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Presentacion

El Plan Decenal de Salud constituye un instrumento fundamental para el desarrollo del
sistema nacional de salud, en el marco de los principios y orientaciones establecidos por
el marco legal y reglamentario vigente. Esta llamado a articular la gestion nacional de la
salud, y la diversidad de instituciones y organizaciones que lo integran, con la finalidad
de asegurar una clara direccionalidad hacia el logro de los objetivos estratégicos del
sector, tanto en lo referente al desarrollo de sus subsistemas y diversos componentes del
sistema como en lo relativo a la produccién social de la salud con base en la participacion
social, y a la transformacién de la situacion de salud de las poblaciones con enfoque de
equidad y justicia social.

Con fecha 13 de agosto 2004 la SESPAS publicé una primera version preliminar del
Plan Decenal de Salud 2004-2014, elaborada en los afios previos con los aportes de un
nUMeroso equipo. Sin embargo, dicha version no pudo someterse a un amplio proceso de
consultas nacionales ni fue considerada por el Consejo Nacional de Salud. Por otra parte,
el pais introdujo modificaciones y asumio compromisos (nuevas reglamentaciones de las
leyes 42-01 y 87-01, la reiteracion al mas alto nivel politico de los compromisos
nacionales con los Objetivos y Metas de Desarrollo del Milenio, la definicion de la
Agenda Estratégica para la Reforma del Sector Salud, la Movilizacion Tolerancia cero),
entre otras razones, hacia necesario que esa version preliminar del Plan fuera revisada
para que el proceso de aprobacion del mismo pudiera ser completado y perfeccionado.

Es asi como la SESPAS decidié actualizar, enriquecer y finalizar el Plan Decenal de
Salud 2006-2015, con base en un proceso de amplias consultas y participacion de la
sociedad. Para ordenar y regir este proceso, fue dictada la Disposicion Administrativa
02-2006, como marco para asegurar lograr los objetivos planteados, en un tiempo
razonable; y se cred la Comision de Actualizacion, Consulta y Finalizacion del Plan,
presidida por el Secretario de Estado de Salud e integrada ademas por representantes de
la Subsecretaria Técnica, de la Unidad de Modernizacién y Desarrollo Institucional
(UMDI), de las Direcciones Provinciales de Salud (DPS), de la Comisidn Ejecutiva para
el Reforma del Sector Salud (CERSS) y del CEGES/INTEC/IDESARROLLO.

Por otra parte, y con objetivo de organizar el Plan y orientar el proceso de revision y
consulta, se establecieron también algunas premisas basicas:

* EI PLANDES debe asumir y ser consistente con el marco juridico de la reforma
sanitaria y de seguridad social (42-01 y 87-01), reglamentos y disposiciones
vigentes y borradores planes desarrollo SESPAS y sector.

e El proceso de actualizacion tendra como punto de partida la version preliminar del
Plan Decenal de Salud, presentada 13 de agosto 2004, con sentido de
continuidad de estado.

* El documento debe ser formulado y aprobado de forma Participativa y
consensuada (por sector social, por regiones, por nivel, por tipo de institucion).

» Debe estar sustentado en el Analisis de Situacion de Salud, (ASIS) e incluir el
Anadlisis Sectorial y el Perfil se servicios salud disponibles.



» EI documento resultante debe garantizar perspectiva de género, y contribuir a
combatir las inequidades en general y la exclusion social.

» Debe garantizar la participacion en la elaboracién y en ejecucion de las
Organizaciones Sociales, considerando la participacion como eje transversal del
Plan.

* Ensu estructura, debe ser un Plan estratégico, mas que normativo.

» El proceso sera de dos etapas: una primera de revision y actualizacion técnica con
consultas a informantes clave, que permitiera obtener un nuevo borrador. Y una
segunda, consistente en una Gran Movilizacidén Nacional, que permitiese culminar
el proceso con la firma de un gran acuerdo nacional por la excelencia de la salud.

Con éstos acuerdos, se llevo a cabo a lo largo de 4 meses, un proceso de consulta de
caracter técnico para en la cual participaron 640 representantes de la SESPAS y otras
instituciones publicas, el Consejo Nacional de Salud, organizaciones de la sociedad civil,
gremios, técnicos de salud de partidos politicos que tienen omision de Salud,
cooperacion internacional y especialistas en género de toda la geografia nacional. El
resultado de éste proceso, es el documento que hoy entregamos a ustedes, para someter a
la consulta nacional. Este documento consta de dos partes:

Una Primera parte o capitulo de actualizacion del contexto y de la situacion de
salud y la respuesta social. Esta primera parte, esta estructurada de forma tal, que
analiza a lo largo del texto las brechas que tenemos en salud, e identifica al
mismo tiempo, al finalizar cada tema, los retos que estas brechas representan para
el PLANDES.

Una segunda parte en la cual, las brechas y retos identificados se traducen en
desafios y prioridades, y éstas se convierten en un Plan, con propésito, objetivos,
resultados y proyectos estratégicos, todos con sus respectivos indicadores.

El documento contiene ademdas propuestas novedosas, una de las cuales nos interesa
destacar de manera particular: la institucionalizacién de la Conferencia Nacional de
Salud y Calidad de Vida, como O6rgano maximo nacional de participacion y
corresponsabilidad de la ciudadania en la formulacién de politicas y planes de salud, asi
como en el monitoreo, fiscalizacion social y evaluacion de los mismos.

Esta Conferencia Nacional que proponemos, esta concebida como parte de las acciones
transversales del PLANDES que garanticen la participacion social, la veeduria y la
rendicion de cuentas. Debe cumplir la funcién de espacio de encuentro y de dialogo entre
las autoridades nacionales de salud y seguridad social y las comunidades organizadas,
sobre las politicas, planes, servicios y programas de salud y calidad de vida del pais, asi
como de compromisos de los diferentes 6rganos del Estado y de la ciudadania para
lograr mejor salud y calidad de vida.

Queremos proponer que ésta Conferencia Nacional de Salud, sea realizada al menos cada
dos afios, con participacién de delegados electos en forma democratica, y asegurando la
representatividad de las diferentes Regiones, Provincias y territorios, asi como de grupos



sociales, étnicos, de género, y de organizaciones de poblaciones minoritarias y con
problemas especificos de salud.

Revisemos y discutamos este PLANDES 2006-2015, en el contexto de una gran
Movilizacion Nacional y firmemos un gran acuerdo por la Excelencia de la Salud. Luego
cada 2 afios, vamos a reunirnos en la “Conferencia Nacional de Salud y Calidad de
Vida”, para rendir cuentas, revisar el proceso, exigir el cumplimiento de los acuerdos, y
celebrar los éxitos. jJuntos Podemos!

Dr. Bautista Antonio Rojas Gomez
Secretario de Estado de Salud Publica y Asistencia Social.



PLAN DECENAL DE SALUD 2006 - 2015

PRIMERA PARTE

ANALISIS DE SIUACION, COMPROMISOS NACIONALES E
INTERNACIONALES, NECESIDADES Y BRECHAS EN EL
SECTOR SALUD DOMINICANO



.- INTRODUCCION Y MARCO REFERENCIAL.

El presente documento constituye una version aun en borrador del Plan Nacional Decenal
de Salud (PLANDEYS), elaborada por la comision designada por la Secretaria de Estado
de Salud Publica mediante la Disposicion N° 0002-2006, con base en la versién
preliminar elaborada y publicada en agosto 2004, y considerando los aportes de mas de
640 informantes clave consultados a nivel nacional durante los meses de julio a
septiembre del 2006, aplicando la metodologia elaborada al efecto y sometida en consulta
al Consejo Nacional de Salud el pasado 6 de junio 2006 y los Lineamientos Estratégicos
del Plan elaborados por dicha Comision y debidamente presentados ante el Consejo
Nacional de Salud el pasado 8 de agosto 2006. Esta version se somete a amplia consulta
nacional, cuyos resultados seran considerados en la produccion de la version final del
Plan Decenal de Salud 2006-2015.

1.1.- Antecedentes.

El 28 de marzo del 2001 fue promulgada la Ley General de Salud (N° 42-01)*. En agosto
2002, la Secretaria de Estado de Salud Publica y Asistencia Social dicté la Disposicién
Administrativa 00012-2002, con la cual se dio inicio a los esfuerzos para producir un
Anélisis de Situacion de Salud, con miras a elaborar el Plan Decenal de Salud. En
septiembre del 2003, mediante la Resolucion 0007 se establecié el proceso para la
elaboracion del Plan Decenal de Salud. En agosto del 2004, la Secretaria de Estado de
Salud Publica y Asistencia Social (SESPAS) produjo una version preliminar de dicho
Plan®, expresion de un intenso trabajo de grupos técnicos. En ese mismo mes tomé
posesion un nuevo Presidente de la Republica y se producen cambios en los equipos
conductores de las principales instituciones de salud.. La version preliminar no Ilego a ser
sometida a consulta ante el Consejo Nacional de Salud ni ante la sociedad civil. La
elaboracion de esta version preliminar fue auspiciada por la Comision Ejecutiva para la
Reforma del Sector Salud (CERSS), por la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS/OMS) y por el proyecto CONECTA financiado por Agencia para el Desarrollo
Internacional de los Estados Unidos de América (USAID).

Con posterioridad a la elaboracion de la version preliminar 2004, el pais ha fortalecido y
definido sus compromisos con los Objetivos y Metas del Milenio, estableciendo las
estrategias, intervenciones prioritarias y costos de las mismas®. Asi mismo, se ha
establecido diversas reglamentaciones del marco legal vigente®® , y definié una Agenda

! CERSS:- Ley General de Salud (42-01). Primera Edicién. Santo Domingo. Abril 2001.

2 SESPAS (UMDI).- Plan Nacional Decenal de Salud 2004-2014. Santo Domingo 204.

® ONAPLAN, COPDES y Naciones Unidas.- “Invirtiendo en el Desarrollo Sostenible de la Reptblica
Dominicana”. Informe sobre los Objetivos y metas del Milenio 2005. Santo Domingo 2005.

* SESPAS, CERSS.- Reglamentos de la Ley General de Salud (42-01). Volumen 1. Santo Domingo 2004.
®> SESPAS, CERSS.- Reglamentos de la Ley General de Salud (42-01). Volumen 2. Santo Domingo 2005.



Estratégica para la Reforma del Sector Salud®, cuyos contenidos contribuyen a favorecer
y hacer mas aplicables las disposiciones legales y a lograr una mayor coordinacion entre
el desarrollo del Sistema Nacional de Salud y el del Sistema Dominicano de Seguridad
Social. Por otra parte, han ocurrido procesos que han incidido fuertemente en al
economia nacional y se ha firmado el tratado de libre comercio con las Estados Unidos.
Al mismo tiempo, se ha definido y comenzado a aplicar politicas y estrategias como la
Movilizacion Tolerancia Cero y han ocurrido avances en la definicion del Modelo de
Atencion y sobre la organizacion de la redes de servicios. Todos estos hechos, sumados a
la necesidad de fortalecer el caracter estratégico y consensuado del Plan Decenal de
Salud, hicieron necesaria su actualizacion y enriquecimiento antes de su promulgacion
definitiva.

El 13 de abril del 2005 fue dictada la Disposicion Administrativa 00013, con base en la
cual se establecieron orientaciones para los procesos que permitieran completar el
proceso de elaboracion del Plan.

En enero 2006, las autoridades declararon de alta prioridad concluir el proceso,
decidieron asumir la version preliminar como su principal insumo y mediante la
Disposicién Administrativa N° 0002-2006 se establecié una Comision de Actualizacion,
Consulta y Finalizacion del Plan Decenal, con la finalidad de completar el proceso,
asegurar la mas amplia participacion de todos los integrantes del Sistema Nacional de
Salud y sectores sociales, y fortalecer el caracter estratégico, mas que normativo, del
Plan. Esta Disposicion, ademas, establecié que el Despacho del Secretario asumiria
directamente la responsabilidad de coordinar todo el proceso.

La SESPAS establecio un Acuerdo con el Centro de Gobernabilidad y Gerencia Social
de la Universidad INTEC (CEGES/INTEC) para formar parte de la mencionada
Comisién, a fin de coordinar técnicamente estos procesos y aprovechar su amplia
experiencia previa en procesos de consulta nacional, entre otros en la elaboracién del
Plan Decenal de Educacién. Por su parte, CEGES/INTEC establecié acuerdos con el
Centro de Estudios del Género y el Programa INTEC de Seguridad Social (PROISS),
ambos de la Universidad INTEC, asi como con el Instituto Dominicano para el
Desarrollo Social (IDESARROLLO), para fortalecer los aspectos técnicos y logisticos
del proceso.

Instalada el 19 de mayo del 2006, la Comision comenzé por realizar una exhaustiva
revision de la versién preliminar, en un taller celebrado el 14 de junio 2006,
posteriormente elaboré una metodologia de trabajo, la cual fue presentada en consulta al
Consejo Nacional de Salud el 6 de junio. Posteriormente, el 27 de junio, se elabord un
documento de Lineamientos Estratégicos para el Plan Decenal de Salud, como marco
para el proceso de actualizacién y enriquecimiento de la versién preliminar, y un
calendario de consultas de informantes clave, correspondientes a la primera etapa del
proceso. Ambos fueron presentados en consulta al Consejo Nacional de Salud el 8 de
agosto.

® SESPAS, CERSS.- Agenda Estratégica para la Reforma del Sector Salud 2004. Santo Domingo 2005.



La presente es aun una version en borrador del Plan Decenal de Salud 2006-2015 que
serda sometida en consulta ante el Consejo Nacional de Salud y ante los mas diversos
sectores de la sociedad. Ha sido redactada, a partir de la version preliminar 2004,
considerando los Lineamientos Estratégicos elaborados en el 2006 y los productos
obtenidos en los 13 talleres de consulta en las diferentes regiones del pais, en los que
participaron 640 informantes clave seleccionados, en las diferentes regiones del pais y a
nivel nacional, que incluyeron funcionarios y técnicos de la SESPAS de nivel central, y
de las Direcciones Regionales y provinciales de Salud, asi como representantes de
organizag:iones de la sociedad civil, de la cooperacion internacional y de partidos
politicos’.

1.2.- Marco de referencia conceptual.
1.2.1.- El Plan Nacional Decenal de Salud como agenda estratégica nacional en salud.

El sector salud en la Republica Dominicana se caracteriza por una alta complejidad de
instituciones, organizaciones, actores e intereses no siempre convergentes. Esta
diversidad no ha logrado constituirse en un verdadero sistema en le cual los diversos
componentes, como subsistemas, interactien arménicamente en forma sinérgica, para
lograr el uso mas eficiente de los recursos y para alcanzar mejores resultados de impacto

sobre la situacion de salud de las poblaciones.
AGENDA ESTRATEGICA PARA

El Sistema Nacional de Salud, de acuerdo al LA REFORQ%‘_BSLSECTOR
articulo 6 de la Ley 42-01, “ es el conjunto 2004-2008

interrelacionado de elementos, mecanismos de
integracion, formas de financiamientos, provision
de servicios, recursos humanos y modelos de
administracion de las instituciones publicas y

Lineas estratégicas:

1.- Fortalecimiento del rol Rector de la
SESPAS..

2. Organizacion de las Redes Publicas

privadas, gubernamentales y no gubernamentales,
legalmente constituidas y reglamentadas por el
Estado, asi como por los movimientos de la
comunidad y las personas fisicas 0 morales que
realizan acciones de salud...”.

En el afio 2004 fue definida por las autoridades
nacionales una Agenda Estratégica para la
Reforma del Sector Salud®, para el periodo 2004-
2008. Esta prioriz6 4 grandes lineas estratégicas y

de Servicios a nivel regional.

3.- Acceso equitativo a medicamentos.

4.- Garantia de aseguramiento con
énfasis en menores ingresos.

Ejes transversales:

a) Sistema de informacion
gerencial y de vigilancia
epidemioldgica.

b) Gestidn de recursos humanos

SESPAS/CERSS. 2004.

dos ejes transversales. Para cada linea estratégica se establecieron resultados esperados y

acciones relevantes a desarrollar.

" Informe CEGES/INTEC. Santo Domingo octubre 2006.

8 SESPAS, CERSS.- Agenda Estratégica para la Reforma del Sector Salud 2004. Santo Domingo 2005.




Esta agenda fue reforzada en mayo 2006, mediante la firma de un compromiso
interinstitucional para acelerar la reforma sanitaria y de la seguridad social®, sobre todo
en cuanto a los compromisos para el desarrollo de las redes de servicios publicos y el
fortalecimiento de la afiliacion al Sistema Dominicano de Seguridad Social.

El Plan Nacional Decenal de Salud (PLANDES 2006-2015), constituye la expresion de la
agenda estratégica del conjunto del
sector salud del pais y la base para el

OBJETIVOS Y METAS DE DESARROLLO

. N DEL MILENIO
desarrollo del Sistema Nacional de [ osemos VETAS
Avi H e 1.- ERRADICAR EL HAMBRE Y LA L.- Reducir A la milad el porcentaje de personas con
Sal u d en I 0S p roximos d 162 anos. POBREZA EXTREMA ingresos menores de I USS diario (PPP) entre 1990

Expresa un compromiso nacional con
las prioridades, los objetivos y los
proyectos estratégicos consensuados que
lo componen, a partir de una vision de
largo plazo sobre la situacién de salud y
del sistema de salud que, con el mas
amplio consenso nacional, ha sido
considerada deseable y posible de ser
producida en el periodo 2006 al 2015.
El Plan Decenal de Salud es un
instrumento de caracter
predominantemente estratégico, mas que
normativo, que partiendo de un analisis
de la situacion actual, define las grandes
orientaciones y prioridades estratégicas
de los procesos a desarrollar, y que ha
de servir de marco de referencia para la
elaboracion de los planes operativos
anuales y especificos de cada institucion
0 dependencia del Sistema Nacional de
Salud, a fin de fortalecer la coherencia y
direccionalidad en el desarrollo y en la
gestion de cada uno de los subsistemas y
componentes del mismo, favoreciendo

y 2015.
2.- Reducir a la mitad el porcentaje de personas que
sulre de hambre, entre 1990 y 2015.

2.- ALCANZAR COBERTURA
UNIVERSAL DE LA ESCOLARIDAD
PRIMARIA.

3.- Asegurar que para el 2015 los nifios y nifias en
el mundo pueden completar el ciclo completo de
educacion primaria.

3.- PROMOVER LA EQUIDAD DE
GENERO Y LA AUTONOMIA DE LAS
MUJERES.

4.- Eliminar las inequidades de genero en la
educacion primaria y secundaria, preferiblemente
para el aiio 2005, y a todos los niveles educativos
anles del terminar el 2015.

4.- REDUCIR LA MORTALIDAD DE LA
INFANCIA.

5.- Reducir la tasa de mortalidad de menores de
cinco afios en dos tercios entre 1990 y 2015.

5.- MEJORAR LA SALUD MATERNA.

6.- Reducir la mortalidad materna en tres cuartos
entre 1990 y 2015,

6.- COMBATIR EL VIH/SIDA,
MALARIA Y OTRAS ENFERMEDADES.

7.- Haber detenido y comenzado a reducir la
transmisién de VIH/SIDA para el 2015.

8.- Haber detenido y comenzado a reducir la
incidencia de malaria y otras enfermedades severas
para el 2015.

7.- ASEGURAR LA SOSTENIBILDAD
AMBIENTAL.

9. Incorporar los principios del desarrollo
sostenible en las politicas y programas nacionales y
revertir la perdida de recursos ambientales.

10.- Reducir el porcentaje de persona sin acceso al
agua de consumo, a la mitad para el 2015.

11.- Haber mejorado considerablemente las
condiciones de vida de por lo menos 100 millones
de habitantes de viviendas miserables para el aiio
2020..

§.- CONSTRUCCION DE ALIANZAS
INTERNACIONALES Y COMPROMISOS
DE LOS PAISES DESARROLLADOS.

una mayor efectividad e impacto sobre la salud de las poblaciones..

1.2.2.- Compromiso con el Desarrollo Humano y Sostenible y los Objetivos y Metas del
Milenio.

La situacion de salud es expresion y al mismo tiempo un componente esencial de la
calidad de vida de los diferentes sectores de la poblacién. Es un medio y un fin del
desarrollo. El Plan Decenal 2006-2015 constituye la expresion de un claro compromiso
nacional y del Sistema Nacional de Salud para alcanzar los Objetivos y Metas de
desarrollo del Milenio y fortalecer el desarrollo humano y sostenible y la gobernabilidad

° SESPAS, SENASA, PROMESE/CAL, CERSS.- Compromiso Institucional para Acelear la Reforma del
Sector Salud. Santo Domingo 20 de mayo 2006.



democratica. Por lo tanto, expresa un compromiso de coherencia con las estrategias
nacionales de desarrollo y con los planes nacionales para lograr las Metas del Milenio y
reducir la pobreza..

1.2.3.- Compromiso con la Produccion Social de la Salud.

El Plan Nacional Decenal de Salud “es el principal instrumento para la conduccion y
regulacion continua e integral de la produccion social de la salud y del Sistema nacional
de Salud™®; y expresa el mandato legal, segun el cual “la produccién social de la salud
estd intimamente ligada al desarrollo global de la sociedad ... producto de la interaccién
entre el desarrollo y la accion armonica de la sociedad en su conjunto, mediante el cual se
brinda a los ciudadanos y ciudadanas las mejores opciones ...para que, individual y
colectivamente, desarrollen sus potencialidades en aras del bienestar. Por lo tanto, la
salud no es atribucion exclusiva del sector salud y, en consecuencia, ya no se prestara

exclusivamente dentro de sus instituciones™*.

El PLANDES 2006-2015 expresa el compromiso del Estado y de la sociedad dominicana
de coordinar sus esfuerzos para alcanzar sus objetivos estratégicos que haran posible
alcanzar una mejor situacién de salud, en el entendido que la salud es expresién de la
calidad de vida de las personas y las poblaciones, de la cual la atencion de las personas
enfermas es solo un componente.

