desarrollo

de un cuerpo propio de conocimientos que permitan abordar y transformar el

proceso de salud-enfermedad de nuestro pafs.

Latr ision del i fund 1 pasiva yse produce

mayormente en el aula; las préctlcas, cuyo peso s muy limitado, se convierten

1| en meras d y el trabajo hospitalario, con mayor

peso en las etapas wltimas de la carrera, es el Gnico contacto con el fendmeno

de salud-enfermedad, en un estadio tan icular que impide la aplicacion de
todo imi que no sea 1 clinico.

Estas condlclones llenen su expresion Iéglca enla formac:én de un per-
sonal con ||n cuerpu dode cuya es esen-
logicista, con idades técnicas minimas, fund;
mente dmgxdas al abordaje del proceso salud-enfermedad en estadio terminal
ysbloen funuén de la enfermedad, lo cual, en el mejor de los casos, le permlle
ejercer 1 bl de poca re-
quiriendo de estudios ulteriores (cspcclahzamén) para poder estar en
capacidad de competir en el mercado.

En adicién a lo anterior, estd el hecho de que todas las universidades for-
man personal signiend \! criterios icos y/o en base a la
demanda de los matriculados; o esa, no existe una determinacién efectiva de
cuiles son los RHS que requiere el pais a la luz de las politicas nacionales de
salud y el perfil de salud de nuestra poblaci6n. En consecuenia, el recurso for-
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mado no se corresponde ni en cantidad ni en calidad, con las necesidades de
SPT-2000, incoherencia que no resulta casual, sino que es resultante 1ogica del
modelo de practica médica favorecido por el sistema: la practica clinica, in-
dividual y privada, por su cardcter netamente economicista, en donde la salud
es una mercancfa mas que se compra en el mercado y la atencién en salud es
un érea mds para la realizacién del capital.

En cuanto a la oferta de RHS, nos encontramos que entre 1974 y 1982 se
experiment6 en el sector, Bﬁb}jco un crecimiento extraordinario de los mismos,
algo menos de un 200%, - sin embargo existen enormes diferencias entre este
sector y el privado, tanto en la oferta como en la distribucion de los distintos
tipos de RHS. Los médicos del sector privado exceden en 345 los del sector
piiblico, sin embargo éste cuenta con més del doble de enfermeras que el sec-
tor privado.

Este marcado crecimiento est4 determinado en parte, por el incentivo
hacla la produccién de RHS en toda la Améri Lalma y por el proceso de
D. A

delaed supenor enla sobre todo

con el répido i de idades privadas; agr dose atodo el en-
i dela ia domini y la formacion de un nuevo bloque

de clases duranle el periodo de los 12 aios de Balaguer, lo cual propiciaria las
les para el crecimi de los centros privados de aten-

cién en salud, el crecimiento de las instituciones sin fines de lucro y la
ampliacion del LD.S.S. Acorde con el estudio Poblacién y Salud del [EPD, la
mayor cantidad de los RHS corresponde a los auxlllar&; de enfermerfa, luego
tenemos el grupo de médicos, las das y I los
odont6logos.

Existe una extraordinaria desproporcion entre la relacién de RHS/habitan-
tes existentes entre los subsectores piiblico y privado, lo que contrasta de
manera significativa con las posibilidades de avanzar hacia SPT-2000, y aua al
interior del mismo subsector estatal (SESPAS/IDSS), se verifican marcadas
diferencias, evidencidndose una inadecuada distribuci6n de los RHS.

Al interior de la SESPAS nos encontramos con una distribucién desigual
por regiones de salud, ya que més del 50% de los RHS del Subsector se en-
cuentran concentrados en las regiones 0 y L," 4 distribucién que sc mantiene
segun el tipo de recurso,

Es notable la escasa canndad de RHS existentes en la SESPAS en 4reas
tani parala i de la APS como es la de educadores
para la salud, 1 ici dietistas y digrafos, de los cuales
€ destacar el caso de I dores paralasaludylos \raba]adores
SOCIalES, recursos indi: bles en la impl i6n de la




estrategia, cuya razén por 100,000 habitantes es de 2.48 y 1.41 respectivamente
en las zonas donde mis existen.

Integracién Docencia Servicio (IDA):
Un Reflejo de los Avances Hacia la Meta SPT2000

En la Repiiblica Domnmcana la IDA ha sido considerada como una

idad para la f y i6n de los RHS por un lado y por otro

ba sido utilizada como un mecanismo de ahorro de gastos en salud mediante el

uso intensivo de una fuerza de trabajo (FTS) barata i.e. médicos internos y resi-
dentes.