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 atencion y sobre todo con un fortalecimiento de las estrategias
intersectoriales de promocién de la salud y el desarrollo de espacios saludables
(Municipios, escuelas, empresas, barrios, etc). En consecuencia, se asume que el
desarrollo del Sistema Nacional de Salud implica una reformulacion de las relaciones
entre el Estado y la sociedad y sus organizaciones que favorezca la participacion
ciudadana en la planificacion y gestion de los establecimientos y programas de salud, y
en la contraloria social de la administracion. Ademas, expresa una voluntad de
descentralizacion y desconcentracion de los recursos, servicios y programas, un esfuerzo
sostenido de desarrollo de la planificacion 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.

Por lo tanto, el compromiso del Sistema Nacional de Salud con la produccion social de
la salud, supone una superacion de los conceptos y practicas de la promocién de la salud
que la limitan a experiencias de comunicacion social o de educacién sanitaria, para
ampliarla y centrarla en los procesos de participacion social e institucional intersectorial
en el fomento de una mejor calidad de vida para las poblaciones. La promocion de la
salud se constituye asi en la estrategia del Sistema Nacional de Salud mediante la cual
interactlia con las organizaciones de la sociedad y otras instituciones publicas, privadas y

19 Decreto Presidencial N° 635-03. Reglamento de Rectorfa y Separacion de Funciones Bésicas del
Sistema nacional de Salud. Articulo 38.
1 ey general de Salud (42-01). Articulo2.
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no gubernamentales, en el marco de la planificacion local participativa, para coordinar los
esfuerzos de todo el Estado y la sociedad para mejorar la calidad de vida y producir
socialmente mejor salud.

1.2.4.- Enfoque de derechos y de equidad.

De acuerdo al marco legal vigente, toda la poblacién dominicana y residentes en el
territorio nacional, somos titulares del derecho a la salud, entendida esta como la
promocion, prevencion y control de las enfermedades y problemas prioritarios de salud,
y como a la proteccidn, recuperacion y rehabilitacion de su salud, sin discriminacion
alguna. La salud es entendida como un medio y un fin para el bienestar y el desarrollo
humano y se asume la produccion social de la salud como ligada al desarrollo global de
la sociedad. Para hacer realidad este derecho, se establece el mandato legal de desarrollar
el Sistema Nacional de Salud.

El PLANDES 2006-2015 expresa por lo tanto el compromiso nacional para satisfacer el
derecho a la protecciéon social de la salud de toda la poblacion mediante el pleno
desarrollo del Sistema Nacional de Salud en forma coherente con el desarrollo del
Sistema Dominicano de Seguridad Social y las politicas y estrategias nacionales de
desarrollo. Este enfoque de derechos, supera los enfoques predominantemente
asistencialistas que histéricamente han prevalecido en el desarrollo del sistema publico de
salud del pais y se relaciona con un concepto de ciudadania, como sujetos de derechos y
deberes.

La satisfaccion del derecho a la proteccion social de la salud implica priorizar y logar
reducir progresivamente las brechas en la situacion de salud y en el acceso al
aseguramiento y a servicios de calidad en forma oportuna, en su dimension social,
territorial y cultural. Implica, asi mismo, un fuerte compromiso nacional por superar la
exclusion social en salud, por ingreso familiar, por razones culturales o geogréficas, en el
entendido que el acceso universal de todos y todas los ciudadanos(as) a los medios
necesarios para obtener y preservar una situacion de salud compatible con la dignidad y
con las posibilidades de aportar al desarrollo personal, familiar, comunitario y nacional,
constituye un requisito y a su vez un componente esencial de la ciudadania. En este
sentido, el Plan Decenal expresa un compromiso nacional para que el desarrollo del
Sistema Nacional de Salud responda a un enfoque ético de derechos con un enfoque de
equidad social, que se exprese transversalmente en sus prioridades, objetivos
estratégicos, estrategias de intervencion, organizacion y funcionamiento.

1.2.5.- Enfoque de equidad de género.

El Sistema Nacional de Salud debe incorporar y desarrollar progresivamente un enfoque
de equidad de género como eje transversal. Este enfoque ha de expresarse, en lo posible,
en el analisis de la situacion de salud y en los proyectos y programas, considerando las
necesidades especificas segun ciclo de vida.
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El propdsito de la transversalizacion de género en el proceso de construcciéon del Plan
Nacional Decenal de Salud, asi como durante su ejecucion, es acercar a los diferentes
actores del Sistema Nacional de Salud, (SNS) al reconocimiento de las desigualdades
sociales que separan a hombres y a mujeres, para que las mismas sean consideradas en la
definicion de objetivos estratégicos, acciones y resultados del PLANDES 2006-2015.

Se entiende que transversalizacion del enfoque de género, en el Plan y las intervenciones
que de él se derivan, significa considerar las consecuencias politicas, econémicas y
sociales que tiene el reconocimiento socialmente diferenciado de hombres y mujeres. Es
un analisis que no refiere a mujeres 0 a hombres de manera aislada, sino a las relaciones
gue se construyen entre ambos, y que se traducen en factores de riesgo y se expresan en
la situacion de salud. Las brechas de género en salud son las consecuencias de los
patrones desiguales de acceso, participacion y control de los recursos, los servicios, las
oportunidades y los beneficios de la salud, como componente del desarrollo. y la
transversalizacion de genero en politicas de salud procura incidir en la interaccion de
hombres y mujeres, nifios y nifias, y entre ellos en sus diferentes ciclos de vida y &mbitos,
como son familia, vida politica y laboral, o relaciones comunitarias.

La comprension de que esas desigualdades forman parte de una historica realidad
nacional en que hombres y mujeres se perciben y son percibidos de manera diferenciada,
es una consideracién basica que determina el acceso, uso y beneficios de los servicios de
salud, por lo que la misma se debe reflejar en la concepcion del plan, en la estructura y
en la definicion de funciones.

Mediante la incorporacion de este perspectiva, en la formulacién y ejecucion del
PLANDES 2006-2015 se busca identificar y superar los principales obstaculos que estas
desigualdades representan para el logro de objetivos sanitarios, y el reconocimiento de
que ~solo  pueden  ser DECLARACION DE ALMA-ATA
atendidos con eficiencia si la
vision de género es asumida
desde cada uno de los niveles
y programas del sistema, y

Conferencia Internacional sobre Atenciéon Primaria de Salud,
Alma-Ata, URSS, 6-12 de septiembre de 1978

que lo contrario arriesga la
sostenibilidad del plan y de

sus  procesos, con casi
seguras consecuencias
negativas sobre los
indicadores.

1.2.6.- Compromiso con la
Estrategia de  Atencion
Primaria de Salud.

“La atencion primaria de salud es la asistencia sanitaria esencial basada
en métodos y tecnologias practicos, cientificamente fundados y
socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y
familias de la comunidad mediante su plena participacion y a un costo
que la comunidad y el pais puedan soportar, en todas y cada una de las
etapas de su desarrollo con un espiritu de autorresponsabilidad y
autodeterminacion. La atencion primaria forma parte integrante tanto del
sistema nacional de salud, del que constituye la funcidn central y el
nucleo principal, como del desarrollo social y econémico global de la
comunidad. Representa el primer nivel de contacto de los individuos, la
familia y la comunidad con el sistema nacional de salud, llevando lo mas
cerca posible la atencién de salud al lugar donde residen y trabajan las
personas, y constituye el primer elemento de un proceso permanente de
asistencia sanitaria”. (Extracto)

El PLANDES 206-2015, asume y expresa un claro compromiso nacional para desarrollar
el Sistema Nacional de Salud con base en la estrategia de Atencidn Primaria de la Salud,
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con base en las formulaciones de la Conferencia de Alma Ata en 1978 y en La
Renovacion de la APS en las Américas acordada en 20032,

En consecuencia, en el contexto del PLANDES 2006-2015, el Estado y la sociedad
dominicanos asumimos el compromiso de lograr acceso universal, de toda la poblacion al
nivel primario de atencion del Sistema

. . : RENOVACION DE LA
Nacional de Sal'ud y al MISmo tiempo ATENCION PRIMARIA DE SALUD EN LAS
reformular el conjunto del Sistema y de sus AMERICAS.

Redes de Servicios, en funcion de

fortalecer el nivel primario de atencion “Un sistema de salud basado en la APS...hace del
derecho al logro del nivel de salud mas alto posible

hasta Iograr que tenga CapaCidad para | g principal objetivo...maximiza la equidad y la
resolver alrededor del 80% de la demanda | solidaridad...responde a las necesidades de la

y los motivos de consulta en los diferentes poblacion ...orientada a la calidad, responsabilidad
y rendicidn de cuentas, justicia social, sostenibilidad,

sectores de la poblacion. participacion e intersectorialidad.”

Este compromiso con la estrategia de | OPS/OMS. Washington 2005
Atencion Primaria en Salud, implica

ademas asumir un modelo integral de atencion de la salud, con una adecuada articulacién
entre la salud colectiva y la atencién a las personas, y un fortalecimiento de las
estrategias de promocion de la salud, de la intersectorialidad y la participacion
ciudadana.

1.3.- Marco juridico.

El Plan Nacional Decenal de Salud 2006-2015 da respuesta al mandato establecido en la
Ley 42-01, en su articulo 8, Parrafo Il, el cual establece que: “la SESPAS, en su calidad
de institucién rectora del Sistema Nacional de Salud, formulara cada diez afios una
politica y un Plan Nacional de Salud, constituyendo estos los principales instrumentos
para la regulacion continua, integral y sistémica de la produccion social de la salud”.

Asi mismo, responde al contenido del Reglamento de Rectoria y Separacion de
Funciones Basicas del Sistema Nacional de Salud (Decreto 635-03), en sus articulos 35,
36, 37 y 38, cuyos contenidos especifican que el Plan Nacional de Salud ha de tener un
caracter de plan estratégico y principal instrumento de conduccion y regulaciéon del
Sistema Nacional de Salud y de la produccidn social de la salud, y se establece que la
elaboracion del Plan debe contar con amplia participacién activa de todos los sectores y
actores que conforman el Sistema Nacional de Salud.

Finalmente, da cumplimiento al contenido de la Disposicién Administrativa N° 0002-
2006, tanto en las orientaciones estratégicas del Plan como en el contenido del mismo y
en cuanto fue elaborado a partir de la version preliminar 2004, y en cuanto al caracter
ampliamente participativo y consensuado del proceso de elaboracion.

12 Organizacién Mundial de la Salud.- Primera Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de
Salud. Alma Ata. URSS. 1978.

3 Organizacién Panamericana de la Salud OPS/OMS.- Renovacion de la Atencién primaria de la Salud en
las Américas. Documento de Posicion. Washington 2005.
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I1.- ANALISIS DE LA SITUACION.

3.1.- Generalidades.

La Replblica Dominicana, con
48,442 Km? de extension, ocupa los
dos tercios orientales de la isla La
Espafiola, en el Mar Caribe, del
continente  Americano, la cual
comparte con la Repablica de Haiti.
De acuerdo al dltimo VII Censo
Nacional de Poblacién y Vivienda™,
realizado en 2002, la poblacion del
pais era de 8,562,541 habitantes Para
el afio 2005, la poblacion estimada
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DATOS DEMOGRAFICOS BASICOS.
Republica Dominicana circa 2005.
Indicador Republica América
Dominican | Latina vy
a Caribe

Poblacién Total (miles) 2005 9,100 480,416
Poblacién masculina (%) 49,81 49.68
Poblacién femenina (%) 50.19 50.32
Poblacién menor de 15 afios (%) 36.4 33.9
Poblacién de 15 a 64 afios (%) 59.7 61.1
Poblacion de 65 y mas afios. (%) 39 5.0
Relacion de dependencia (%) 67.6 63.6
Nacimientos anuales (miles) * 206 11,359
Tasa bruta de natalidad (por mil habitantes)* 21.8 20.1
Tasa global de fecundidad (por 100 mujeres edad fértil)* 2.6 2.4
Mujeres en edad fértil (%) 51.4 52.3
Muertes anuales (miles)* 54 3,489
Tasa bruta de mortalidad (por mil habitantes)* 5.8 6.2
Esperanza de Vida al nacer (afios) - -

Total 71.4 72.3

Masculina 69.0 69.2

Femenina 73.9 75.6
Tasa de mortalidad infantil (por mil nacidos vivos)* 294 28.3
Tasa de crecimiento anual (por mil habitantes)* 14..6 13.2
Fuente: CEPAL/CELADE. Bol. Demogréfico N° 69. Santiago de Chile 2002.
* Corresponde al periodo 2005-2010

por la
CEPAL/CELADE
era de 9,100,000
habitantes™. El
66% se concentra a
nivel urbano (73%
para el 2015) y la
densidad
poblacional es de
169 habitantes por
Km cuadrado, y un
saldo  migratorio
negativo, para el
periodo 1990-95 de
-3.3 por mil
habitantes.
De acuerdo a la
Constitucion de la
Replblica’®,  las
maximas
autoridades son
electas mediante

sufragio universal y se consagra la division de los poderes ejecutivo, legislativo y
judicial. La ley General de Salud (42-01) rige la conformacion y desarrollo del Sistema

1 Oficina Nacional de Estadistica.- VIl Censo Nacional de Poblacién y Vivienda. 2002. Republica

Dominicana en Cifras 2005. Santo Domingo 2006.

15 CEPAL/CELADE.- Boletin Demografico N° 69. Santiago de Chile 2002.
16 Constitucion de la Repablica Dominicana. WWW/presidencia.gov.do Consultada 30 de septiembre

2006
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Nacional de Salud y la Ley del Sistema Dominicano de Seguridad Social rige el
desarrollo de la proteccion social de la poblacion.

La situacion de salud del pais, para los fines del PLANDES 2006-2015, ha sido
analizada en tres componentes: a) El entorno nacional e internacional, b) Los problemas
de salud de la poblacion y c) La situacion del sistema de salud.

El andlisis de situacion se presenta en tres bloques: a) El entorno como condicionante de
la calidad de vida y la situacion de salud. b) Los problemas de salud de las poblaciones.
c) La situacion del sistema de salud.

No se trata por lo tanto de un esfuerzo predominantemente descriptivo e informativo, los
cuales han sido realizados y pueden ser encontrados en los documentos Analisis de
Situacién de Salud (ASIS)' y el Analisis Sectorial de Salud'®, los cuales deben ser
considerados como complementarios y como precedentes a la elaboracién de esta version
del PLANDES 2006-2015. Se trata de una revision intencionada para sustentar la Carta
de Prioridades, los objetivos y los Proyectos Estratégicos prioritarios que forman parte
del Plan..

3.2.- Sobre el entorno nacional e internacional como condicionantes de la salud y la
calidad de vida.

3.2.1.- Crecimiento econémico con pobreza y exclusion social. Necesidad de fortalecer
las politicas sociales y de salud hacia la equidad y solidaridad.

La Republica Dominicana
es el pais de AL y Caribe
cuya economia mas crecio

Crecimiento del PIB per cépita en RD, ALC y el mundo,
1960-2003 (%0)

1961-70 1971-80 1981-90 1991-99 2000-03

err: Ioszogglmos 5|0 anos RD 247 417 0.31 3.75 1.97
(hasta ), y en los anos |amaricacentral* 270 150 081 18 053
90 estuvo entre los de mas | aLc** 2.71 344 074 205 0.26
alto crecimiento en el |Mundo*** 4.15 2.68 2.29 1.72 2.70

Nota: *Promedio simple; **promedio ponderado, n=26; ***promedio ponderado,

mundo. Sin embargo, es el
segundo pais que peor
aprovecho esta oportunidad

Jn=109. PIB calculado a paridad del poder adquisitivo del afio 1995.

Fuente: Basado en Loayza, Fajnzylber y Calderon (2002) y WDI (2004).

Tomado de: Banco Mundial y Banco Interamericano de Desarrollo. Informe N° 32422-
DO. 2006

para mejorar el IDH. Por
eso su posicion relativa en el mundo y en el continente se ha deteriorado. Nuestra
economia no redistribuye suficiente proteccion social. ElI 20% maés rico de la poblacion se
apropia del 56% de los ingresos nacionales, mientras que el 20% mas pobre apenas
alcanza al 4% del mismo, para un coeficiente de Gini de 0.52*°, similar al promedio de

17 SESPAS:; Dir. General de Epidemiologia.- Analisis de Situacién de Salud de la Reptblica Dominicana
2003. Santo Domingo julio 2004.

18 SESPAS. Subsecretarfa de Planificacion. Anélisis Sectorial de Salud de la Republica Dominicana
(version preliminar en proceso) 2006. Santo Domingo agosto 2006

% Banco Mundial y Banco Interamericano de Desarrollo. Informe sobre la pobreza en Repdblica
Dominicana. Santo Domingo junio 2006.
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América latina, el continente mas inequitativo del mundo. De acuerdo a la CEPAL, este
coeficiente, para el afio 2002, a nivel rural fue de 0.473 y el urbano de 0.548, y el
nacional aumenté entre 1997 y 2002 de 0.517 a 0.544, mostrando la tendencia al
incremento de las inequidades en el pais®® que es necesario revertir.

Mientras que este elevado crecimiento econdmico hasta el 2002 apenas logré reducir la
poblacién en condiciones de pobreza entre 1% y 2%, manteniéndose para entonces
alrededor del 26% al al 27% (8% al 9% de extrema pobreza), en apenas dos afios de
crisis (2003 y 2004), la pobreza se increment6 en un 50 % y la pobreza extrema se
duplico. Para fines del 2004, el 42% de la poblacion era pobre y el 16% vivia en extrema
pobreza. Esto significo que, en tal solo dos afios, 1.5 millones de personas pasaron a ser
pobres®. Por lo tanto, no solamente el crecimiento econémico no se ha traducido en una
mejoria equivalente de la calidad de vida, sino que ha sido acompafiado por una muy
elevada vulnerabilidad social a las crisis econdmicas.

Este rezago en el desarrollo social tiene ademas un fuerte impacto negativo sobre la
competitividad sistémica del pais y en la calidad de vida de la poblacion en general. Para
el afno 2006, el 56% de la Poblacion Economicamente Activa ocupada estd en el sector
informal y el 16% del total de la Poblacion Econdémicamente Activa se encuentra
desempleada. El 65.9 % de los empleados son hombres®.

Nuestro pais ha hecho un significativo esfuerzo en los Gltimos decenios para aumentar la
cobertura del sistema escolar y del sistema de salud. Soélo entre 1996 y 2002, la
proporcion de personas sin educacion se redujo a la mitad (del 20% al 10%, y la
proporcién de poblacion con educacién secundaria y universitaria ascendié de 25% al
30%. La poblacién entre 20 a 29 afios ya tiene un promedio de 8 afios de escolaridad®.
Asi mismo, la cobertura del sistema de salud ha aumentado considerablemente, por
ejemplo, el 99.2% de las embarazadas recibe atencion prenatal por médicos (65% por
especialistas), el 93.5% con 4 0 mas visitas, y el 82.3% comenzd en el primer trimestre
de embarazo. El 95.3 % de los partos ocurren en establecimientos de atencion médica
(70.8% publicos y 24.5% privados) y solo el 4.6% ocurre en otros lugares. Pocos paises
de nuestro continente pueden exhibir estos niveles de cobertura de los servicios de salud.

Estos esfuerzos de ampliar la accesibilidad a educacion y servicios de salud, sin embargo,
no han dado los resultados que era de esperarse, en la reduccion de la pobreza y la
exclusion social. La repitencia escolar se mantiene entre el 5% y el 10% segun el grado, y
la desercion escolar entre el 6% y el 13%. La tasa de mortalidad materna se ha mantenido
como una de las méas altas del continente, entre 124 y 178 por cien mil nacidos vivos,
segun el método de estimacion?”.

% CEPAL.- Anuario Estadistico de América latina y el Caribe 2005. Santiago de Chile. 2006

2! Banco Mundial y Banco Interamericano de Desarrollo. Informe sobre la pobreza en Republica
Dominicana. Santo Domingo junio 2006.

22 Banco Central de la Republica Dominicana.- Encuesta Nacional de Fuerza de Trabajo. Abril 2006. Santo
Domingo junio 2006.

2 CESDEM, SESPAS,CERSS,COPRESIDA,USAID,BID,0RC Macro.- Encuesta Demogréafica y de Salud
(ENDESA). Santo Domingo 2002.

* |dem.
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Entre las principales explicaciones de este rezago en el desarrollo social se ha sefialado
las debilidades en el desarrollo institucional de las redes de proteccion social de la
poblacién, entre ellas los sistemas de salud y de educacion, lo que se traduce en
deficiencias en la calidad de los servicios y en la capacidad de concentrar las
intervenciones en los problemas y poblaciones mas prioritarias, lo que expresa en la
existencia de crecientes inequidades y exclusion social en términos de calidad e impacto
sobre la calidad de vida. Es necesario reorientar el desarrollo del sistema de salud hacia
la calidad, la solidaridad y la construccion de capital humano y capital social.

La experiencia internacional muestra que los paises subdesarrollados con mayor éxito en
construir capital humano y capital social, y en los cuales las poblaciones son menos
vulnerables a los periodos de crisis, han sido aquellos que aplicaron politicas sociales de
largo plazo y de caréacter universal®. La proteccién social de la poblacién es un
componente indispensable de las politicas de desarrollo humano y sostenible®®. Hay una
marcada necesidad de servicios estables, accesibles y de calidad que protejan a los pobres
y a los sectores medios. Sobre todo de educacioén y salud; necesidad de cambios de fondo
en el sistema de salud, de seguridad social y de educacion.

Necesitamos por lo tanto, fortalecer y desarrollar las | PNUD. Informe de Desarrollo Humano de la
redes institucionales de proteccion social que nos | Repiblica Dominicana 2005

permitan alcanzar los Objetivos y Metas del Milenio, Posicion relativa de 1a
pero no se trata solo de un asunto cuantitativo sino sobre e e 0 o
todo de calidad y de reestructuracion del sistema a fin de

incrementar la calidad del gasto y su mayor traduccion en
impacto sobre la calidad de vida. Se requiere un esfuerzo
conjunto del Estado y la sociedad para logar reorientar el
desarrollo del sistema de salud. Como ha sefialado A.
Sen, la pobreza y la exclusion social son dos de las mas
importantes barreras para el desarrollo?’. Por su parte, B.
Klisberg, ha destacado que ...”son indispensables
amplias concertaciones nacionales en areas clave como la
lucha contra la pobreza, la educacién, la salud, el micro
crédito, la creacion de empleos, el apoyo a la pequefia y
mediana empresa, Yy otras que implican una

democratizacion real de las oportunidades productivas™?.

1975 1980 1985 1990 1995 2000 2002

Se hace necesario, por lo tanto, que las politicas sociales
fortalezcan enfoques basados en criterios poblacionales y territoriales y en criterios de

% Zaltzman Ariel. Banco Mundial.- “Experiencing with Institutionalizing Monitoring and Evaluation
Systems in Five Latin-American Countries”. The World Bank. Evaluation, Capacity and Development
Group. Working papers No. 16. Washington DC. 2006.

% CEPAL.- “La proteccion social de cara al futuro: acceso, financiamiento, solidaridad”. Trigésimo primer
periodo de sesiones de la CEPAL. Montevideo. 23 de marzo 2006.

" Sen Amartya.- Social Exclusion, concept, application and scrutiny. Social Development Papers No. 1.
Asian Development Bank. June 2000.

% Kilisberg Bernardo.- “Hacia una nueva generacion de politicas sociales en Latinoamérica: Un anélisis
comparativo.”. Rev. CLAD Reformay Democracia. No. 35. Junio 2006
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universalidad que atienden a los derechos de la ciudadania y que se prioricen y
fortalezcan los desarrollos institucionales, permanentes. Se hace necesario un enfoque de
Desarrollo Humano y Sostenible y de Derechos y Desarrollo de Capacidades®
(Amartya Sen). El fortalecimiento y desarrollo del Sistema Nacional de Salud, constituye
en este contexto, junto con el sistema educativo, uno de los pilares principales para
superar las inequidades sociales, para la construccion de ciudadania y para el desarrollo
de la competitividad sistémica de nuestra sociedad.

3.2.2.- Rezagos en el Desarrollo Humano y Sostenible.
a) Brechas con respecto a otros paises.

Aun cuando el Indice de Desarrollo Humano de la Republica Dominicana ha mantenido
una tendencia historica a mejorar, esta mejoria no se corresponde con los incrementos en
el PIB per cépita. Mientras este dltimo, medido en US$ ajustado segun el poder
adquisitivo real (PPA) ha pasado de US$ 3,460 a US$ 6,640 entre 1975y 2002, el IDH
apenas se ha elevado de 0.167 a 0.738 en el mismo periodo. En consecuencia, como se
aprecia en el grafico tomado del Informe de Desarrollo Humano 2005, la posicién
relativa del pais con respecto a los 89 otros paises en los cuales se calcula este indicador
se ha deteriorado en el tiempo. El nivel de desarrollo humano del pais esta por debajo del
promedio latinoamericano en cada uno de sus componentes y en el total. Para el afio
2003, el IDH del pais fue de 0.749. Ese mismo afio el promedio de los paises de América
latina y el caribe fue de 0.777, Chile tenia 0.854 y Barbados 0.878. Mas aun, ocupamos
uno de los ultimos lugares en el continente, en cuanto al aprovechamiento de nuestras
posibilidades econémicas para mejorar la calidad de vida de la poblacion®.

Este rezago, con respecto a otros paises, expresa la limitada capacidad redistributiva que
ha tenido nuestra economia y la existencia de crecientes inequidades sociales entre
diferentes sectores sociales, entre territorios y entre géneros y la exclusién de sectores de
la poblacion del acceso al aseguramiento, a servicios integrales de salud de calidad y a
intervenciones de prevencion y control de problemas prioritarios efectivos y basados en
estrategias de promocion de la calidad de vida y salud.

Entre los indicadores que forman parte del Indice de Desarrollo Humano, la Esperanza
de Vida al Nacer (EVO0) es el mas directamente relacionado con el desarrollo del
Sistema Nacional de Salud. La EVO expresa un resumen de las probabilidades de morir
en las diferentes edades de la poblacién, en un momento dado, pero sobre todo es
fuertemente influenciada por las tasas de mortalidad especifica en la infancia,
adolescencia y juventud.

% Sen Amartya.- Social Exclusion, concept, application and scrutiny. Social Development Papers No. 1.
Asian Development Bank. June 2000.
%0 ONUD.- Informe de Desarrollo Humano de la Republica Dominicana 2005. Santo Domingo 2005.
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El compromiso del Sistema Nacional de Salud, en el contexto del PLANDES 2006-2015,
es contribuir al desarrollo humano nacional, reduciendo las tasas de mortalidad, y en un
esfuerzo por reducir las marcadas diferencias socioecondémicas, territoriales y de género
existentes. El limitado impacto de la inversion social en salud es la expresion de fuertes
tradiciones sobre la articulacion entre inversion econémica y social y sobre la gestion del

gasto en salud, que se Brechas entre nivel de Ingreso y DH América, 2003
traducen un baja calidad vy : ——— oo
efectividad de la misma. ———ctierr _

Para superar las brechas de -

desarrollo humano entre z

nuestro pais y la mayoria —— =

del continente, y las que ——— caomias

separan  poblaciones 'y =T

territorios a nivel nacional L

es necesario desarrollar "55

nuevas formas de i:;f‘:;i?ﬂf‘;::zz PNUD. Informe Mundial de
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nacional, mayor e ———
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cambios de fondo en la gestion de salud, a fin de asegurar el mayor impacto sobre los
problemas prioritarios de salud y en las poblaciones y territorios tradicionalmente mas
postergados. Nuestro pais ocupa uno de los ultimos lugares en cuanto al
aprovechamiento de sus recursos disponibles para elevar la calidad de vida. Se requiere
por tanto un esfuerzo conjunto del Estado y de la sociedad para revertir esta

b) Rezagos y brechas territoriales.

El desarrollo humano varia considerablemente entre las diferentes regiones del pais,
mostrando fuertes inequidades. Los 15 municipios menos pobres del pais (22.5% de
pobreza en promedio) se encuentran en espacios mas densamente poblados y con mayor
desarrollo, mientras los 15 municipios y distritos municipales (88% de pobreza en

Indice de Desarrollo Humano Republica Dominicano y América latina y Caribe

Esperanza Tasa de Tasa bruta PIB per capita Indice de
Pais y Region De Vida al alfabetizacion de combinada de (PPA en US%) Desarrollo
Nacer adultos matriculacion (%) Humano (IDH)
(% de 15 afios y
mas)
Ameérica Latina y Caribe 70.5 88.6 81 7,223 0.777
Rep. Dominicana 66.7 84.4 77 6,640 0.738

Fuente: PNUD. Informe de Desarrollo Humano Republica Dominicana. Santo Domingo 2005

promedio), se ubican en su gran mayoria en el suroeste del pais. La brecha de IDH entre
la region mas favorecida y de menor desarrollo fue de 95%. Es decir, el nivel de
desarrollo humano de la region menos favorecida apenas alcanza al 5% del nivel
correspondiente a la mas favorecida. En general las regiones con menor ingreso per
capita suelen tener menores IDH (r = 0.94), este es el caso de las regiones de El Valle y
Enriquillo en contraste con el Distrito Nacional y otras regiones. Sin embargo,
destacamos que el Indice de Esperanza de Vida al nacer estd mas correlacionado con el
Indice de Educacion (r = 0.834) que con el de Ingreso (r = 0.746), lo cual es coincidente
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con la tradicionalmente conocida asociacion entre nivel educativo y situacién de salud, y
pareceria sugerir que si bien elevar los ingresos familiares aporta significativamente a
mejorar la situacién de salud, sobre todo en las poblaciones mas empobrecidas, no es
suficiente y logra mayor impacto si se asocia a elevacion del nivel educativo.

Indice de Desarrollo Humano regional. Rep. Dominicana 2002
Rango Esp. Tasa Tasa Ingreso Indice Indice Indice
IDH Region Vida al Alfabeti Combi per Esp. educaci | ingreso IDH
Nacer zacion nadade | capita De on
(afios) Adultos | matricu | (RD$ Vida
2002 % lacion mes)
%
1 DNacional 68.6 68.6 93 3,225 1.000 1.000 1.000 1.000
2 Nordeste 68.1 68.1 85 1,862 0.918 0.642 0.430 0.663
3 Norcentral 67.5 67.5 87 2,134 0.817 0.499 0.572 0.629
4 Valdesia 67.5 67.5 84 1,630 0.813 0.600 0.293 0.568
5 Este 65.8 65.8 87 1,842 0.520 0.511 0.420 0.484
6 Noroeste 67.0 67.0 81 1,534 0.719 0.470 0.230 0.473
7 CibaoCent 64.7 64.7 85 1,845 0.337 0.574 0.421 0.444
8 Erniquillo 63.9 63.9 77 1,229 0.194 0.132 0.000 0.109
9 El Valle | 62.8 62.8 73 1,244 0.000 0.135 0.013 0.049
Fuente: PNUD. Informe de Desarrollo Humano Rep. Dominicana 2005.

Es importante destacar que aun cuando la prevalencia de pobreza es mayor en el medio
rural (55.5%) que en el urbano (42.2%), en los principales centros urbanos y polos de
desarrollo del pais, que presentan las mas bajas prevalencia de pobreza, muestran
grandes contrastes a su interior y concentran un elevado ndmero de poblacion en
condiciones de pobreza®. En algunos casos, las brechas por municipios y pequefias
unidades territoriales, al interior de las regiones con mayor desarrollo pueden ser mas
grandes que las existentes entre provincias a nivel nacional.

c) Rezagosy brechas por género.

El indice de Desarrollo Humano relativo a Género (IDG), mide las brechas en
salud, educacidn e ingreso entre hombres y mujeres. Segun datos del 2002, nuestro
pais tenia un IDG de 0.728, mientras que el promedio latinoamericano era de 0.766.
Para el 2003, este indice, la RD ocupaba la posicion 74 de 140 paises, indicando
falta de correspondencia entre ingresos y nivel de vida.

La informacion disponible muestra que se han reducido las distancias de género en el
acceso en el sistema educativo. El analfabetismo femenino es de 10 % frente al 11%
masculino. La tasa bruta combinada de matriculacion en todos los niveles educativos es
de 81.0 % en mujeres y 73.0 en masculino®, pero persisten grandes retrasos en el
mercado laboral, en los ingresos y en el acceso a posiciones de conduccidn politica (6%
en el Senado y 20% en la Cdmara de Diputados para el periodo 2006-2010).

#! Secretariado Técnico de la Presidencia. ONAPLAN.- Focalizacion de la Pobreza en la Repblica
Dominicana. Santo Domingo 2005.

% PNUD. Informe de Desarrollo Humano de Republica Dominicana 2005. Santo Domingo 2005.
% Congreso Nacional. Elecciones 2006. Resultados.
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El desempleo femenino es de 26% frente al 11% masculino, con una tasa de
desocupacion 2.5 veces mayor que la masculina. EI 62% del empleo femenino se
concentra en el sector de servicios, de los mas vulnerables en situaciones de
inestabilidad. En el sector turismo la tasa de participacion femenina alcanza 45%
(limpieza, ama de llaves, etc.) es decir empleos con muy escasa movilidad social, (21.2%
en comercio, 14.3% en industria manufacturera, 8.7% en hoteles, bares y restaurantes, y
junto a 6.6% y 4.4% en intermediacion financiera y administracién publica,
respectivamente). Bajo la categoria global de “otros servicios” aparece el 40.5% de la
fuerza laboral femenina, -que incluye el servicio doméstico pagado-, (hace unos afios se
calculaba que tres de cada diez mujeres ocupadas, lo estaba en este tipo de actividad)®*.

Se entiende que la IDG y IPH 2003
principal barrera esta

) Estados Unidos | — |
en la deS|gua|dad de e — —— R N
Oportunidades para Ch"ej_\l } .
hombres y mUjereS, CO:::QRL::J*—L‘I
expresada en eico | : : I
mantenimiento de g e —— —

de I Trinidad y Tobajo

segmentacion R )
mercado de trabajo y Vel I —

la discriminacion e — '
salarial  frente @ cepoicaconmen | s I

trabaj 0S de igual Belice j_‘l—|
- El Salvador f ‘ ]
valor.  El salario o ——
masculino es 27 por 6 o1 oz 03 o4 o5 os o7 os oo 1
ciento mas alto que el \ EIS miFG \

Tasade Desempleo R Fyente: PNUD. Informe Mundial de Desarrollo Humano 2005.

femenino, ain cuando se controla el
efecto del campo de actividad, las
regiones, niveles de educacion vy
experiencia laboral®. El 14% de las
mujeres frente al 1% de los hombres
reportd “obligaciones familiares” como
razon de “desaliento” en su situacion de
cesantfa®.

30.0%

25.0%-

20.0%

15.0%

2003 2005

El aumento de la pobreza en el pais se ha basado en afios recientes, no solo en el
desempleo y en la variacion en los beneficios salariales, sino principalmente en la pérdida
del poder adquisitivo, reduccion del ingreso real, expresado en la carga econdémica que
representan los servicios, (energia eléctrica, vivienda, agua potable, escolaridad y

* Banco Central de la Republica Dominicana. Encuesta Nacional de Fuerza de Trabajo 2003.
* BM, BID.- Informe sobre Pobreza en RD, 2005. Santo Domingo 2006.
% Banco Central de la Republica Dominicana.- Encuesta Nacional de Fuerza Laboral 2003
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atencion a la salud -medicamentos-), junto al incremento de los precios de los alimentos,
-duplicados en el periodo abril 2002-octubre 2004, y la depreciacion de la moneda
nacional que en ese mismo periodo alcanz6 hasta 86 por ciento). Esto afecta de manera
particular a las mujeres en la condicién asignada de administradora del hogar.

Segun datos del Censo Nacional de Poblacion 2002, el 35% de las mujeres se declararon
jefas de hogar, estudios posteriores podrian estar indicando elevacion extraordinaria de
ese porcentaje-, siendo estos hogares los que reportan mayor nivel de pobreza, indices
mas bajos de escolaridad, de participacion en el mercado de trabajo, de salarios,
consumo, acceso a servicios de salud y de seguridad social, y a cobertura de necesidades

bésicas, como agua potable, electricidad y transporte.
Tomado de: BM y BID. Informe sobre la Pobreza
en la Rep. Dominicana 2005.

Estudios comparativos de la CEPAL, sobre la incidencia

de pobreza en los hogares de América Latina y Caribe segun jefatura y sexo revelaron
que para 2003 en RD el 51% de los hogares pobres estaban dirigidos por mujeres, frente
a 38% en El Salvador, 40% en Bolivia, y 61% en Nicaragua 0 48% en Venezuela®'.

Estas brechas por género en el mercado laboral se expresan en la situacion de salud. La
probabilidad de morir entre las edades de 15 y 59 afios en la region, segun situaciones de
pobreza por sexo, ubicando a las dominicanas pobres en condicion del méas alto riesgo
frente a los dominicanos pobres.

En general, el riesgo de muerte prematura de los hombres es méas alto que el de las
mujeres en los grupos de mayores ingresos. Sin embargo, de acuerdo a cifras 2002, se
pudo constatar que en nuestro continente, “dentro de los pobres, esa diferencia por sexo
se reduce considerablemente y llega incluso a desaparecer. Las razones de las tasas de
mortalidad de la poblacién pobre a las de la poblacion no pobre, segin sexo, revela que la
pobreza conlleva un riesgo de muerte prematura que es 2 a 5 veces mayor entre los
varones y de 4 a 12 veces mayor entre las mujeres®. Esta situacion es particularmente
relevante en la Republica Dominicana, el unico pais de los estudiados, en el cual la
probabilidad de morir, en este grupo de edad es superior en la mujeres.

%" CEPAL.- Estadisticas de género. Perfiles de paises. Santiago de Chile Septiembre 2003.
% » Goémez, Elsa, Equidad, género y salud: retos para la accién, OPS, Washington. 2003
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Superar estas brechas de género supone un esfuerzo del conjunto del Estado y la
Sociedad. El Sistema Nacional de Salud, en su desarrollo, debe aportar a la superacién de
la inequidades de género en la situacion de salud y en la participacion femenina en los
procesos de decision y gestion.

3.2.3.- Cambios en el entorno internacional con impacto sobre salud.

La economia dominicana es muy vulnerable a cambios internacionales. En los Gltimos
afios, el aumento de los precios internacionales del petroleo ha impactado
considerablemente la disponibilidad de recursos financieros, introduciendo un factor
adicional de incertidumbre sobre las necesidades de inversion social. Por otro lado, el
pais ha firmado un tratado de libre comercio (DR-CAFTA) con los Estados Unidos de
América, en conjunto con los paises de Centroamérica. Se espera que este tratado entre
en vigencia en 2006 o en 2007. Este tratado incluye clausulas que constituyen desafios y
amenazas para la salud y el desarrollo del Sistema Nacional de Salud del pais.

Entre los desafios mas inmediatos, se espera habra cambios significativos en la
produccion y comercializacion de los medicamentos genéricos en el pais. Como los
medicamentos constituyen un insumo esencial para la salud, y el gasto en medicamentos
representa alrededor del 60% del gasto de bolsillo de las familias dominicanas en salud,
serd necesario asegurar, en el marco de las nuevas regulaciones acordadas, la
disponibilidad y accesibilidad de toda la poblacion. Se trata de un esfuerzo en el que
deberan involucrarse, ademas del sistema de salud y varios sectores de la administracién
publica, los sectores empresariales relacionados con este campo. Algo similar habré que
considerar con respecto a otros insumos basicos del sistema de salud que sean
actualmente producidos en el pais.
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Como desafios a mediano y largo plazo habra que considerar el posible impacto de las
modificaciones a las regulaciones sanitarias que inciden en la importacion vy
comercializacion de productos alimenticios e insumos sanitarios. Estas regulaciones
sanitarias nacionales, en muchos casos, han protegido la poblacion, asi como la flora y
fauna de los fragiles sistemas ecologicos del pais, ante los riesgos de penetracion de
agentes de enfermedades y de productos genéticamente modificados cuya seguridad
sanitaria y ecoldgica no haya sido comprobada. De mantenerse la necesidad de revisar y
derogar muchas de estas disposiciones regulatorias, consideradas desde esta perspectiva
como “barreras no arancelarias al comercio internacional”, sera necesario desarrollar
nuevos procedimientos regulatorios y capacidades operativas que permitan mantener la
proteccion de la poblacion, la fauna y la flora, que requeriran probablemente un mayor
desarrollo tecnoldgico y de la capacidad operativa de estos componentes del sistema de
salud.

A la luz de la experiencia de otros paises con tratados de comercio relativamente
similares, es posible que a mediano plazo sean afectados negativamente los micro y
pequefios productores de granos y otros alimentos para el mercado nacional, como
consecuencia de la competencia de productores internacionales. El impacto de estos
cambios sobre la calidad de vida de las poblaciones empobrecidas del campo
dominicano, requerira especial atencion. Cualquier cambio que se traduzca en mayor
empobrecimiento tendra repercusiones en la situacion de salud.

A largo plazo, habra que considerar el posible desafio que, para el sistema de salud del
pais, represente la competencia de empresas internacionales prestadoras de servicios de
salud. Entre ellas, las especializadas en prestar servicios al sector turistico, asi como la
oferta de servicios de atencion a las personas a nivel internacional para la poblacién
asegurada.

Entre las oportunidades, debe considerarse el posible impacto positivo de las nuevas
regulaciones sobre las condiciones de trabajo en algunos sectores que tradicionalmente
no ha logrado desarrollos importantes en la salud laboral o han operado con
incumplimiento de regulaciones laborales nacionales relacionadas con la salud.
Igualmente es posible que las regulaciones sobre la calidad en la produccion de alimentos
y sobre el impacto ambiental de la produccion agricola e industrial para exportacion sean
fortalecidas. Esto podria redundar en beneficio de la salud de los trabajadores y de las
poblaciones relacionadas.

Por todo lo anterior, las relaciones internacionales del Sistema nacional de salud deberan
ser redefinidas y fortalecidas a fin de tratar de asegurar el aprovechamiento de las
oportunidades y la superacion de los desafios que para la salud derivan de los cambios
que se estan produciendo en el entorno internacional en el que tendra que ser ejecutado el
PLANDES 2006-2015.
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3.3.- Sobre los principales problemas de salud y calidad de vida.
3.3.1.- Los problemas relacionados con los cambios demogréficos.

- Elevado crecimiento de la poblacion.

El alto crecimiento econdémico logrado en los Gltimos decenios se ha acompafado de
importantes cambios demograficos. En 30 afios, la poblacion total se duplicd, pasando
de 3,231, 000 en 1960 a 7,066,000 habitantes en 1990. En 15 afios mas, para el afio 2005,
habia llegado a 9,100,000 y para el afio 2015 se estima que tendremos 10,436,000
habitantes®. Aunque se ha mantenido una tendencia descendente en la Tasa de
Crecimiento Anual en los Gltimos decenios, entre 2005 y el 2015 se mantendra entre
14.6 y 12.9 por mil. Esto significa que entre 2005 y 2015 sera necesario asegurar atencion
integral de salud y cobertura de seguridad social para 1,336,000 nuevos habitantes,
(alrededor de 150 mil cada afio) ademas de superar la exclusion acumulada
historicamente.