Son limitadas las expresiones de IDA que existen en nuestras univer-
sidades, pueden los grupos extr les yla labor itaria de
la Escuela de Odontologia de la UASD; la denominada pasantfa rural en
INTEC, los consultorios de la PUCMM en los barrios de Pekin y Cienfuegos
en ¢l municipio de Santiago y en el municipio de Navarrete. As{ mismo la
UNIBE ha establecido consultorios en la Capital para asistencia médlcay odon-
tolégica, igual sucede con la UCE; sin embargo, salvo algunas los
mtentos deIDA, en pamcular aquellos que han pretendido ejecutarse con par-
ti ia, se han quedado cortos en dos aspectos fundamentales:
la ausenciade la i mvesngaclon como hemalmenla basica de 1aIDA y la defor-
macién de la partici ia, dose ésta a una modalidad
pasiva, ial j de acciones bidas y programadas al mar-
gen de la comunidad.

V. Algunas Consi i para la

Después de haber anahzado la situaci6n actual de los RHS £n laRepiiblica
tratando de id sus determi que se
hace impostergable la creacion y puesta en marcha de un programa de desa-
rrollo de RHS que responda a nuestras necesidades en miras del avance hacia
SPT-2000, mediante la APS como estrategia. Dicha propuesta deberd tener en
cuenta que la aplicacién de la Atencién Primaria en Salud para el logro de SPT-
2000 implica una redistribucién de poder en el sector, por lo que, nuestras
propuestas lievan implicitos los ajustes necesarios que deberdn producirse al
interior del mismo, asi como la direccion en que debera darse esa redistribucion
del poder.

Como i enun
de RHS destacamos los siguientes:

1. Reorientacién del tipo de profesional: a nivel de pregrado se requiere
dar paso a la incorporacién de profesionales en dreas vitales para el desarro-

de formaci6n y desarrolio

47



llo de la estrategia de APS tales como psicologos, trabajadores sociales,
soclélogos y comumcadores sociales con mencién en salud, as{ como
ducad par la salud, outricioni técnicos
medios en salud, etc.; en el nivel de post-grado consideramos que debe
promoverse la fmmacl()n de maestros en salud piblica, epidemiélogos, ad-
ministradores de salud, salud ocupacional, salud piblica, veterinaria, etc.

2. Reorientaci6n curricular: s¢ hace necesario cambiar los contenidos ac-
tuales para dar paso a un curriculum orientado por la investigacién como cje
integrador y facilitador de la compmnslén de nuestra realldad de salud y que

la

le de mayor peso esp ifico a lap asf como a la
de la participacién de la poblaci en la ion de sus
pmblcmas de salud.

3. Prictica en Salud: se impone una redistribucién del personal existente
paraclevar la productividad y la equidad de los servicios, asf como la definicién
por parte de las autoridades competentes (SESPAS) del tipo, cantidad y calidad

del RHS io para asumir cob la APS, de manera que pueda
coordinar su formacién y/o itacién con las insti formads el
recurso ya formado deberi ser fortalecido con pi de ed i6n per-

los enfenneras, P de salud,
epndemxélogos, técnicos mcdms en saludy admxmstradores de salud dada su
xmponancla enlaimpl de la APS. Final todala

del servicio deberd realizarse en funcién de la estrategia de APS y las
autoridades del sector deberdn brindar los medios necesarios para la aplicacion
de dicha estrategia.

4.For i delall ion Docente Asit ial: toda vez que este
aspecto es una resultante cualitativa del modo de articularse los dos procesos
anteriores, constituye un indicador fidedigno de los avances hacia SPT-2000k,
ya que elgrado de IDA estd determinado por la correlacién de fuerzas del sec-
tor, donde los grupos que detentan el poder se opondrén a su desarrollo toda
vez que identifiquen en ella su potencial estratégico para la redistribuci6n del
poder técnico que se encuentra implicito en la APS; ademas, en términos del
proceso enscnanza-aprendmje la IDA a lravés de la mvcsugamén seré un

rcﬂc]o del del p dor del RHS en fc
una lizacién del proceso salud-enfermedad desde
una dimension colectiva.
5. F de una Auté Participacién: C itaria en Salud: dado

que la participacion es una actividad politica que implica el ejercicio del poder,
constituye también un indicador fidedigno del progreso hacia la meta SPT-
20001; su presencia evidenciar4 el proceso de democratizacion del poder en



salud, el cual como es 16gico, serd obstaculizado con miras a preservar la estruc-
tura de poder actual.

Como i para Iograr una icipacién en salud deberdn
fortalecerse las organizaciones de lucha para la salud, creando comités
populares de salud que puedan integrar en su quehacer, los recursos humanos

dela idad de manera que una medi entrelap
y las unidades prestadoras de servicios.
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