Este elevado crecimiento expresa la alta Tasa Global de Fecundidad. Aunque la
fecundidad global también ha mantenido una tendencia decreciente, para el periodo del
plan estara alrededor de 2.4 y 2.6 por cada 100 mujeres en edad reproductiva. Esta Tasa
es ligeramente superior al promedio latinoamericano®. Esta alta fecundidad se
acompafia de un intervalo inter genésico breve de 33.9 meses en promedio, de un inicio
temprano de la procreacion, con una edad mediana de 20.5 afios al primer embarazo, y
con una elevada proporcion de embarazos en adolescentes. El 23% de las adolescentes a
los 19 afios de edad han tenido por o menos un embarazo.. El factor mas asociado es el
nivel educativo. Mientras en mujeres con el menor nivel educativo la edad promedio del
primer embarazo es de 18 a 19 afios y el 64% se embaraza cuando adolescentes, en las
que tienen educacion universitaria es de 26 afios, es decir 7 afios de diferencia, y so6lo el
11% de las adolescentes se embarazan®'.

Aunque el conocimiento y uso de métodos anticonceptivos es elevado en el pais
(alrededor del 71% de las mujeres en edad feértil los ha utilizado, 89% entre las parejas
estables, y los métodos modernos mas efectivos son los mas utilizados), el 11% de las
mujeres dice tener necesidades insatisfechas de planificacion familiar (26.3% entre 15y
19 afios)*’.  De alli que los esfuerzos para continuar elevando el uso de planificacion
familiar necesitan reforzar el acceso de la poblacion adolescente.

- Poblacion cada vez mas urbana.
La poblacion se ha hecho méas urbana y sobre todo mas concentrada en las grandes

ciudades. Entre 1960 y 1993, la poblacion urbana pasé de ser el 30.5% al 56.1% del total,
predominando desde entonces la proporciéon de poblacion urbana. El Distrito Nacional,

¥ CEPAL/CELADE.- Boletin Demografico N° 69. Santiago de Chile 2002.
40
Idem.
* CESDEM,SESPAS,CERSS,COPRESIDA,USAID,MACRO.- Encuesta Demografica y de Salud
ENDESA 2002. Santo Domingo 2003.
2 1dem.
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pasé en ese mismo periodo del 15.2% al 30.0% de la poblacién®®. Para el afio 2005 se
estima que alrededor del 34.4% y la urbana 65.6% Yy para el 2015 se estima que el 71.2%
sera urbana®®. Esta concentracion urbana progresiva, de la cual entre el 30% y el 47% de
hogares pertenecen al primer nivel de prioridad segun el Indicador de Calidad de Vida de
ONAPLAN®. Representa un gran desafio para el desarrollo del Sistema Nacional de
Salud, por las especificidades del perfil de problemas de salud de la poblacion urbana
marginal.

Evolucion de la poblacidn por edad. Republica Dominicana 1950.2015

1950 1970 2003 2015
Edad Ne % Ne % N° % N° %
<15 1.047.613 445 | 2.093.134 | 473 2.733.637 31.1 2.919.687 28.0
15-64 1,229,594 52.3 | 2,197,639 | 49.7 5, 645,288 64.1 6, 872,082 65.9
65y + 75,761 3.2 131,982 3.0 425,394 4.8 644,465 6.1
Total 2,352,968 | 100.0 | 4,422,755 | 100.0 | 8,804,318 | 100.0 | 10,436,236 | 100.0

Tomado de: DIGEPI SESPAS.- ASIS 2003. Santo Domingo 2004.

Aunque el porcentaje de poblacion menor de 15 afios se ha reducido progresivamente y
el de quienes tienen 65 afos y mas se ha elevado progresivamente, estos grupos de edad
para el afio 2015 seran 28% y 6.1% del total de poblacion respectivamente, el mas
importante crecimiento de habitantes ocurrira en el grupo de 15 a 64 afios, es decir en la
poblacion econdémicamente activa, particularmente entre la poblacion joven.

Estos cambios se reflejan en el perfil de problemas y dafios a la salud, e implican que
mientras sera necesario asegurar la atencion de casi tres millones de menores de 15 afios,
habra que desarrollar servicios para casi 7 millones de adultos, predominantemente
jovenes y alrededor de 640,000 personas de mas edad.

- Altas tasas migratorias.

A partir de 1960-65, nuestro pais tiene un saldo migratorio negativo. Aunqgue los flujos de
emigrantes fueron mayores hasta 1990-95, para el periodo del PLANDES 2006-2015 se
mantendrd alrededor de — 1.4 por mil habitantes. Ademas, el pais recibe corrientes
inmigratorias, que si bien no alcanzan los niveles de la emigracion, inciden en el perfil
de necesidades y demandas de servicios e salud, debido a su condicidn
predominantemente pobre. Los movimientos migratorios laborales, internos y desde el
exterior tienen mayor impacto en zonas predominantemente agricola que use
extensivamente fuerza de trabajo, sobre todo en el sur y este del pais, y en las que hay
intensa actividad de la industria de la construccion, como en el este y en las grandes
ciudades.

*% Oficina Nacional de Estadistica.- RepUblica Dominicana en Cifras 2005. Santo Domingo.
www.one.gob.do (consultada el 25 de septiembre 2006)

“ CEPAL.- Anuario Estadistico de América latina y el Caribe 2005. Santiago de chile 2006.

** ONAPLAN. Secretariado Técnico de la Presidencia. Focalizacion de la Pobreza Informe General 2005.
Santo Domingo julio 2005.
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3.3.2.- Brechas nacionales sobre las Metas de Desarrollo del Milenio.

El principal propésito de los Objetivos y metas de Desarrollo del Milenio es reducir a la
mitad la pobreza para el afio 2015, con respecto a los niveles de 1990. Los paises
miembros del Sistema de Naciones Unidas acordaron en el afio 2000 realizar esfuerzos
redoblados para lograr este propdsito y lo operacionalizaron en 8 Objetivos, 11 Metas y
31 Indicadores. La Republica Dominicana ha asumido, y reiterado en varias
oportunidades y al mas alto nivel de las autoridades nacionales, el compromiso de
alcanzar los Objetivos y metas acordados. El desarrollo del Sistema Nacional de Salud,
en el marco del PLANDES 2006-2015, constituye y sintetiza los aportes del sector salud
a los esfuerzos nacionales para lograrlos. Desde esta perspectiva, lograr las Metas del
Milenio en salud es el primer desafio para el desarrollo del SNS y la ejecucion del
PLANDES.

OBJETIVOS ¥ VALOR DE PROYECCION | META al
| METAS REFERENCIA AND BASE | ACTUALIZACION | AND al 2015 2015 CUMPLIMIENTD FUENTE |
Objetivo I:
Erradicar la pabreza exira-
may el hambrz. ODH/PNUD
Meta 1: Reducir a la mitad 28% 2002 - - - 14% POSIBLE basado en
la proporcitn de personas datos del
tuyas entradss sean infe- Banco Central
riores a US$1 diario.
Meta 2: Reducirala mitad 2T% 1990 - 25% 2000 - 2.T% 13.5% NO FAO
el porcentaje de personas 1992 2002
que padecen hambre.
Objetivo IT:
Lograr la enszfianza prima-
fia universal.
Meta 3: Asegumrse gque 22% 1990 53% 2002 87% 100% NO ENDESA

todes los niflos y niflas de
todas partes puedan femi-
nan la ensefianza primaria
completa.

Ohbjetivo ITI:
Promover la igualdad oe
género y la autonomla de la

mujEr.

Meta 4: Eliminar la des- 0.97 0.96 1 1 5l SEE
igualdad enire los pérercs 1996- 2001-

en la ensefianza primaria y 1997 2002

secundaria.

' en fodos los niveles de la 1.25 1.24 1.2 1 51 SEE
enseflanza

Objetive TV:

Reducir  la mortalidad

infantil.

Meta 5: Feducir en 273 | 58 x 1000 1992 38 x 1000 2002 12 x 1000 19 x 100 51 ENDESA
partes la mortalidad de los | nacides nacidos nacidos nacidos

menores de 5 aflos. Vivas, vivos WS wivias
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I OBJETIVOS Y
METAS

VALOR DE

perEREucin | ANO BASE

ACTUALIZACION | ARD

—
PROYEGCION | META
a 20156 2015

CUMPLIMIENTO

FUENTE I

Objetivo Vi

Mejorar la salud materna,
Meta 6: Reducir [a morta-
lidad materna en 34 par-
tes.

Objetivo VI:

Combatir el VIH/SIDA la
malaria y oiras enfermeda-
des.

Meta 7: Detener y reducir
la propagacidn del VIH
5104

Meta B: Detener y reducir
para 2015 la incidencia de
la tuberculasis.

Dengue
Malaria

Objetive VII:
Garantizar sostenibilidad
ambiental.

Meta 9: Integrar los prin-
cipics de |a sostenibilidad
arrbiental en las politicas y
programas del pals y rever-
tir la périda de recursos
armhigntales.

Caberiura vegetal

Areas protegidas

Emisién CoZ/per cipita

Meta 10: Reduwcir a la
miad el porcentaje de per-
SONAS LB CATECEN |
50 al apua potable y a sar-
vizios basicos sanitarios.

Meta 11: Haber logrado
para &l afio 2020 una can-
siderable mejora en la vida
de al menos 100 millones
de habitantes de los tugu-
rios.

229 x 100,00
nacidos vivos.

1.0

43 x 100,000
habiantes.

1938 casos.

14.1%

16.2%
Jternaz.

1.556 fon.

17.0%

| 60%

800 mil
unidades.

1996

200z

1992

1997

1996

1980
1996

1990

1990
1990

2003

178 x 100,000 2002
nacidos vives.

44 x 100,000 2002
habitantes.

6136 asos. 2003

1296 casos. 2002
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COPDES, ONAPLAN, UN.- Invirtiendo en el Desarrollo
Sostenible. Necesidades para las ODM. Santo Domingo 2005.

Segun el informe de evaluacion de necesidades, elaborado por la Comisién Presidencial
para el Desarrollo Sostenible (COPDES) 2005, la mayoria de las Metas establecidas son
alcanzables, pero se necesita un redoblado esfuerzo para mantener y superar los logros
alcanzados hasta ahora. Dicha Comision ha establecido las principales estrategias y

desarrollos que deben ser logrados, asi como los costos estimados de los mismos.

De acuerdo a las estimaciones de la COPDES®, las Metas directamente vinculadas con
el desarrollo del Sistema Nacional de Salud que, de acuerdo al mencionado informe, no
podran ser alcanzadas, a menos que cambien considerablemente las tendencias actuales
se encuentran:

- Reducir a la mitad el porcentaje de personas que sufre de hambre (meta 2).
Para el afio base se considerd que el 27% de la poblacién estaba afectada y por

46

COPDES, ONAPLAN, UN.- Invirtiendo en el Desarrollo Sostenible. Necesidades para las ODM. Santo Domingo 2005.
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lo tanto la Meta para el 2015 seria reducir esta prevalencia hasta el 13.5 %.
Las tendencias actuales indican que se llegaria alrededor del 21.7%.

Reducir la mortalidad materna en % partes (meta 6). El valor de base
asumido es de 220 por 100,000 nacidos vivos (1996). La meta por tanto es
llevarla a 57 por 100,000. De acuerdo a las tendencias de los ultimos afios, se
llegaria a 67.5 por 100,000.

Detener y comenzar a reducir la incidencia de Malaria, Tuberculosis y otras
enfermedades transmisibles severas (meta8). De mantenerse las tendencias de
los Gltimos afios se logre reducir la incidencia anual de malaria hasta
alrededor de 650 casos, muy por debajo de los 1,296 registrados en 2002 y de
los 1,414 casos que corresponderian si se mantuviera la tasa de incidencia de
este afio base. Asi mismo, es muy probable que de mantenerse los esfuerzos
de mejoramiento del programa de tuberculosis realizados en los Gltimos afios,
la incidencia registrada de esta enfermedad, que para el 2002 fue de 43 por
100,000 habitantes (estimada en 80 por 100,000), se haya reducido hasta
alrededor de 35 por 100,000 (estimada un poco mayor). Sin embargo, parece
improbable que pueda lograrse una reduccién considerable de la incidencia de
Dengue, cercana a los 2000 casos anuales, consideradas como base, a menos
que se introduzca cambios significativos en las estrategias de prevencion y
control.

Reducir a la mitad la proporcion de personas sin acceso a agua potable y
servicios basicos sanitarios (meta 10). Los valores base alrededor de 1990 se
establecieron en 17% y 60% respectivamente. Por tanto la meta para el 2015
es de 85% y 30%. Se considera que de mantenerse las tendencias
demogréaficas y de la inversion en ampliacion de la cobertura, muy
dificilmente se elevaria la proporcion de la poblacién con acceso a agua
potable, aunque parece menos improbable alcanzar la meta de servicios
sanitarios béasicos.

Mejorar las condiciones de vivienda de 100 millones de habitantes para el
2020 (meta 11). Se considera que para el afio base de 2002, por lo menos
800,00 viviendas eran inadecuadas en el pais. De mantenerse las tendencias
demogréficas y de la inversion, dificilmente se reduciré el nimero absoluto de
viviendas inadecuadas en la poblacién pobre del pais.

Segun el mismo informe, las metas mas directamente relacionadas con el Sistema
Nacional de Salud, que probablemente serdn logradas si se mantiene la tendencia de los
altimos afios son las siguientes:

Reducir la mortalidad en menores de 5 afios en dos tercios entre 1990 y 2015
(meta 5). Para 1990 se consider6 que esta tasa estaba en 50 por mil nacidos
vivos, por lo que la meta para 2015 seria de 19 por 1000. Las tendencias de
los ultimos afios indican que podria llegar a 12 por mil.
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- Haber detenido y comenzado a reducir la transmisién de VIH/SIDA para el
2015 (meta 7). Se adopté como linea de base de prevalencia de VIH en
embarazadas el valor de 1.0 % reportado por la ENDESA 2002, y se
considero probable que esta prevalencia disminuya. Igualmente, se consider6
probable que de continuarse desarrollando el programa de prevencién de la
transmision materno infantil, se reduzca el nimero de huérfanos por SIDA,
aunque su numero de base no fue establecido.

De acuerdo con las consideraciones de la COPDES, el Sistema Nacional de Salud
necesitara mantener y fortalecer la mayoria de las intervenciones de promocion de salud,
asi como las de prevencion y control de problemas prioritarios de salud, en particular las
correspondientes a la reduccion de la mortalidad materna, la desnutricion, enfermedades

transmisibles, acceso a

Resumen de los requerimientos para el 2006-2015  agua potable y
mejoramiento de
Valores promedio del perodo | V1Viendas.
Canceptos Total Percapita | En % del PIB

(millones US$) | US Las estrategias
Hambre y desnutricidn 1,716.7 1747 Q&7 propuestas por |a
Educacicn 12,693.3 106.38 440 COPDES y la ONU
Iqualdad de Género 199.8 1.4 0.38 para alcanzar las Metas
Salud 8,523 8 79.33 3.23 del Milenio asumen que
Sostenibilidad Ambisntal 47520 48.34 199 _el de_sarrollo ) de
Infragstructura (electrificacion, viabilicad, génera) 1,511.8 15.38 058 Intervenciones aISI,adaS
y puntuales tendra un

Total 29,497 4 26153 10.75 "
|mpacto menor, a
COPDES, ONAPLAN, UN.- Invirtiendo en el Desarrollo Sostenible. Necesidades para mMenos que se superen las
las ODM. Santo Domingo 2005. barreras estructurales del

sistema de salud, en
consecuencia plantean la necesidad de avanzar en los procesos de reforma del sector y de
desarrollar el Sistema Nacional de Salud en forma integral, para asegurar el acceso
universal de la poblacion a servicios basicos de salud de calidad, incluyendo el acceso
universal a medicamentos esenciales.

La COPDES ha estimado que el financiamiento per cépita/afio necesario para el
desarrollo del sistema de salud, con énfasis en las intervenciones para lograr las Metas
del Milenio, deberia ser elevado desde alrededor de US$ 47.14 que ha calculado en 2005,
hasta alrededor de US$ 106.99 para 2015, para un promedio anual de US$ 79.33, lo que
representa alrededor del 3.23% del PIB estimado. A esto habria que sumar las
necesidades en Intervenciones sobre Nutricién, las que por su caracter intersectorial
fueron calculadas por separado y se les calculé un costo per cépita anual, promedio de
US$ 17.17 (0.67% del PIB). Asi mismo, debe considerarse que muchas de las
intervenciones incorporadas en el capitulo sobre igualdad de género tendran un impacto
positivo sobre la salud de la poblacion y han sido estimadas en (0.38% del PIB).
Igualmente alguna de las intervenciones previstas en el medio ambiente, estimadas en
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1.99% del PIB)*". Puede considerarse por lo tanto, que el conjunto de las acciones que
corresponden directamente al Sistema Nacional de Salud, para lograr las Metas de
Desarrollo del Milenio, estaran alrededor del 5% del PIB promedio anual. Meta hacia la
cual debera elevarse progresivamente la Inversion Pablica en Salud, en los primeros 5
afios de ejecucion del PLANDES 2006,20015 y que debera ser superada en los ultimos 5
afios para lograr este nivel promedio para el decenio.

3.3.3.- Brechas nacionales con respecto a otros paises de similar nivel econémico.

Si tomamos la probabilidad de sobrevivencia a los 5 afos de edad como indicador
resumen de la situacion de salud de los paises y el Ingreso per céapita, ajustado por el
valor adquisitivo real (PPA), como indicador resumen del nivel de desarrollo econémico
, Nuestro pais ocupa un lugar intermedio en América latina segun el nivel de su economia.
Sin embargo, tiene un importante rezago en la situacion de salud. Paises con similar nivel
de ingreso per capita ajustado (PPA), para el afio 2003, como Colombia y Panama tienen
niveles de salud superiores. Paises con ingresos per capita (PPA) inferiores, como Cuba,
Per(i, Paraguay, Venezuela, Ecuador y Jamaica, tienen niveles superiores de salud*®.

Ingres_o per cépita,(l_DPA) y_sobreviven(_:iainfantil. Paises Si utilizamos la Esperanza de Vida
seleccionados América Latinay el Caribe. 2003 | N | lusi
Pais Ingreso US$  Sobreviven  Esperanza de a_ h acer, ,as_ conclusiones  son
per cépita cia5afios  Vidaal Nacer | Similares. Practicamente todos los
. (PPA) % (2000-2005) | pajses que tienen un nivel
Chile 10,274 99.1 76.0 P .
Costa Rica 9,606 99.0 773 econémico similar o cercano al
México 9,168 97.2 73.4 nuestro tienen valores mas afios de
Brasil 7,790 96.5 69.3 esperanza de vida y muchos paises
Panamé 6,854 97.6 74.9 .
R Dominicana 6.823 9.5 701 con menores ingresos Nos superan.
Colombia 6,702 97.9 72.2 Nuestra  poblacién  tiene  una
. 5,400 99.2 76.7 Esperanza de Vida al Nacer inferior
Per( 5,260 96.6 69.8 . . .
Venezuela 4919 97.9 73.7 al conjunto de América Latina y el
El Salvador 4,781 96.4 70.6 Caribe (AL: 71.2 afios en 2003) de
Paraguay 4,684 97.1 708 1.1 afios menos®. Para ponerlo en
Jamaica 3,880 98.0 75.7 . . . .
Ecuador 3.440 973 70.8 perspectiva historica, nuestro pais
Nicaragua 3,080 96.2 69.5 tenia en el periodo 2000-2005 la
ESESE‘;"*S giig ggi Z;%g Esperanza de Vida al Nacer inferior
Haiti 1650 88.2 59.2 a la de Puerto Rico en 1965-70,
Fuentes: UNDP.- Human Development Report 2005. New York. 2005 similar a la que Cuba Yy Curazao
CEPAL/CELADE. Bol. Demogréfico 69. Santiago Chile 2002. tenian en 1970_75, a la de Costa

Rica, Jamaica en 1975-80 y a la de Panaméa en 1980-85. Nuestro rezago en la situacion de
salud con respecto a estos paises es de 35, 30, 25 y 20 afios respectivamente.

Estas brechas constituyen expresion de la deuda social acumulada histéricamente por el
modelo de desarrollo que ha predominado. Estas son las brechas que un esfuerzo
conjunto del Estado y la sociedad dominicana deben eliminar con el desarrollo del

4T COPDES, ONAPLAN, UN.- Invirtiendo en el Desarrollo Sostenible. Necesidades para las ODM. Santo Domingo 2005.
8 PNUD.- Human Development Report 2006. New York. USA. 2006.
*® CEPAL/CELADE. Boletin Demogréfico N° 69. Santiago de Chile 2002.
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Sistema Nacional de Salud y el Sistema Dominicano de Seguridad Social en el contexto

del PLANDES 2006-2015.

3.3.4.-
socioecondmicos y territorios.

Brechas de indicadores generales de salud y calidad de vida por grupos

Diagrama de c:_ijg del ingreso percapita del hogar segin categorias del ICY, 2002
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Brechas de ingreso y sobrevivencia
Infantil. Rep. Dominicana 2003.

Estrato Ingreso % de
poblaci6  per capita  sobreviven
n anual cia
(20%) US$ (PPA) alos 5 afios

segun

ingreso
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:PNUD/GAPMINDER .-

Www.gapminder.org
(29 sept 2006)

informaciones

oficiales para el afio 2002, en el Indice de Calidad de
Vida entre los pobres y los no pobres™.

Para el afio 2003, el 20% de la poblacion tenia un
ingreso per céapita anual de US$ 17,200 (ajustado
US$ PPA), mientras que el 20% de menores ingresos
percibio US$ 1,640; esto es 10.5 veces. Para ponerlo
en perspectiva, los ingresos ajustados del primer
grupo fueron superiores al ingreso per capita
promedio de Arabia Saudita y de Bahamas, y
similares a los de Portugal, Corea del Sur, Kuwait y
Bahrein, en el mismo afio y ajustados por el mismo
método. Los del quintil de menor ingreso fueron
similares a los valores promedio de Haiti, Senegal,
Uganda, Gambia, Togo, Mongolia, Laos, e inferiores
a los de Bolivia, Honduras, Nicaragua, Guyana, entre
otros™*. Es decir, mientras el 20% de la poblacién
percibe ingresos similares o superiores a la poblacién
promedio de algunos paises arabes petroleros o de

algunos paises del tercer mundo de més alto nivel de vida, el 20% de menos ingresos e
compara con algunos de los paises mas pobres del mundo y de nuestro continente®,

*® ONAPLAN, Secretariado Técnico de la Presidencia.- Focalizacion de la Pobreza en la Republica
Dominicana 2005. Informe General. Santo Domingo julio 2005.
! PNUD/GAPMINDER.. www.gapminder.org . Consultado el 29 de septiembre 2006.

52 Idem.
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Esta distribucion tan desigual del ingreso
nacional se asocia en diferentes formas SOBREVIVENCIA INFANTIL A LOS 5 AROS
con la situaciéon de salud de las SEGUN INGRESOS PER CAPITA

poblaciones. Los mas afectados son los REPUBLICA DOMINICANA 2003

mas vulnerables, entre ellos los infantes,
las mujeres, discapacitados y personas
envejecientes. Sin embargo, toda la
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El hijo(a) de una persona perteneciente 0 5000 1000 1500 2000 25000
al grupo de mas altos ingresos tiene un Ingresos US$ (PPA)

98.5% probabilidad de sobrevivir hasta | construido a partir de PNUD/GAPMINDER..

los 5 afos. Esto es, similar a la www.gapminder.org .Consultado el 29 de septiembre 2006.
probabilidad promedio de la poblacion

de Uruguay, Barbados o Bahamas, el hijo(a) de alguien perteneciente al grupo de
menores ingresos tiene un 94.8% de probabilidad de sobrevivir hasta esa edad, es decir
cercana a la de Bolivia y Guyana e inferior a la de Guatemala, Honduras y El Salvador,
entre otros.

3.3.5- Problemas prioritarios especificos de salud y calidad de vida en las poblaciones.

El perfil de problemas de salud del pais se caracteriza por la existencia simultnea de
importantes problemas de salud publica que expresan el pasado, la deuda social
acumulada; y problemas de alta importancia que se corresponden mas con los cambios
mas recientes ocurridos y las tendencias demograficas, econdmicas y sociales que
prevalecen en la actualidad. Esta forma de agrupar los problemas prioritarios trata de
facilitar los procesos de decision y de gestion en el sistema Nacional de Salud.

El primer grupo de problemas no representa grandes desafios cientifico técnicos. El
sector salud del pais ha incorporado, desde hace largos afios, las tecnologias necesarias, y
ha desarrollado experiencia suficiente en la aplicacion de estrategias de prevencion y
control que han sido probadamente efectivas en otros paises y en nuestro pais.
Representan mas un desafio de tipo administrativo y gerencial.

El segundo grupo, en cambio, engloba problemas de salud que constituyen importantes
desafios cientifico técnicos y operativos, ante los cuales el sector salud del pais no ha
desarrollado capacidades ni experiencia suficiente en la aplicacién de estrategias de
prevencion y control Por lo tanto, ademas de los desafios administrativos y gerenciales,
representan la necesidad de definir y desarrollar estrategias creativas y novedosas.

3.35.1.- Problemas prioritarios de salud que expresan la deuda sanitaria
histéricamente acumulada.

Este conjunto de problemas prioritarios de salud constituyen una importante prioridad,

pero el sistema de salud ha desarrollado y conoce las estrategias y habilidades técnicas
para superarlas. Su persistencia representa, mas que un desafio cientifico-técnico,
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desafios de caracter administrativo y operativo para asegurar que las estrategias ya
definidas y conocidas puedan ser efectivas a toda la poblacion. Por eso, son las
principales brechas de morbilidad y mortalidad que expresan la deuda social acumulada
por nuestro sistema de salud con la poblacion.

- Brechas reducibles en la mortalidad infantil de la nifiez.

En las ultimas décadas, la mayoria de los indicadores tradicionales de salud ha mostrado
una tendencia historica hacia la mejoria. En efecto, las tasas de mortalidad infantil
estimadas por CELADE han descendido progresivamente desde 117.5 por mil nacidos
vivos para el periodo 1960-65 hasta 34.4 para el periodo 2000-2005, proyectandose en
29.4 para 2005-2010°. Las encuestas ENDESA, por su parte, han calculado esta tasa a
partir de métodos indirectos, a partir de los calculos de la probabilidad de de morir en
diferentes edades y apelando al interrogatorio de las madres informantes en una muestra
de la poblacién. La estimacién mas antigua corresponde a 100 por mil para el periodo
1960-65 (ENF 1975). La maés reciente ha sido de 38 por mil para el periodo 1997-2002
(ENDESA 2002)>*. Por su parte, la SESPAS estimé mediante técnicas de “captura y
recaptura” que para el 1999 la TMI nacional era de 35.7 por mil®. No obstante la
diversidad metodoldgica

en todas estas cifras, los . _ )
resultados son bastante Tasa de Mortalidad Infatil estimada.
similares. Es inobjetable Rep. Domincana
la evidencia sobre una
tendencia historica al 160 <
140
descenso. o0 \\
Por su parte, la 128 N —CELADE
mortalidad en menores de 60 - ——ENDESA 2002
5 afios ha descendido en 40 - \\
la medida que se ha 20 H
reducido la mortalidad 0
infantil Para el periodo R I 2 (LQQCD
1997-2002, fue estimada | &% &° &' & & <
por le ENDESA 2002 en v
38 por mil nacidos vivos.

Los descensos han sido basicamente a expensas de la mortalidad postneonatal, es decir de
29 dias a 11 meses de nacido, sobre todo por el descenso de la mortalidad por
enfermedades transmisibles, particularmente las enfermedades diarreicas, las infecciones
respiratorias agudas y las prevenibles por vacunas. Mientras la mortalidad neonatal se
mantiene en 22 por mil, de acuerdo a la ENDESA 2002. Esto significa que el 71% de las
muertes infantiles y el 58% de las muertes en menores de 5 afios, ocurren en menores de

%3 CEPAL/CELADE.- Boletin Demografico N° 69. Santiago de Chile 2002.

* CESDEM, SESPAS,CERSS,COPRESIDA,USAID,BID,0RC Macro.- Encuesta Demogréafica y de Salud
(ENDESA). Santo Domingo 2002.

> DIGEPI, SESPAS:- ASIS 2003. Santo Domingo 2005.

34



28 dias, es decir corresponden a la mortalidad neonatal. Este grupo es el mayor desafio
para reducir la mortalidad en menores de un afio y de cinco afios. De acuerdo a las
estadisticas de la SESPAS, el 82% de las muertes menores de cinco afios (nifiez)
corresponden a menores de un afo,

De acuerdo a CELADE, la TMI estimada para el conjunto de América Latina y el
Caribe, para el periodo 2000-2005 fue de 26.0 por 1000 nacidos vivos. La mas baja en
esta regién del mundo fueron las de Cuba y Chile, 7.3 y 8 por 1000 respectivamente™.
Comparando con esto valores de referencia, nuestro pais tuvo brechas reducibles de
mortalidad infantil de 24.4%, 78.7% y 76.7% respectivamente, en ese periodo. Esto
significa que no obstante que la TMI ha mostrado una tendencia francamente
descendente, el promedio de la regién ha descendido a un ritmo mayor y que para
acercarnos a los mejores valores de la region, sera necesario redoblar los esfuerzos
realizados hasta ahora.

REPUBLICA DOMINICANA
Cambios en la mortalidad proporcional en <1 afio, 1986-2000
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La Tasa de Mortalidad Infantil y la de la nifiez (menores de 5 afios) muestran importantes
diferenciales entre las diferentes regiones del pais. La ENDESA 2002 calcul6 que en la
region cero (ciudad capital) la TMI fue de 31 y la de la nifiez 40, en la regién 1V fue de
44y 66, y en la VI fueron de 50 y 68 respectivamente. La probabilidad de morir antes de
cumplir los 5 afios, en un nifio(a) de las regiones IV'y VI es 1.6 y 1.7 veces mayor que en
la region 0.

De acuerdo a la ENDESA 2002, el nivel educativo de la madre, la edad de la madre, el
numero de embarazos Y el intervalo inter genésico son factores asociados a las brechas
de mortalidad infantil de de la nifiez. El hijo de una madre analfabeta tiene una
probabilidad de morir antes de los 5 afios 2.6 veces mayor que si su madre tiene
educacion secundaria 0 universitaria. La probabilidad d e morir antes de los 5 afios es el
doble cuando se trata del cuarto al sexto embarazo con respecto al primero (2.6 veces
después del séptimo embarazo), y es 2.3 veces mayor cuando el intervalo con el

% CEPAL.- Anuario Estadistico de América Latina y el Caribe 2005. Santiago de Chile. 2006.
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embarazo anterior ha sido menor de dos afios, si se compara con quienes ha tenido 4 o
mas afos de intervalo. Asi mismo, esta probabilidad de morir es 1.3 veces mayor cuando
la madre es adolescente, respecto de muijeres entre 20 a 29 afios®’.

Por lo tanto, los esfuerzos para aumentar el ritmo de reduccién de la mortalidad en
menores de cinco afos, ademas de mantener las intervenciones que han permitido reducir
la mortalidad postneonatal (inmunizaciones, atencion integral de los problemas
prevalentes en la infancia AIEPI, promocion de lactancia materna), debera concentrarse
en mejorar la atencion prenatal y perinatal, y en particular en prevenir el embarazo de
adolescente y aumentar el espaciamiento entre los embarazos. Estos esfuerzos deberan
orientarse con especial prioridad hacia los sectores sociales con menor nivel educativo y
pobre calidad de vida, tanto en medios urbanos como rurales. Al mismo tiempo se
requiere fortalecer la atencion integral de los menores de 5 afios, aplicando las normas
nacionales sobre AIEPI en toda la red de servicios.

A partir de octubre 2005, la SESPAS inicio un esfuerzo intensificado para reducir la
mortalidad en menores de cinco afios, en el marco de la llamada “Movilizacién
Tolerancia Cero”. Los esfuerzos de monitoreo vinculados a dicha iniciativa muestran en
los primeros 8 meses del 2006 lo que podria ser una reduccién importante de la
mortalidad infantil notificada, en comparacion con el mismo periodo del 2005, no
obstante haber razones validas para asumir una disminucion de la subnotificacion. De
confirmarse esta reduccion al concluir las evaluaciones al finalizar el afio, la tasa
estimada de mortalidad infantil podria estar alrededor de 21 a 25 por mil nacidos vivos.
Esto mostraria la importancia de mantener las intervenciones delineadas en esta
Movilizaciény de reforzarlas en sus componentes que aun muestren debilidad.

Para alcanzar la meta de 19.7 por mil de mortalidad en menores de 5 afios, sera necesario
reducir la mortalidad infantil hasta alrededor de 18 por mil y la neonatal hasta alrededor
de 17 por mil nacidos vivos. Los principales desafios estan en lograr alcanzar una
mortalidad de menor de 5 afios inferior a 19.7 por mil en todas la regiones y provincias
del pais, reducir considerablemente las diferenciales entre grupos sociales para la
sobrevivencia infantil a los 5 afios.

- Brechas reducibles en las enfermedades prevenibles por inmunizaciones.

El pais ha hecho un importante esfuerzo en los ultimos quinquenios para lograr cobertura
universal de la poblacién de acuerdo al esquema nacional de inmunizaciones. Este
esfuerzo se ha traducido en reducciones considerables de estas enfermedades. La difteria,
la tos ferina y el tétano neonatal se han reducido a tasas de incidencia menores de 0.1 por
100,000 habitantes en los ultimos afios, no ha habido casos de poliomielitis por virus
salvajes a partir de 1987 ni de sarampion confirmado en los ultimos afios. Para el 2005
fueron notificados 39 casos probables de difteria, 57 de tos ferina 2 de tétanos neonatal,
ni se ha reportado sarampién confirmado desde el 2002, no obstante las mejorias en el
sistema de vigilancia, y las meningitis por tuberculosis se han reducido

" CESDEM, SESPAS,CERSS,COPRESIDA,USAID,BID,0RC Macro.- Encuesta Demogréafica y de Salud
(ENDESA). Santo Domingo 2002.
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considerablemente desde que se ha logrado elevadas coberturas de BCG en recién
nacidos®®,*°. Asi mismo, la introduccién de la inmunizacién con el Haemophillus
influenzae b se ha traducido en una brusca reduccion de los casos de meningitis y de
neumonias severas por este agente, y a partir de 2006 se ha dado inicio a una estrategia de
eliminacion de la rubeola, lo que seguramente se traducira, en los proximos afios, en una
considerable reduccién de las malformaciones congénitas relacionadas con infecciones
por este virus durante los embarazos.

Las coberturas reportadas para el afio 2005, para BCG fueron de 97.7%, para la vacuna
pentavalente (DPT/HB/Hib) del 83.3% con tercera dosis, para SRP (sarampion, rubeola,
parotiditis) alrededor del 100% y para terceras dosis de antipolio del 82.3%. la
vacunacion con toxoide tetanico en embarazadas apenas alcanzé al 34% de las
embarazadas estimadas®.

Sin embargo, aun persisten lagunas de cobertura de inmunizaciones, sobre todo en las
poblaciones mas pobres urbanas y rurales, y es necesario asegurar mejor cobertura de las
embarazadas. En el contexto del PLANDES 2006-2015 sera necesario asegurar que se
mantienen estos avances y se consolidan hasta lograr que toda la poblacion meta de cada
vacuna sea efectivamente protegida cada afo, a fin de dar cumplimiento a la meta
establecida por la Movilizacién Tolerancia Cero, de lograr la cobertura universal con el
esquema nacional de inmunizaciones.

- Brechas reducibles en la mortalidad materna.

La poblacién femenina en edad reproductiva representa el 25% de la poblacion total de
ambos sexos del pais. Como ya se ha sido sefialado, el 99.2% de las embarazadas recibe
atencion prenatal por médicos (65% por especialistas), el 93.5% con 4 o0 mas visitas, y el
82.3% comenzd en el primer trimestre de embarazo; y que el 95.3 % de los partos
ocurren en establecimientos de atencion médica (70.8% publicos y 24.5% privados). Las
informaciones disponibles indican que no hay grandes brechas entre la poblacion rural y
la urbana en cuanto a su acceso a atencion prenatal y del parto.

Segun la ENDESA 2002 la mujeres informaron que durante la atencion prenatal, el 98%
fueron pesadas periédicamente, e igualmente fue chequeada su presién arterial, un 97%
recordd que habian sido chequeados los latidos fetales, un 99% que le realizaron
examenes complementarios de orina y u 97% examenes de sangre. El 86% indico haber
recibido 2 o mas dosis de Toxoide Tetanico. EI 89% recibieron complementos de hierro.

Sin embargo, la Razon de Mortalidad Materna se ha mantenido muy alta, entre 124 y
178 segun diferentes estimaciones alrededor del 2002. Las estimaciones realizadas por la
SESPAS, aplicando metodologias comparables, indican que entre 1999 y 2003 esta
Razon de Mortalidad Materna (RMM) se mantuvo casi invariable®. Parece evidenciarse

%8 SESPAS.- Informe mensual Tolerancia Cero. Santo Domingo enero 2006.

*° DIGEPI SESPAS.- Andlisis de la Situacion de Salud 2003. Santo Domingo 2005.
8 SESPAS.- Informe Tolerancia Cero. Santo Domingo enero 2006.

®1 DIGEPI SESPAS.- ASIS 2003. Santo Domingo 2004.
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que en nuestro pais la mortalidad materna esta asociada a problemas de calidad en la
atencion prenatal, perinatal y en el puerperio, y a los problemas relacionados con
abortos..

Si comparamos las cifras estimadas por la SESPAS para 2002 (124 por 100,000 NV) con
la mas baja de América Latina (Uruguay 20 por 100,000 en 2000), encontramos una
Brecha Reducible del 83.8% de nuestra mortalidad materna. Esto coincide con las
apreciaciones del sistema de vigilancia y los comités de mortalidad materna de los
hospitales, segun las cuales mas del 80% de las muertes maternas han sido clasificadas
como evitables®™.

Cuadro No. 18
Republica Dominicana, Porcentaje de Muertes Maternas segln causas, 1998-2002
ANOS

CAUSAS 1998 1999 2000 2001 2002
Toxemia (010-016) 30 27 19 25 21
Hemorragias (044, 045, 067 y O72) 15 10 18 13 20
Abortos (O00-007) 10 7 8 7 10
Complicaciones del Puerperio (085-092) 6 10 23 10 13
Otras obstetricas directas (020-029, O30;
043, 046-048, 060-066, 068-071, O73-
075) 11 13 3 9 5
Obstetricas indirectas (095-099) y SIDA
(B20-B24) 28 33 28 36 31
Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia de la mortalidad materna

Tradicionalmente los diagnosticos mas frecuentes en las muertes maternas han sido las
Toxemias (CIE 010-016), las Hemorragias (CIE 044, 045, 067 y 072), los Abortos (CIE
000-007) y las Complicaciones del Puerperio (CIE 085-092). En el Gltimo decenio el
SIDA (CIE B20 - B24).se ha convertido en una importante causa indirecta de mortalidad
materna.

La ENDESA 2002 arrojé algunos posibles indicios de las debilidades en la atencion
prenatal y la atencion del parto, que podrian incidir en la mortalidad materna. Entre ellas
se destaca que solo el 61% de las embarazadas reporto haber recibido informacion y
orientaciones sobre los signos de alarma durante el embarazo, Yy esta proporcion
descendié a medida que aumentd el nimero del embarazo, y a medida que el nivel
educativo era menor, asi como en la medida que la atencion fue brindada en las regiones
mas pobres del pais. La obligatoriedad de estas orientaciones esta establecida en la
Normas Nacionales ®. La aplicacién de Toxoide también fue menor en las regiones més
pobres, asi como la proporcion de la atencidén por médicos especialistas durante el control
prenatal. La mitad de los embarazos fueron declarados como no deseados y el 38.3% de
las mujeres declararon no haber discutido nunca con sus compafieros sorbe métodos
anticonceptivos.

62 SESPAS.- Informe mensual de Tolerancia Cero. Sanmto Domingo agosto 2006.
% SESPAS.- Serie Normas Nacionales N° 5. Santo Domingo 1999.
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Otro indicio llamativo fue que el 31 % de los embarazos terminaron en cesarea (36% en
las primigestas) y con mayor frecuencia en medio urbano (25% en poblacién rural, las
provincias Duarte, Salcedo y La Vega por encima de 40%). Asi mismo, solo la mitad de
las parturientas recibié atencion postnatal en todo el pais y fue menor en la medida que
disminuye el nivel educativo de la madre. Es llamativo que, de acuerdo a estos
hallazgos, entre 1996 y 2002 este porcentaje se incrementd desde 25.9. Informaciones de
la SESPAS indican que en establecimientos publicos, entre 2000 y 2003 se incrementd
las cesareas del 12% al 30% del total de partos atendidos. Persiste como un desafio el
abordaje integral del aborto como problema de salud pudblica y social. Su abordaje
unilateral, desde perspectivas exclusivamente médicas y punitivas afecta la morbilidad y
mortalidad materna.

Evolucién Partos por Cesérea Sector Publico 1999-2004 Por Io menos el 10% de IOS
nacimientos provienen de madres
e adolescentes y alrededor del 14%
de las muertes maternas fueron
adolescentes. El embarazo en
adolescentes (23%, ENDESA,
0 2002) ha pasado a ser un serio
problema social en el pais,
considerando que la media en

35%

25%

20%

109

B

o América Latina es 16.5, en
N Africa subsahariana es de 18.1, y
de 185 en Asia

centromeridional. El embarazo

Fuente: Anuario Estadistico, SESPAS, 2003-2004 en este grupo de edad constituye sin

duda un importante riesgo de

mortalidad materna que debe ser asumido
con energia por el sistema de salud.

Desde 1996 la notificacion de las muertes
maternas e infantiles, mediante Resolucion
de la Cémara de Diputados, se
establecieron los Comités de Mortalidad
Infantil y Materna, y se dio inicio al
sistema de vigilancia epidemioldgica de
estos eventos. En el afio 2001 estas
estrategias fueron revisadas mediante el
Decreto Presidencial578-01 y con la
creacion de un Comité de Coordinacion
Interagencial para apoyar estos esfuerzos.

Fuente: Anuario Estadistico, SESPAS, 2003-2004

A partir de octubre 2005, la SESPAS inici6 un esfuerzo intensificado para reducir la
mortalidad en menores de cinco afios, en el marco de la llamada “Movilizacién
Tolerancia Cero. Los esfuerzos de monitoreo vinculados a dicha iniciativa muestran lo
que podria un moderado descenso en las muertes registradas en el afio 2006, con
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respecto al 2005 en los primeros 8 meses (103 versus 202), se trata de cifras
provisionales que deberan ser confirmadas al concluir el afio. De confirmarse,
mostrarian la importancia de mantener y fortalecer estos esfuerzos y estrategias
contenidas en la Movilizacion.

Los principales desafios para lograr reducir la Razén de Mortalidad Materna hasta 44.5
por 100,000, en todos las regiones y provincias del pais, estan relacionados con mejorar
considerablemente la calidad de la atencion obstétrica esencial (prenatal, del parto y del
puerperio), en reducir los embarazos en adolescentes, aumentar el espaciamiento inter
genesico. Sobre todo en las mujeres mas jovenes y mas pobres y de menor nivel
educativo. Esto supone un compromiso de la sociedad y del Estado con las
intervenciones necesarias y un esfuerzo sostenido de empoderamiento de las mujeres y de
las organizaciones de la sociedad. La veeduria social aparece como una estrategia con
gran potencial para mejorar la calidad de la atencion obstétrica esencial.

- VIH/SIDA e ITS.

Desde 1993 se dispone de una ley que regula la prevencion y control de VIH/SIDA, el
pais ha conformado una Comision Presidencial para coordinar los esfuerzos para una
respuesta ampliada e intersectorial. La SESPAS dispone de una Direccion General que
impulsa el Programa Nacional (DIGECITS).

En los paises del Caribe, que
Tendencia del SIDA representan el 0.6% de la
Republica Dominicana, 1986-2002 pObIaCién del Continente
americano, vive el 1.2% de los
casos de VIH/SIDA y han
reportado desde 1982 el 3.2% de
los casos y el 15.0% de las muertes
totales de casos del continente®
S — Para el afio 2003 se estimé que en
R S C I la Republica Dominicana vivian
afio entre 48,000 y 160,000 personas
VIH+®, De acuerdo a la ENDESA
2002, el 1% de la poblacion general seria VIH+, y el sistema de vigilancia centinela
reporta prevalencia en embarazadas alrededor del 1%, aunque algunos grupos de mas alto
riesgo tienen hasta 4% de prevalencia. . Se ha estimado que alrededor de 17,000 personas
VIH+ necesitan tratamiento antiretroviral.

10.0

tasa (casos por 100 mil hab.)

1.0

«9%6

De acuerdo a las informaciones de la SESPAS; la tendencia de la incidencia pareceria
mantenerse estable en los Gltimos afios, lo que algunos han interpretado como indicio de

% ONUSIDA Dominican Republic.- Epidemiological Fact Sheet on HIV-AIDS and Sexually Transmitted
Infections. New York 2004.
% SESPAS SESPAS Digepi.- Analisis de Situacion de Salud. 2003. Santo Domingo 2005.
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que la epidemia habrfa alcanzado su maximo nivel de intensidad®®. Sin embargo, aun
cuando esto se confirmara, por varios afios el nimero de muertes por esta enfermedad
seguira aumentando. Para el afio 2003 estas muertes fueron estimadas en 7,900 y se
considera que podrian llegar a 13,000 anuales en los proximos afos. De acuerdo a estas
mismas informaciones oficiales, SIDA es la primera causa de muerte en mujeres de 15 a
49 afios de edad y una de las primeras en hombres de la misma edad.

La transmision predominante en el pais es por via sexual, 65% de los casos por relaciones
heterosexuales, 12% homosexual y 9% bisexual. Un factor de riesgo es la incidencia de
otras infecciones de transmision sexual (Segin ENDESA 2002, el 9% de las mujeres
sexualmente activas entrevistadas habian sufrido alguna ITS en el ultimo afio. La
prevalencia fue mayor entre las adolescentes y jovenes). La transmisién por via
sanguinea, sea por trasfusiones o por uso de drogas inoculadas, se considera muy baja. La
relacion hombre/mujer se ha ido igualando y para el 2003 se calculd en 1.16. Aunque la
incidencia es mayor en hombres, el ritmo de incremento en mujeres es mayor. Las edades
mas afectadas por casos de SIDA son de 30 a 34 afios, seguida de 20 a 24 afios. Es decir,
la transmision se produce a muy joven edad. El 5.5% de los pacientes de tuberculosis son
VIH+y el 12.2% de las personas VIH+ tienen al mismo tiempo tuberculosis®’.

Basados en las informaciones disponibles, se considera que la epidemia de VIH/SIDA en
el pais se encuentra en los primeros estadios de una epidemia generalizada, por lo que
mantiene algunas caracteristicas de epidemia concentrada®.

Las Infecciones de Transmision Sexual (ITS), sobre todo los sindromes asociados a la
sifilis y la gonorrea muestran una tendencia francamente descendente, probablemente
impactadas por las acciones de prevencion del HIV/SIDA. Estudios de caso documentan
un aumento de la resistencia a los medicamentos antimicrobianos en la uretritis
gonocacica y un incremento del nimero de mujeres con enfermedad pélvica inflamatoria
relacionada con infecciones sintomaticas. Segun la ENDESA 2002, el nueve por ciento
de las mujeres entrevistadas sexualmente activas padecieron alguna ITS en el ultimo afio.
La prevalencia fue mayor entre las adolescentes y jovenes (15 a 29 afos), entre la
poblacion residente en la zona rural y entre las mujeres con educacion primaria de quinto
a octavo grados

Dos desafios particularmente relevantes son la transmision del virus VIH de madre a
hijo(a) y el manejo de la coinfeccion VIH/Tuberculosis. Es necesario garantizar que
toda embarazada VIH+ sea incorporada al protocolo nacional de prevenciéon de la
transmision a sus descendientes, incluyendo el uso de ARV en la madre y el hijo, la
practica de cesarea electiva y la sustitucién de la lactancia materna. Asi mismo, es

% Salomén J, Hogan D, Stover J et al.- Integrating HIV Prevention and Treatment. From slogan to impact.
PLOS Medicine (2005) V2, N° 1. (httpmedicine.plosjournal.org). Citado por Lizardo J.- Evaluacion
econdémica de la inclusién del VIH/SIDA en la Seguridad Social. Coalicion ONG SIDA. Santo Domingo
2005.

" SESPAS SESPAS Digepi.- Analisis de Situacion de Salud. 2003. Santo Domingo 2005.

% PAHO/WHO.- The Next Generation of HIV Surveillance Systems. Pan American Journal of Public
Health. 2000. V 8 N° 4: 293-297 (%)
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necesario asegurar que todas las personas coinfectadas con VIH y Tb son incorporadas al
protocolo nacional de manejo de esta coinfeccion en forma efectiva.

Otros principales desafios en el pais, en el periodo de ejecucion del PLANDES 2006-
2015, son la reduccién de la transmisién, sobre todo en adolescentes y jovenes, y sobre
todo por via sexual, reducir a su minima expresion la transmision madre hijo(a), asegurar
el manejo integral de las personas VIH+ y la coinfeccion VIH/Tb, incluyendo el uso de
ARV cuando corresponda, de acuerdo a los protocolos nacionales, y superar la
estigmatizacion y exclusion social de las personas VIH+. Ademas, serd necesario lograr
un mayor empoderamiento de las mujeres sobre su sexualidad.

- Tuberculosis.

La Republica Dominicana esté incluida en el grupo de los paises con mas alta incidencia
de esta enfermedad en el continente. Se estima que cada afio se producen entre 80 y 90
casos nuevos por cada 100,000 habitantes. Esto significa unos 7,000 casos nuevos por
afio, de los cuales 3,500 serian infectantes (Bk+) y alrededor del % estan coinfectados
con VIH.

Aunque tradicionalmente el pais ha tenido importantes limitaciones para detectar y curar
los pacientes de tuberculosis, en los ultimos afios la SESPAS; con apoyo internacional de
la OPS/OMS, USAID, UICTER, el Fondo Global y otros, ha logrado avances
significativos que le han permitido captar mas del 60% de los casos Bk+ estimados y
alcanzar tasas de curacion alrededor del 84% de los casos diagnosticados, mediante la
estrategia DOTS/TAES. De mantenerse la tendencia a la mejoria en los dltimos afios,
podria lograrse las metas establecidas de diagnosticar al menos el 70% de los casos
contagiosos estimados y curar al menos el 85% de ellos®™.

El pais ha reportado el mas alto porcentajes de casos con resistencia y multiresistencia a
los medicamentos antituberculosos en el continente (6.6%). Los avances en los Gltimos
afios han permitido unificar los protocolos de tratamiento y reducir considerablemente los
abandonos, por lo que seria de esperarse que este nivel de resistencia se reduzca
progresivamente en los préximos diez afios. Por otra parte, en 2006 se inicid un servicio
de manejo de pacientes multiresistentes, con protocolos internacionales.

Los principales desafios seran mantener y fortalecer los avances logrados en la captacion
t tratamiento de los casos, con base en la estrategia DOTS/TAES a nivel de todo el pais y
en todas las poblaciones, asegurando que se diagnostica mas del 70% de los casos Bk+.
Cada afio y que se cura mas del 85% de ellos, al mismo tiempo que se desarrollo el
servicio para el tratamiento de pacientes con multiresistencia.

8 SESPAS Tuberculosis. Informe anual nacional del programa nacional de tuberculosis. Santo Domingo
2004 y 2005.
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- Las enfermedades transmitidas por vectores.

La ubicacion geografica y caracteristicas climaticas hacen al pais vulnerable a
infecciones transmitidas por vectores. Las mas importantes de ellas en la Republica
Dominicana son la malaria y el dengue.

Aunque la incidencia de malaria es muy inferior a la de los paises centroamericanos y
amazonicos, cada afio se registra alrededor de 1000 a 1300 casos, todos por P. falciparum
(con pocas excepciones por casos importados) y algunas decenas de fallecimientos.
Periodicamente ocurren afos epidémicos, en los cuales la incidencia llega a duplicarse y
triplicarse. Las epidemias mas intensas suelen suceder al impacto de huracanes y afo de
muy alta pluviosidad. La industria turistica del pais es particularmente vulnerable
cuando a nivel internacional trasciende la aparicion de focos de transmision en
municipios que asientan estas instalaciones...

Aun cuando hay unos muy pocos lugares (10 municipios) en los cuales hay un
comportamiento endémico y por tanto hay transmisién local de manera permanente y con
ciclos determinados por las variaciones climaticas estacionales, la malaria en el pais esta
predominantemente vinculada a los ciclos productivos agricolas que utilizan mano de
obra estacional en forma extensiva, entre ellos la cafia de azucar y mas recientemente los
vegetales, y con los polos de desarrollo intensivo de la industria de construccién. En
ambos casos, la atraccion y concentracion de trabajadores de diferentes partes del pais y
del pais vecino, en condiciones de transitoriedad y con precarias condiciones de vida, se
convierte en detonante para el establecimiento de focos de transmision local y la
aparicién de brotes. Los primeros predominantemente en zonas rurales y los segundos en
zonas suburbanas y periurbanas. En ambos casos, las corrientes migratorias laborales
nacionales e internacionales constituyen el mas importante factor asociado.

La meta establecida en el contexto de las Metas de desarrollo del Milenio implica reducir
en un 75% la incidencia registrada en el afio 2005. Esto significa que la incidencia
promedio anual para alrededor del 2015 serd menor de 500 casos. La Movilizacion
Tolerancia Cero ha establecido como metas que no haya muertes por malaria, que no
haya transmision local en zonas turisticas y que no haya brotes significativos de malaria
en el resto del pais.

Para logarlo serd necesario un esfuerzo sostenido de redefinicion de las estrategias de
prevencion y control, para fortalecer la vigilancia epidemioldgica que permita identificar
prontamente los casos importados en las zonas turisticas, y detectar prontamente los
brotes en el resto del pais, antes que la transmision local produzca un elevado numero de
casos autdctonos, establecer una clara estratificacion de las estrategias para los diferentes
tipos de comportamiento epidemioldgico, desconcentrar las capacidades de intervencion
preventivas y de control, y fortalecer la participacion ciudadana.

El Dengue es un problema de caracter endémico en la subregion del Caribe y en nuestro

pais. Cada afio registramos entre 10 y 100 casos por cada 100,000 habitantes. Los Gltimos
periodos epidémicos fueron los afios 202-2003 y el afio 2006. En ambos se registraron
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mas de 2000 nuevos casos probables. La gran mayoria de los casos ocurre en menores de
5 afios de edad, ya que debido a la condicion endémica, la mayoria de la poblacién
adquiere prontamente inmunidad contra los tipos de virus circulantes.

Los principales centros urbanos del pais tienen altos niveles de infestacion por el A.
aegyptii. En algunos casos se ha encontrado entre 20% y 40% de las viviendas infestadas.
Esta alta infestacion esta asociada a deficiencias en la recoleccion y disposicion final de
residuos solidos, pero sobre todo y primordialmente a la tradicion de conservar agua a
nivel domiciliario, como consecuencia del suministro irregular y deficitario. Se ha
comprobado que estos reservorios domésticos de agua constituyen los principales
criaderos del vector en nuestras ciudades. Entre los sectores populares, que tienen ademas
la mayor densidad de poblacién, predominan los tanques metalicos o plasticos, en los
sectores medios y altos predominan las cisternas y los tinacos.

La Movilizacion Tolerancia Cero establecié como metas el lograr mantener la morbo
letalidad por debajo del 2% y reducir la incidencia promedio anual, alrededor del 2015,
hasta el 50% de la que ha sido en el periodo 2000-2005, es decir mantenerla alrededor de
500 a 700 casos probables promedio anual.

Al mismo tiempo, la simultaneidad o cercania temporal en la circulacion de dos o mas
tipos del virus se ha asociado con la aparicion de casos de Fiebre hemorragica por
Dengue (DHF) y las deficiencias en el manejo de los casos severos se traducen en la
aparicion de muertes durante los periodos de mayor incidencia. Frecuentemente estos
hechos se traducen en alarma y hasta panico en la poblacion.

Los principales desafios para el Sistema Nacional de Salud se vinculan al desarrollo de
las estrategias de promocion de salud para mejorar la calidad de vida, mediante el
empoderamiento de las comunidades para mejorar la calidad de vida y sobre todo el
suministro de agua y el manejo adecuado de los tanques, tinacos y cisternas
domiciliarias, de acuerdo a las normas nacionales establecidas, a fin de reducir los niveles
de infestacién. Al mismo tiempo es necesario mantener cada afio los esfuerzos de
capacitacion y actualizaciéon periddica del personal de salud para asegurar el mejor
manejo de los casos severos.

El desafio es lograr reducir el riesgo de aparicion de brotes de gran envergadura y de
reducir las muertes a su minima expresion, asi como empoderar a la poblacién de los
procedimientos de prevencion y control para evitar situaciones de panico

- Rabiay otras Zoonosis.

La méas importante zoonosis en el pais es la rabia. La existencia de focos enzoo6ticos de
transmision de Rabia entre animales silvestres, sobre todo entre mangostas (hurones
segun la denominacién popular) significa que, no obstante ser una isla con limitada
diversidad de especies de mamiferos, con los recursos cientifico-técnicos disponibles
hasta ahora, resulta practicamente imposible erradicar esta enfermedad, como ha sido
logrado en algunos paises del Caribe.
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Sin embargo, la experiencia nacional e internacional muestra que con efectivos esfuerzos
de vacunacioén de animales domésticos, particularmente caninos y felinos, y con adecuada
atencion de las personas agredidas, los casos animales pueden ser reducidos
considerablemente y evitar la aparicién de casos humanos. Los caninos representan el
83% de las agresiones a humanos y los felinos el 7.4%, mientras las mangostas apenas
representan el 0.2% de ellas. Por el contrario, la experiencia muestra que cuando se
deterioran estas intervenciones se incrementan los casos animales y la probabilidad de
aparicién de casos humanos, todos mortales. De alli que la incidencia de casos humanos
estd claramente asociada a la calidad de las acciones de prevencién y tratamiento.

La cobertura de vacunaciones caninas, en los ultimos afios se ha mantenido alrededor del
25 % al 30% del total de caninos estimados a nivel nacional. Sin embargo, se ha
mantenido una secuencia de cobertura de territorios, sobre todo priorizando los de mas
alto riesgo, y se ha logrado mantener un excelente impacto en la proteccion de la
poblacion humana. Esta es una evidencia de que la vacunacion animal protege por lo
menos por dos afios. Después de varios afios sin casos humanos, a partir del 2002
reaparecieron casos, como consecuencia de fallas en las intervenciones. En el afio 2005 y
los primeros 10 meses del 2006 no ha habido casos humanos.

El pais produce toda la vacuna para uso animal y para uso humano que consume, y
ambos son productos que han demostrado a lo largo de muchos afios su calidad en cuanto
a eficacia y en cuanto a bajos riesgos de efectos secundarios. Hasta hace pocos afos, se
exportaba ambas vacunas a otros paises. ES necesario asegurar que se mantiene esta
capacidad de produccion y estos estandares de calidad. Para uso animal se utiliza lineas
celulares y para uso humano se utiliza ratones lactantes.

Sin embargo, la tendencia y las recomendaciones internacionales indican descartar
progresivamente el uso en humanos(as) de las vacunas producidas en animales, por el
riesgo potencial de efectos secundarios severos y por el riesgo de que fallas en la cadena
de frio afecten su eficacia protectora. Esta es la principal razén por la cual se ha reducido
considerablemente las oportunidades de exportacion. En el periodo del PLANDES 2006-
2015 se asume el compromiso de desarrollar la produccién nacional de una nueva
generacion de vacunas antirrabicas para uso humano, para lo cual sera necesario trazar
claras politicas coordinadas entre la SESPAS y la SEA, asi como los 6rganos reguladores
de la industria y el comercio.

Los principales desafios para el Sistema Nacional de Salud en el periodo del PLANDES
2006-2015 son mantener una alta cobertura de vacunacion animal, por lo menos del 80%
de la poblacién canina estimada cada dos afios en cada Provincia y municipio del pais,
asegurar que se brinda adecuada atencién médica, de acuerdo a normas nacionales e
internacionales a las personas agredidas, y asegurar que por lo menos el 80% de los
animales agresores son observados por personal capacitado. Ademas, es necesario
asegurar las acciones de vigilancia y de control de brotes, mantener la produccion
nacional y suministro de vacunas en forma oportuna y con calidad, y desarrollar la
produccion de una nueva generacion de vacunas para uso en personas.
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- Desnutricion infantil y carencias de micro nutrientes.

De acuerdo a las informaciones disponibles, alrededor del 21% de los nacimientos en
establecimientos pUblicos tienen bajo peso’. La ENDESA 202 reporté una prevalencia
de desnutricion aguda (peso/talla) entre 1.4% y 2.8% en menores de 2 afios. No es una
frecuencia alta pero significa alrededor de 5000 nifios con desnutricion aguda que tienen
un elevado riesgo de morir. Como la pobreza se incremento considerablemente en 2002 y
2003, es muy probable que esta situacion se haya empeorado. ldentificar y atender
adecuadamente a estos nifios(as) constituye una muy alta prioridad para el sistema de
salud.

La ENDESA encontré también que el 9% de los menores de 5 afios tenian desnutricion
cronica (tala/edad) y el 5% desnutricion global peso/edad). También son cifras bajas en el
contexto latinoamericano, pero hay suficiente evidencia de que la desnutricion cronica y
global en los menores de dos afios compromete seriamente, para el resto de la vida, el
desarrollo de la capacidad de aprendizaje y el desarrollo de habilidades. De alli que la
deteccion de los nifios y nifias con mayor riesgo de caer en desnutricion constituye un
enfoque necesario. Esto requiere un enfoque poblacional y con participacion social que
conduzca al empoderamiento de las poblaciones y familias sobre los signos de alarma y
establezca asociaciones efectivas entre los servicios y las organizaciones de la sociedad
que conlleven al desarrollo de sistemas de vigilancia mas efectivos. La principal medida
preventiva de la desnutricion proteico caldrica infantil es la promocion de la lactancia
materna hasta por lo menos los 6 meses de edad del lactante.

Mas frecuentes en nuestro pais son las carencias de oligoelementos. Entre ellos las
carencias de vitamina A, de Yodo, de hierro y de folatos. SE ha estimado que entre el 10
y el 26% de los nifios y nifias tienen carencia de vitamina A, que entre el 21% y el 39%
tienen anemia, y que entre un 8 y un 16% tienen carencia de Yodo, todos con variaciones
territoriales importantes™.

En los Gltimos afios, la SESPAS ha hecho un importante esfuerzo en dos direcciones: a)
Ofertar complementos de hierro y de vitaminas A las poblaciones mas vulnerables y b)
Promover la fortificacion industrial de alimentos (sal, azicar y harinas) de consumo
comun con Yodo, hierro, vitamina A y otros. Lograr que la totalidad de estos alimentos
comercializados y consumidos en el pais sean fortificados de acuerdo a las normativas
nacionales constituye un importante desafio, sobre todo en el marco de la liberalizacién
de los mercados y los tratados de libre comercio. El Sistema Nacional de Salud asume, en
el contexto del PLANDES el compromiso de promover estas politicas.

© COPDES. Grupo de trabajo sobre reduccién del hambre. Subcomisién de nutricién e higiene de los
alimentos. Santo Domingo 205.
™ |dem.
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3.3.5.2.- Problemas prioritarios de salud que representan desafios crecientes para el
Sistema Nacional de Salud.

El perfil de morbimortalidad del pais incluye un conjunto de problemas prioritarios de
salud que representan importantes desafios cientifico-técnicos, ademas de administrativos
y operativos. En la mayoria de los casos no se trata de problemas nuevos, pero son
problemas ante los cuales no se ha definido politicas ni estrategias de demostrada
efectividad, o bien los servicios de salud no han desarrollado experiencia suficiente ni
capacidades. En el contexto del PLANDES 2006-2015, el Sistema Nacional de Salud
deberd desarrollar las capacidades nacionales para la prevencion y control de estos
problemas, que ya son importante s para la poblacion y que lo seran mucho mas en la
medida que los problemas del grupo anterior vayan siendo superados.

- Las enfermedades del “sindrome metabolico”.

Las enfermedades cardiovasculares y cerebro vasculares, la diabetes (sobre todo tipo 1),
la osteoporosis, la obesidad, y varias otras enfermedades, constituyen un grupo de
problemas de alta incidencia y prevalencia en la poblacion, que se refuerzan mutuamente
en su efecto negativo sobre la salud y cuya etiopatogenia, Yy por tanto su prevencion y
control, esta relacionada con algunas pocas medidas de alto impacto y relativo bajo costo,
sobre todo cuando se aplican desde edades tempranas. Entre estas medidas se encuentran:
Promocion de la actividad fisica, y la recreacion saludable promocion de habitos
saludables de alimentacion y promocion de la reduccion del consumo de tabaco y
alcohol. Estas medidas ademas contribuiran a reducir una cierta proporcion de las cirrosis
hepéticas de origen no infeccioso.

Las enfermedades cardiovasculares y cerebro vasculares constituyen la primera causa de
mortalidad general en el pais, mas del 25% del total de muertes registradas. Cada afio se
registra la muerte de alrededor de 100 personas por cada 100,000 habitantes, por esta
causa y la tendencia es ascendente. Constituyen el 10% de las consultas, el 6% de las
emergencias y el 80% de los ingresos hospitalarios no obstétricos de adultos, en servicios
publicos del pais’.

La diabetes es considerada un importante problema de morbilidad y mortalidad.
Representa del 2 al 4% de las muertes registradas, para una tasa de mortalidad de 13 por
100,000 habitantes y con tendencia ascendente’®. Aunque no se dispone de estudios
epidemioldgicos adecuados, a nivel internacional se estima que en paises similares al
nuestro, por lo menos el 10% de la poblacién adulta tiene diabetes tipo Il.

En 1999 se encontrd que el 16.4% de la poblacion adulta es obesa (IMC 30 0 mas) y que
por lo menos el 29% tiene sobrepeso (IMC 26-29). La frecuencia de hipercolesterolemia
(200 mg 0 més) estaria alrededor del 24% de los adultos y el 25% de ellos tendria algin

2 DIGEPI-SESPAS.- Anélisis de Situacién de Salud 2003. Santo Domingo 2005.
% |dem.

47



grado de hipertension arterial "*. Es razonable asumir que estos valores sean por lo menos
similares o probablemente superiores en la actualidad.

La prevalencia de tabaquismo es de 20.2% en la poblacion general. La prevalencia entre
los hombres estudiados fue de 25% vy, entre la mujeres, de 17.6%"°.

No se dispone de informacion sobre la prevalencia de osteoporosis pero se sume que la
frecuencia en mujeres por encima de los 40 afios es elevada en el pais.

En el periodo de ejecucion del PLANDES 2006-2015 el Sistema Nacional de Salud
asume el desafio de definir politicas y estrategias, y desarrollar capacidades, que permitan
prevenir y controlar estos problemas de salud a nivel individual y poblacional.

- Cancer.

El conjunto de lesiones malignas en diferentes localizaciones ocupa el tercer lugar de
causa de mortalidad general, alrededor del 15% del total de muertes registradas, para una
tasa de 41 por 100,000 habitantes y con tendencia claramente ascendente’.  Las
localizaciones mas frecuentemente diagnosticadas como causa de mortalidad registrada
en el pais para 1999 fueron: Estdbmago y vias digestivas (8.3/100,000), Prostata
(7.1/100,000), Mama (2.3/100,000) y cérvico uterino (1.9/100,000)"".

Las localizaciones més frecuentes en hombres, durante 1999, fueron: prostata (13.9 por
100,000); otros dérganos digestivos y peritoneo (7.1 por 100,000) y traquea, bronquios y
pulmones (6.3 por 100,000). Las localizaciones mas frecuentes en el sexo femenino
fueron mama (4.4 por 100,000); érganos digestivos y peritoneo (4.3 por 100,000); cuello
del Gtero (3.9 por 100,000) y traquea, bronquios y pulmones (3.4 por 100,000)"®.

La cobertura del Papanicolau, en mujeres de edad fértil no alcanza al 10% y estuvo
concentrada en menores de 25 afios, es decir en los grupos de menor prioridad
epidemioldgica, sin contar que una elevada proporcion de las mujeres cubiertas se repiten
cada afo. La pérdida de casos detectados antes de ser adecuadamente tratados es muy
alta. La resistencia cultural a los examenes fisicos para la deteccion temprana del cancer
de prostata, relacionada con la forma de asumir la masculinidad, y la limitada oferta de
este tipo de servicios para hombres adultos, se refleja en estas cifras.

El Sistema Nacional de Salud, en el periodo del PLANDES 2006-2015, debera asumir el
desafio de desarrollar politicas, estrategias y capacidades para la prevencion y deteccién
temprana y tratamiento efectivo de las principales localizaciones de cancer en el pais, al
menos para el Cancer de prostata, el de cuello uterino, el de mama y los de vias
digestivas y vias respiratorias, con efectividad para revertir la tendencia ascendente de
sus tasas de mortalidad.

™ Sociedad Dominicana de cardiologia. Estudio EFRICARD. Santo Domingo 1998.
> DIGEPI SESPAS.- Anélisis de Situacion de Salud 2003. Santo Domingo 2005.

® |dem.

7 Idem.

8 |dem.
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Un desafio mayor sera asegurar el financiamiento de estas intervenciones, muchas de las
cuales no han sido contempladas en el catalogo de prestaciones del Plan basico de Salud
del Seguro Familiar de Salud.

- Violencia.

En nuestro pais la violencia de motivacion politica no es frecuente, hay un claro
predominio de la violencia social y de la violencia intrafamiliar.

La violencia basada en género constituye un problema de salud publica. Es la cuarta
causa de muerte en mujeres (entre 110 y 150 muertes cada afio entre 2001 y 2004). El
24% de las mujeres en edad entre 15-49 afios han sufrido violencia y 22% la han sufrido
por parte de su pareja en los Gltimos 12 meses. 25% sufrieron violencia fisica, emocional
o sexual”. Informaciones recientes del sistema de justicia revelan que cada dos horas en
el Distrito Nacional se reciben casos de mujeres victimas de violencia. Segun la encuesta
ORC Macro 2004, las mujeres victimas de violencia no buscan ayuda, el 48% de ellas
porque resulta inatil, 16% por verglienza, 9% porque no sabe como proceder, 8% por no
causarle problemas al agresor, y 8% por miedo a nuevos episodios de agresion.

Los problemas relacionados con la violencia son el resultado de actitudes y practicas
derivadas de la asuncién de la condicion sexual, en general de dominacion para
hombres y de sumision para mujeres. De la misma manera sucede con las funciones
derivadas de los roles de maternidad o de paternidad, cuyos comportamientos estén
asociados con funciones socialmente asignadas.

) Cuadro No.26
DISTRIBUCION DE MUERTES VIOLENTAS,
REPUBLICA DOMINICANA, PERIODO 1996- 2002

Total | Homicidio Transito Suicidio Electro- Rayos Ahogados [Quemaduras

Afios cutados

Frec.| % Frec. % |Frec.| % |Frec.| % |[Frec.| % |Frec.| % |Frec.| %

1996| 3456| 1032| 29.9| 1459| 42.2| 347| 10.0| 248| 7.2| 15| 0.43| 355| 10.3

1997| 3525| 1038| 29.4| 1588| 45.0| 337| 9.6| 206| 5.8 19| 0.54| 337| 9.7

1998| 3806| 1121| 29.5| 1662| 43.7| 507| 13.3| 242| 6.4 0.13| 269| 7.1

1999| 4048| 1212| 29.9| 1842| 45.5| 416| 10.3] 153| 3.8 0.22| 416| 10.3

2000| 3558|1090| 30.6| 1714| 48.2| 361| 10.1] 41| 1.1 0.11| 348| 9.8 10| 0.28

2001| 3232|1086 33.6/ 1455 45.0f 319 9.7f 59| 1.8 0.12| 309| 9.6 8| 0.24

RO OT

2002| 3684|1230| 33.4| 1637| 44.4| 394| 10.7| 110 3.0 0.03| 301| 8.2 11| 0.30

25309| 7809| 30.8| 11357| 44.8| 2681| 10.6| 1059 4.2 57| 0.22| 2335| 9.2 29| 0.11

TOTAL

Fuente: Estadistica Policia Nacional. Tomado de : DIGEPI SESPAS.- ASIS 2003. Santo Domingo 2005.

" CESDEM, SESPAS,CERSS,COPRESIDA,USAID,BID,0RC Macro.- Encuesta Demogréafica y de Salud
(ENDESA). Santo Domingo 2002.
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No hay informacion confiable sobre la incidencia e la violencia intrafamiliar contra la
nifiez, pero se presume que podria ser aun mas alta que la violencia contra las mujeres,
aunque probablemente en la mayoria de los casos con menos consecuencias de dafio
fisico severo, pero con alto dafio psicoldgico.

En el periodo 1996 al 2002 se registraron en las estadisticas de los reportes de la Policia
Nacional un total de 25309 muertes violentas, siendo el 30.8% homicidios y el 10.6%
suicidios. El resto correspondio a accidentes.

La violencia social se ha convertido en u importante problema en nuestra sociedad.
Durante el afio 2006, el Gobierno Nacional dio inicio a la estrategia denominada “Bario
Seguro”, como un abordaje intersectorial, que intenta combinar intervenciones de
caracter preventivo y represivo. Con esta estrategia se ha intervenido en las principales
barriadas populares de la ciudad capital y de Santiago. Al mismo tiempo, se ha iniciado
un proceso de reforma de la Policia Nacional que de acuerdo a las informaciones publicas
busca lograr mayor efectividad y mejores vinculaciones con las comunidades.

El Sistema Nacional de Salud, en el marco del PLANDES 2006-2015, asume el desafio
de desarrollar dos tipos de capacidades. Por una parte, fortalecer la atenciéon de las
personas lesionadas en los diferentes niveles de atencion de las redes de servicios de
salud, tanto lesiones fisicas como dafios psicoldgicos. Por otra parte, definir politicas y
estrategias, y desarrollar capacidades e intervenciones de promocion de salud, con base
comunitaria, que contribuyan a prevenir las lesiones por violencia intrafamiliar mediante
la promocion de una cultura de no violencia en las relaciones comunitarias y familiares,
en el marco de los esfuerzos por fortalecer la salud mental con un enfoque de salud
publica.

- Accidentes de transito.

Las muertes por las llamadas “causas externas”, donde se incluye los accidentes,
suicidios y homicidios, representan una proporcion similar a las muertes por Cancer,
dentro del total de muertes registradas, es decir alrededor del 15%, y una tasa alrededor
de 40 por 100,000 habitantes®®. De acuerdo al registro policial, alrededor del 45% del
total de muertes violentas (76.5 % del total de accidentes) corresponde a accidentes de
transito. Cada afio, entre 1995 y 2000, se registraron en promedio cada afio mas de
25,000 accidentes de transito®

Desde el afio 2000 se dio inicio a esfuerzos intersectoriales para prevenir accidentes,
sobre todo en temporadas de alta movilizacion de la poblacién en el territorio nacional.

En el contexto del PLANDES 2006-2015, el Sistema Nacional de Salud asume el desafio
de fortalecer la atencién de los lesionados, y de contribuir con los esfuerzos de
prevencion de los accidentes. La tencidn de los lesionados requiere el fortalecimiento de
las capacidades en los diferentes niveles de las redes de servicios y el desarrollo de un

8 1dem.
8 policia Nacional, memorias 2002.
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subsistema de traslado y atencion de emergencias traumaticas en forma de red. El aporte
a la prevencion implica fortalecer la educacion de la poblacion sobre los riesgos de
accidentes de transito y como reducirlos. Particularmente importante es la influencia del
alcohol y el consumo de tabaco y otras substancias adictivas.

- Adicciones.

Segun los resultados obtenidos por los sistemas de vigilancia centinela del Consejo
Nacional de Drogas (CND), durante el periodo 1992-1996%? y el 1998 — 2000 Sistema
Interamericano de Datos Uniformes Sobre Consumo de Drogas (SIDUC)®, las drogas
legales més consumidas en la Republica Dominicana, son el alcohol, el tabaco y los
tranquilizantes. En definitiva, las substancias adictivas mas consumidas en la Republica
Dominicana son las legales. Entre las drogas ilegales mas consumidas estan en primer
lugar la marihuana y en segundo la cocaina; segun reportes de salas de urgencia, centros
de tratamientos Yy centros de detenciones para 1992-1996. En menor proporcion se
reportan los inhalantes y alucindgenos. La cocaina fue el principal causante de ingresos
hospitalarios por estas substancias.®*.

Tabla de Prevalencia de Consumo de Vida de Sustancias Psicoactivas en Salas de
Urgencias. Ventana Epidemioldgica

ENC. 1992 1993 1994 1995 1996 SIDUC | SIbUC
SUSTANCIAS ESCO- (n=1,36 | (n=1,38 | (n=1,77 | (n=2,03 | (n=1,86 1998 2000
LARES 8) 7) 2) 0) 5) (=165 | (n=1,55
(n=2,023 0) 4)
)

7.1% 22.4% 17.2% 19.2% 16.7% 20.2% 12.2% 20.0%
TRANQUILIZANT

ES

TABACO 23.4% 38.0% 37.4% 34.8% 35.6% 41.7% 42.4% 41.1%

ALCOHOL 80.7% 71.7% 74.3% 59.5% 62.0% 79.3% 75.6% 71.2%

ESTIMULANTES 2.0% 7.0% 3.6% 5.7% 5.1% 7.7% 1.4% 12.1%

MARIHUANA 2.0% 1.7% 1.0% 2.1% 3.5% 6.9% 3.3% 5.3%

COCAINA CLORO 1.2% - 0.6% 0.9% 1.3% 2.5% 1.0% 1.8%
1.6% - 0.5% 0.2% 1.4% 1.6% 1.2% 1.0%

CRACK

INHALANTES 12.4% 1.1% 0.6% 0.3% 1.6% 1.7% 1.8% 5.7%

ALUCINOGENOS = 0.7% 0.6% - 0.4% 0.2% 0.3% 0.3%

FUENTE : OEA/CICAD - OPS - SESPAS - CND

DATOS DE : Salas de Urgencias de los Hospitales Moscoso Puello, Luis E. Aybar y Salvador B. Gautier (El

Hospital Gautier no esta incluido en las rondas del 1995, 1996 y 1998 y 2000 de Santo Domingo y Encuesta Nacional PACARDO
2000.

8 Herrera, M. y Hashun, J. Vigilancia Epidemiolégica de Drogas en Centroamérica, Panama y Republica
Dominicana. Santo Domingo: OEA/CICAD; OPS; SESPAS; CND, 1992-1996.

8 Hasb(n, J. y Herrera, M. Sistema Interamericano de Datos Uniformes sobre Consumo de Drogas
(SIDUC). Resultados del Sistema de Datos de Centros de Tratamiento y Salas de Urgencias en la
Republica Dominicana. OEA/CICAD - CND, 1998.

8 Herrera, M., Hasbun, J., Estévez, G. Estudio Nacional de Conductas de Riesgo y Factores Protectores en
Escolares (PACARDO 2000).
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Segun las estadisticas reportadas por la DNCD un 37% de la droga total decomisada le
corresponde al Distrito Nacional, un 28% a La Altagracia, un 14% a Azua, un 10% a La
Romana, un 3% a Puerto Plata y Santiago respectivamente.

La percepcion de riesgo ante el consumo de sustancias legales de los estudiantes es méas
baja en el caso de alcohol (35% lo considera alto) en comparacion al consumo de tabaco
(82% lo considera alto). Ante las drogas ilegales, la mayor percepcion de riesgo reportada
se encuentra en el consumo de marihuana (63% de los estudiantes reporta gran riesgo),
muy seguida del crack (61%), cocaina (56%) e inhalantes (50%).

Desde 1974 hay comunidades terapéuticas y centros de tratamiento ambulatorio,
establecidas por ONG. En la actualidad todas reportan recibir una mayor demanda de la
que pueden atender.

El Sistema Nacional de Salud, en el marco del PLANDES 2006-2015, asume el desafio
de contribuir a los esfuerzos de la sociedad y el Estado para fortalecer la aplicacion de
una estrategia integral y de un Plan Nacional sobre drogas, de caracter intersectorial. Que
incluya los siguientes componentes: Legislacion, coordinacion interinstitucional,
servicios de tratamiento y rehabilitacion, atencién en ambientes laborales y poblaciones
vulnerables, capacitacion y monitoreo y evaluacion.

Para el mejor éxito serd necesario un esfuerzo articulado entre la sociedad y el Estado que
permita superar la estigmatizacion y haga posible la rehabilitacién de los afectados.
Desde la perspectiva del Sistema Nacional de Salud, el tratamiento y rehabilitacion de
las personas adictas constituye una importante prioridad.

- Salud laboral.

La problematica de la salud laboral es un desafio creciente para el sistema de salud en el
pais. La Ley 87-01 establece el Seguro de Riesgos Laborales y asigna al IDSS la
responsabilidad de organizar y gestionar una Administradora de Riesgos Laborales. Este
seguro incluye un componente de financiamiento para la atencion en servicios de salud
de las personas con enfermedades profesionales y accidentes de trabajo, de las personas
beneficiarias del régimen contributivo del Seguro familiar de Salud, y un componente de
promocion de la seguridad en los ambientes de trabajo.

Sin embargo, los accidentes y enfermedades laborales, asi como el impacto de las
condiciones de trabajo sobre la salud de las mujeres y hombres trabajadores constituyen
una preocupacion de las sociedad y el Estado Dominicanos que no se limita a los
trabajadores (as) del sector formal de la economia. Es necesario considerar que el 56%
de la Poblacion Econdémicamente Activa ocupada estd en el sector informal, y
considerando que alrededor del 12% de la PEA esta en actividades agropecuarias y
ganaderas, que hay un 16% de desempleo y que hay una cantidad no precisada de
trabajadores migrantes no legales. En consecuencia, debe asumirse que la mayoria de los
y las trabajadoras no estaran cubiertos por el Seguro de Riesgos Laborales, pero sus
problemas de salud vinculados al trabajo necesariamente tendran que ser atendidos por el
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Sistema Nacional de Salud tanto en la referente a la prevencién y control de accidentes y
enfermedades profesionales como en lo referente a la atencion de su lesiones y
enfermedades.

La experiencia internacional muestra que las condiciones de trabajo suelen ser peores en
el sector informal de la economia y en las actividades agricola y pecuarias, asi como en
los servicios no calificados(as) .

Particular interés para las consideraciones de salud desde la perspectiva de las
diferencias sociales y culturales entre hombres y mujeres, tiene que ver con la salud
laboral, entendiendo que la principal limitante se halla en el alto porcentaje de
mujeres que trabajan en el sector servicios, -trabajo formal o informal-, e incluso en
el servicio doméstico pagado, -aun sin cobertura de aseguramiento-, o0 en las
actividades de comercio por cuenta propia.

El Sistema Nacional de Salud, en el marco del PLANDES 2006-2015 considerara
las especificidades de género en el ambito laboral, y las débiles coberturas de
aseguramiento para mujeres que trabajan en multiplicidad de actividades informales,
y remite a consideraciones no tradicionales como lo son, la asuncion de aquellos
riesgos que estan intimamente vinculados a la cotidianidad de las mujeres en los
oficios domesticos, como quemaduras, los riesgos de alergias por uso de productos
quimicos, o los riegos por abuso en determinado tipo de posiciones o de tensiones,
para las cuales no han sido formadas (atencién a nifios-as con sindrome de Down, 0
de lesiones cerebrales en ancianos-as, enfermedad de Alzheymer, u otros.

3.4.- Situacion del sector salud.
3.4.1.- Cobertura geografica y poblacional.

El sector publico de salud tiene una importante capacidad instalada de 1075
establecimientos, que ofertan 12,057 camas, para una tasa global de 1 cama por cada 750
habitantes (1.2 camas por cada mil habitantes). La SESPAS dispone de 1037
establecimiento, el IDSS de 33, de los cuales 7 cuentan con camas y las Fuerzas Armadas
5 establecimientos, 2 de ellos con camas. No se dispone de informacion sobre la oferta
de establecimientos y camas privadas. La disponibilidad de camas por mil habitantes, es
inferior a 23 de los 34 paises de América Latina y el Caribe de los cuales se dispone
informacién®. Sin embargo, es posible que si se incluyeran las camas privadas
disponibles, el pais se colocaria en una posicion intermedia.

En términos de recursos humanos en salud, para el afio 2004 habia 1 médico(a) por cada
743 personas®, y se reporté 1.1 Bioanalista, 0.4 Farmacéuticos(as), 1.3 Enfermeros(as),
11.5 Auxiliares en enfermeria, 0.06 Veterinarios, 0.3 Administradores, 1.1 Supervisores y
promotores(as), 15.4 personal administrativo y 2.7 Técnicos(as), por cada 10,000

8 CEPAL.- Anuario estadistico para América latina y el caribe. Santiago de Chile 2005.
% |dem.
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habitantes, incorporados al sector salud®’. Practicamente en todos los municipios del pais
hay establecimientos de salud con recursos humanos. Sin embargo su distribucion no
guarda relacion con los perfiles de salud y de demanda de las poblaciones. La relacién
de habitantes por médico(a) nos ubica, para ese mismo afio, por debajo de 13 de los 34
paises informantes, es decir en un nivel intermedio.

De acuerdo a la ENDESA 2002, el 93.1% de las personas que buscaron atencion
obtuvieron consulta por médicos(as) y aun cuando hay variaciones segun la region del
pais, con excepcioén de la region IV (87.6%), en todas el porcentaje fue superior al 90%.
De los consultantes, el 53% lo hizo a establecimientos de la SESPAS y el 32% en
privados, proporciones pequefias consultaron en el IDSS, las Fuerzas Armadas y otros
centros. Estos porcentajes son semejantes cuando se necesitd internamiento. Asi mismo,
el 99.2% de las embarazadas recibié atencion prenatal por médicos (65% por
especialistas) y el 95.3 % de los partos ocurren en establecimientos de atencion medica
(70.8% publicos y 24.5% privados). Las informaciones disponibles indican que no hay
grandes brechas de acceso entre la poblacién rural y la urbana en cuanto a su acceso a
atencion prenatal y del parto®. Todos estos datos confirman que el sistema de salud del
pais tiene una alta cobertura geografica y poblacional y que la SESPAS cubre entre el
53% y el 71% de la demanda de la poblacion, dependiendo del tipo de problema de salud.
Con respecto a intervenciones de prevencion y control de problemas de salud,
practicamente el 100% son realizados por la SESPAS.

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 estan en la cobertura, ni siquiera en la cobertura por los
servicios publicos, sino sobre todo en la calidad y en la efectividad de las intervenciones
tanto curativas como de prevencion y control.

Estas limitaciones se relacionan basicamente con las limitaciones de financiamiento y
aseguramiento, con el modelo de atencion y el de gestion del sistema, con la muy
limitada participacién ciudadana y enfoque de equidad social, y con las limitaciones en
la aplicacion de enfoque de equidad de género.

3.4.2.-- Financiamiento, aseguramiento y gasto familiar.

Pero la poblacion siente mucha insatisfaccion por los servicios recibidos y los
indicadores de salud (mortalidad materna, por ejemplo) muestran que hay serias
deficiencias en la calidad. Los ingresos hospitalarios por la via de emergencia duplican
los correspondientes a la via de consultas.

Esta situacién guarda relacion con el hecho de que los servicios publicos estan
subfinanciados. La inversién puablica en salud para el 2004 fue alrededor del 1.1% del
PIB. Para ponerlo en perspectiva, sélo un pais de América latina y el caribe tiene una

8 SEPAS, PROSISA, UE.- Sistema de Informacién Geografica. Santo Domingo 2003.
% CESDEM, SESPAS,CERSS,COPRESIDA,USAID,BID,0RC Macro.- Encuesta Demogréafica y de Salud
(ENDESA). Santo Domingo 2002.
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inversion menor, y este gasto es aproximadamente la mitad del que se aplico en el afio
2000%. Pero ademas, es muy vulnerable a las variaciones en la economia. Para el afio
2002 la inversion publica en salud habia alcanzado el 1.9% del PIB (segun estimaciones
de CEPAL el 2.4%), pero con la crisis economica de los afios siguientes cayd hasta
alrededor de 1.1% del PIB en 2004. El bajo financiamiento y su inestabilidad se traducen
en deterioro de las capacidades del sector para establecer planes de desarrollo de mediano
y largo plazo, y para asegurar el mantenimiento de la oferta de los servicios y programas
en forma continua y con calidad.

La consecuencia de la baja inversion pablica es un elevado gasto familiar. Por cada RD$
gastado por el sector empresarial en salud, el Gobierno gasta cerca de 2 y las familias
entre 5y 9. Mientras mas pobre es la familia, mayor es la proporcion de su ingreso que
debe invertir en salud®.

Esto se relaciona con el hecho de que solo el 21.1% de la poblacion est& cubierta por un
seguro de salud y apenas el 5.2% esta cubierta por el seguro social, el resto son
basicamente seguros privados, cuyo costo de mercado los hace menos accesibles a la
mayoria de la poblacién empobrecida. En consecuencia, el 50% de quienes obtienen
atencion debe pagar total o parcialmente por el servicio. El 32.4% de ellos pagaron por
servicios de la SESPAS: Por otra parte, si se considera el gasto total de las familias por
las atenciones en salud que demanda, el 54% corresponde a medicamentos y el 11% a
exdmenes de laboratorio®. Otras estimaciones han encontrado que el gasto en
medicamentos puede llagar hasta el 60% del gasto total familiar en salud. Este elevado
gasto familiar, mayor en las familias mas pobres, representa una pesada carga para los(as)
jefes(as) de hogar que incide diferencialmente mas en las mujeres, por su rol en el seno
familiar que se suma al hecho de que el 35% de las mujeres se declaran jefas de hogar y
que el 51% de los hogares pobres en el pais son comandados por mujeres, y considerando
que el desempleo femenino es 2.5 veces mayor que en los hombres y los salarios son
27% menores™.

En consecuencia, para desarrollar el Sistema Nacional de salud y el Seguro Familiar de
Salud, seré necesario un mayor esfuerzo de financiamiento pablico y una reestructuracion
del gasto privado socialmente mas justa y equitativa.

3.4.3.- Limitaciones del modelo de atencion.

El modelo de atencion predominante en el sector salud se caracteriza por: a) Débil
capacidad resolutiva, sobre todo en el nivel primario, b) Enfoque predominantemente
curativo e individual de la salud. ¢) Limitada regulacién y normatizacion de las
atenciones.

8 CEPAL.- Anuario estadistico para América latina y el caribe. Santiago de Chile 2005.

% USAID/OPS.- Cuentas Nacionales en Salud. Santo Domingo 2004.

8 CESDEM, SESPAS,CERSS,COPRESIDA,USAID,BID,0RC Macro.- Encuesta Demogréafica y de Salud
(ENDESA). Santo Domingo 2002.

% |dem.
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Estas limitaciones se expresan en un perfil de asignacion de los recursos que reproduce
cada afio las mismas caracteristicas deformadas que afectan su efectividad. La capacidad
de resolucién se concentra en los centros hospitalarios y se sustenta en un enfoque
predominantemente curativo. En consecuencia, la capacidad de resolucion de los
servicios de nivel primario es muy limitada 'y los programas de promocién, prevencion y
control operan en condiciones de precariedad y con alta dependencia de la cooperacion
internacional.

Algunos estudios recientes consideran que por lo menos el 80% del gasto publico en
salud se invierte en atenciones curativas y mas del 80% del mismo en centros
hospitalarios. La inversion en salud colectiva estaria siendo alrededor del 14% al 18%
del presupuesto de la SESPAS, y menos del 10% del gasto publico total en salud®.

El sistema se ha desarrollado sobre la base de concentrar en los niveles hospitalarios la
mayor capacidad y calidad de atencidén, 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 Atencion Primaria y de hospitales municipales, estos Gltimos
con muy baja ocupacion, sin vinculacion funcional efectiva.

Mientras mas se aleja las personas que demandan atencién del medio familiar y
comunitario, mas se debilita la posibilidad de que los servicios establezcan las necesarias
relaciones entre los problemas de salud y las condiciones de vida y trabajo, y mas se
despersonaliza la atencién. Fortalecer el nivel primario de atencién requiere aumentar su
capacidad de diagnostico y tratamiento de enfermedades, y una adecuada articulacion de
las redes de servicios por niveles de atencion que priorice el primer nivel; pero sobre todo
es necesario asumir una relacion mas productiva entre la sociedad y sus organizaciones
con los establecimientos, servicios y programas de salud, que contribuya tanto a
fortalecer la efectividad de los mismos, como a empoderar a las comunidades sobre los
procesos de salud.

El abordaje predominantemente curativo de la salud se traduce por una concentracion en
la atencion de enfermedades, y en la atencion de la demanda espontanea, con un
debilitamiento de las intervenciones de promocién de la salud, de prevencion y de control
de problemas prioritarios y de iniciativas preactivas para reducir los procesos
condicionantes y determinantes del perfil de salud y de demanda. El desarrollo del
Sistema Nacional de Salud requiere asumir el concepto de “produccién social de la
salud” que ha establecido la ley General de Salud (42-01). Es decir, asumir que la
situacion de salud de las poblaciones guarda relacion con sus condiciones de vida y de
trabajo y, por lo tanto, son necesarias intervenciones de caracter intersectorial y con
participacion social, que contribuyan a elevar la calidad de vida, para transformar esta
situacion de salud.

Los servicios y programas de salud, en este contexto, son parte de los esfuerzos de la
sociedad y del Estado para mejorar la calidad de vida y de salud, aplicando la estrategia

% Castellanos Pedro L.- Calculos preliminares para el informe “Consultoria para apoyar la separacion de
funciones de la salud colectiva y su costeo”. CERSS. Santo Domingo julio 2005.
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de atencion primaria de la salud, pero tienen una responsabilidad de liderazgo que le
deviene de las necesidades de salud de las personas y comunidades y del alto nivel
educativo de los trabajadores de la salud. Este reenfoque de las atenciones de salud hacia
el concepto de produccion social de la salud es mucho mas importante en las Unidades de
Atencion Primaria, pero debe permear al conjunto de los niveles de atencion del Sistema
Nacional de Salud.

Los diferentes niveles de atencion no han desarrollado en forma suficiente la
normatizacion y protocolizacion de las atenciones. En consecuencia, con mucha
frecuencia, estas quedan libradas a los conocimientos y decisiones del profesional que
presta la atencion, bajo su responsabilidad individual, en desmedro de la calidad.
Desarrollar el Sistema Nacional de Salud supone un esfuerzo sostenido de
protocolizacién de la atencion de los principales problemas de salud, asi como de
aplicacion de las Normas en los diferentes niveles de atencion. Elaborar estos protocolos
bésicos de atencion en los diferentes niveles y asegurar su permanente actualizacion y la
capacitacion del personal de salud para su aplicacion, es parte de las funciones de rectoria
de la SESPAS sobre la Redes de Servicios Publicos y privados de salud.

3.4.4.- Limitaciones en la organizacion del sistema y el modelo de gestion.

Las deficiencias gerenciales del sistema se observan en la baja eficiencia, productividad y
calidad de los servicios, en las dificultades encontradas para el desarrollo de la carrera
sanitaria y en una limitada disponibilidad de informacion, asi como en la poca utilizacion
de las existentes para la toma de decisiones y para hacer mas transparente la gestion. Esta
poca importancia que se confiere a la informacion para la gestion y la transparencia,
limita la participacion de los usuarios y la ciudadania en general.

El modelo de salud en desarrollo aun sigue siendo centralizado y desarticulado, con un
limitado desarrollo de la desconcentracion y la descentralizacion establecidas en la Ley
42-01y en los Reglamentos vigentes.

Persiste una débil intersectorialidad en las estrategias e intervenciones. Pobre articulacion
con Consejos de Desarrollo Local, Municipal y Provincial. Pobre articulacion con Poder
Municipal. En el desarrollo del Sistema Nacional de Salud, el cual ha de ser democrético,
mixto y plural, es necesario fortalecer la articulacion intersectorial y la construccion de
agendas comunes de desarrollo regional, provincial y municipal.

Para superar la dispersion organizativa en el sector es necesario profundizar los procesos
de reforma y conformar una estructura sistémica, compuesta por diferentes subsistemas
articulados entre si en forma sinérgica y complementaria, con clara separacion de las
funciones y responsabilidades entre los subsistemas de Atencion a las Personas, la Salud
Colectiva y la Rectoria publica y con una fuerte rectoria que asegure la conduccion y
direccionalidad del conjunto.

Aun persisten limitaciones en las capacidades gerenciales y de gestion estratégica.
Desarrollar el Sistema Nacional de Salud requiere un sostenido esfuerzo de desarrollo de
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estas capacidades en los diferentes subsistemas y niveles. Se necesita una administracion
mas profesionalizada, desarrollar una carrera sanitaria que haga posible la mejor
gestion de los recursos humanos.

La organizacion del nivel central de la SESPAS expresa una larga historia de desarrollo e
incorporacion de estructuras y dependencias en respuesta a necesidades de cada
momento. El desarrollo del Sistema Nacional de Salud, sobre la base del marco legal y
reglamentario vigente, supone una profunda reestructuracion de la SESPAS para
fortalecer sus funciones como Rectora del sistema, eliminar o transformar las estructuras
y dependencias que ya no se corresponden con sus funciones y fortalecer o desarrollar
aquellas que son indispensables para su nuevo rol.. La débil rectoria se traduce en
limitaciones tanto técnicas como de autoridad para la conduccion del conjunto de
instituciones que conforman el sistema y en limitaciones para avanzar en el proceso de
reestructuracion de las mismas.

Las Direcciones Provinciales de Salud, como unidades desconcentradas aun han tenido
un desarrollo limitado que dificulta el ejercicio pleno de sus funciones de salud colectiva
y de rectoria. Igualmente, las Direcciones Regionales de Salud, como unidades
responsables del desarrollo de las Redes Regionales de Servicios, aun requieren el
fortalecimiento de sus capacidades de gestion y avanzar hacia la descentralizacion.

Todos estos desarrollos suponen una revision de los procesos de presupuestacion y de
asignacién y gestion financiera, mas vinculados a objetivos y resultados, mas eficiente y
mas transparente.

Se hace necesario, ademas, redisefiar el sistema de salud sobre la base de una
redefinicion méas democrética de las relaciones Estado/Sociedad. La participacion social
organica en el modelo de organizacion y de gestion del Sistema Nacional de Salud.
Superar el asistencialismo y beneficencia por ciudadania y derechos.

La redefinicion de los servicios y programas remite a la viabilidad social de la reforma
incentivando desde la propia rectoria del sistema hacia la diversificacion de los roles de
cuidado, involucrando padres, comunidad y toda la sociedad desde las distintas
funciones, en la prevencion, la promocion de la salud, y la provision de servicios.
Implica redefinicion de los servicios y programas desde nuevas perspectivas, y la
capacitacion y sensibilizacion de servidores para la humanizacion de servicios

El nuevo modelo de gestion implica superar las debilidades en cuanto a enfoque de
equidad de género, en lo referente a las prioridades, en las estrategias de intervencion, en
la organizacion y funcionamiento de los servicios, pero también en el empoderamiento
sobre la gestién de los servicios.

La transversalizacion de género en el plan de salud remite a la democratizacion de la
salud no s6lo en la dimensidn de las acciones del SNS, sino también en la proyeccion de
una vision del rol del Estado hacia los procesos politicos y sociales, incluida la capacidad
de decision sobre las caracteristicas y tipos de servicios que se ofertan o se demandan, a
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hombres y a mujeres, asi como a la valoracion de la calidad de la atencion. Ambos
aspectos tienen su base en la percepcion de derechos de la poblacion dominicana, su
capacidad de constitucion de sujeto y las personas en interlocutoras frente a las funciones
publicas. En ese orden la funcion de Rectoria del SNS se hace efectiva en las
instituciones del sistema, en la capacidad de respuesta percibida desde los propios actores
en SESPAS, en el SNSS, y en el sector privado, y en la capacidad para construir formas
de participacion sustentadas en la apropiacion de ciudadania sobre las politicas, sobre las
acciones del SNS.

3.4.5.- Lareforma sanitaria y de la seguridad social.

Desde que en el afio 2001 fueran promulgadas la Ley General de Salud (42-01) y la Ley
del Sistema dominicano de Seguridad Social (87-01), se dio inicio a procesos de
profunda reestructuracion de las principales instituciones del sector salud, con la
orientacion de conformar un Sistema Nacional de Salud y un Sistema de Seguridad
Social complementarios y sinérgicos, dirigidos a fortalecer la proteccion social de la
poblacién, asegurar el adecuado financiamiento y la calidad de los servicios y el
aseguramiento de toda la poblacion.

RECTORIA PUBLICA

SISTEMA DE SISTEMA

SEGURIDAD
SOCIAL NACIONAL

DE SALUD

ASEGURAMIENTO/FINANCIAMIENTO PROVISION (Niveles de atencién)
-R. Subsidiado (SENASA)

-R. Contr/subsid. (SENASA)

-R. Contributivo (ARS SS 'y ARS P)

- Redes Publicas: SESPAS/IDSS

- Redes privadas

Los procesos de reforma implican que el Sistema Dominicano de Seguridad Social debe
alcanzar el aseguramiento de toda la poblacion, con sus tres regimenes de afiliacion al
Seguro Familiar de Salud, y de esa forma garantizar que el Sistema Nacional de Salud en
sus diferentes componentes, disponen del adecuado financiamiento para desarrollar la
atencion. La Ley 87-01 establecio un periodo de transicion, que terminara el afio 2011,
para completar estos procesos de cobertura universal de aseguramiento y desarrollo del
SDSS.
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El Sistema Nacional de Salud en el contexto de la reforma sanitaria se visualiza como
un a red de redes. Redes de Servicios Publicos de Atencion a las Personas, Redes
Privadas de Atencion, y las Redes programaticas de Salud Colectiva, todo bajo una
fuerte rectoria publica que para los fines del aseguramiento y financiamiento se ejerce a
través del Consejo nacional de la Seguridad Social y, para los fines de provision de los
servicios de salud y la produccion social de la salud, se ejerce a través de la SESPAS.

Este proceso de reforma implica cambios importantes en la SESPAS y en el IDSS para
conformar las Redes de Servicios Publicos de Salud y para que el IDSS desarrolle sus
capacidades como ARS publica para el régimen contributivo de trabajadores del sector
privado, como Administradora de Riesgos Laborales y como Administradora del sistema
de estancias infantiles que forma parte del Seguro Familiar de Salud. Por su parte la
SESPAS tiene que avanzar en la descentralizacion de sus servicios de atencion a las
personas, conformando primero redes regionales y luego Servicios Regionales, de
caracter publicas, pero con autonomia administrativa y personeria juridica y patrimonio
propios. Ademas, la SESPAS debe transformar y desarrollar sus programas de salud
colectiva para desarrollar las Redes programaticas, con caracter desconcentrado a nivel
de las Direcciones Provinciales de Salud. Igualmente, la SESPAS tiene que desarrollar
sus capacidades de rectoria del Sistema Nacional de Salud.

Han transcurrido 5 afios de haberse iniciado estos procesos de reforma y los avances han
sido limitados. La Sociedad y el Estado Dominicano, en el contexto del PLANDES 2006-
2015, asumen el compromiso de completar las reformas sanitarias y de la seguridad
social, y de asegurar la complementaridad y sinergismo en el desarrollo de ambos
sistemas, en beneficio de la salud y la proteccion social de todos y todas los ciudadanos.

3.4.6.- Los desafios de género en el Sistema de Salud.

La equidad de género en la implementacion del PLANDES remite a que hombres y
mujeres reciban atencion acorde con sus necesidades diferenciadas, estimando que la
naturaleza y la cultura han impuesto distintas caracteristicas y condiciones
desiguales en unos y otras, segun ciclos de vida y contexto socioeconémico.

El PLANDES reconoce que una de las consecuencias de los roles de género, es la
persistencia en sobrecarga de responsabilidades familiares para las mujeres, -cuido
de nifios-as, envejecientes, personas enfermas o con discapacidades, ain no
reconocida en las cuentas nacionales, lo cual es preciso considerar en los programas
de promocion, las redes programaticas de servicios en sus responsabilidades de
orientacion y educacion, y en todo el sistema de atencion a las personas.

El concepto de necesidades diferenciadas por género conlleva a considerar de
manera conjunta las distintas restricciones que para hombres y mujeres se derivan de
pobreza o del estado civil. Los elevados costos de atencion y la limitada capacidad
de pago de planes de aseguramiento, en cualquiera de los regimenes de nuestro
sistema de seguridad social, son restricciones para las mujeres de cualquier edad,
considerando el predominio de las mujeres en los trabajos no remunerados y la
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insercion desventajada de las mujeres en el mercado laboral. En este orden el
PLANDES tendra en cuenta el acceso como contribuyente o como dependiente de
hombres-mujeres, hijos e hijas en la perspectiva de cobertura de riesgos -
desproteccién por viudez, separacion conyugal, cambios en la situacion del empleo
del conyuge, u otros cambios relacionados con los dependientes.

Igualmente el sistema de atencidén considerara que los costos de reproduccion,
prefiez-parto no deben recaer exclusivamente sobre las mujeres, independientemente
de su estado civil y del tipo de aseguramiento de que disponga, sino distribuido
solidariamente en la sociedad.

La participacion en la produccion social de la salud tiene dimension de la
distribucion de la carga de trabajo. Por un lado, las mujeres constituyen el mayor
porcentaje del personal de salud y también en los servicios comunitarios de apoyo,
en los cuales son también las principales gestoras y proveedoras de atencién dentro
de las familias: funcién preventiva, de cuido en el proceso curativo, y de suplencia
de necesidades por impedimentos permanentes o temporales. Por otro lado, la
participacion en la produccion social de la salud presenta un papel diferenciado de
hombres y mujeres en la distribucion de los beneficios y el reconocimiento

Este PLANDES reconoce la tradicional vulneracion del principio de equidad en
detrimento de las mujeres en el sistema de financiamiento, ya que aungue en
términos absolutos las mujeres tienden a pagar mas que los hombres por su mayor
demanda de servicios, pero también en términos proporcionales dada su menor
capacidad econdmica.
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PLAN DECENAL DE SALUD 2006 - 2015.

SEGUNDA PARTE

PROPOSITO, OBJETIVOS, METAS Y EJES TRANSVERSALES PARA
ENFRENTAR EL DESAFIO DEL SECTOR SALUD EN LA REPUBLICA
DOMINICANA
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Presentacion:

El documento operativo del Plan Nacional Decenal de Salud (PLANDES 2006-2015,
segunda parte) que presentamos a continuacion, constituye la expresion de la agenda
estratégica del conjunto del sector salud del pais y la base para el desarrollo del Sistema
Nacional de Salud en los préximos diez afos.

Refleja el compromiso de todos los sectores de la vida nacional, con las prioridades, los
objetivos y los proyectos estratégicos consensuados que lo componen, a partir de una
vision de largo plazo sobre la situacion de salud y del sistema de salud que, con un
amplio consenso técnico e institucional ha sido considerada deseable y posible de ser
producida en el periodo 2006 al 2015, y que se espera que la consulta nacional
enriquezca y ratifique.

Es un instrumento de caracter predominantemente estratégico, mas que normativo, que
partiendo de un analisis de la situacion actual presentado en la primera parte de éste
documento, define las grandes orientaciones y prioridades estratégicas de los procesos a
desarrollar, y que ha de servir de marco de referencia para la elaboracion de los planes
operativos anuales y especificos de cada institucion o dependencia del Sistema Nacional
de Salud.

Ha sido formulado a para responder a cada una de las brechas identificadas en el
documento de analisis de situacién (primera parte), y a las cuales debe dar respuesta. Por
tanto esta concebido como una herramienta de acuerdo nacional entre todos los actores,
mediante la cual nos comprometemos con:

1. Alcanzar los Objetivos y Metas de desarrollo del Milenio y fortalecer el desarrollo
humano y sostenible y la gobernabilidad democratica.

2. Coordinar sus esfuerzos para alcanzar sus objetivos estratégicos que haran posible
alcanzar una mejor situacion de salud, en el entendido que la salud es reflejo de
la calidad de vida de las personas y las poblaciones, de la cual la atencion de las
personas enfermas es solo un componente.

3. Satisfacer el derecho a la proteccion social de la salud de toda la poblacion
mediante el pleno desarrollo del Sistema Nacional de Salud en forma coherente
con el desarrollo del Sistema Dominicano de Seguridad Social y las politicas y
estrategias nacionales de desarrollo. Este enfoque de derechos, supera los
enfoques predominantemente asistencialistas que histéricamente han prevalecido
en el desarrollo del sistema publico de salud del pais y se relaciona con un
concepto de ciudadania, como sujetos de derechos y deberes.

4. Desarrollar el Sistema Nacional de Salud con base en la estrategia de Atencion
Primaria de la Salud, con base en las formulaciones de la Conferencia de Alma
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10.

11.

Ata en 1978 y en La Renovacion de la APS en las Américas acordada en
2003%,

Lograr acceso universal, de toda la poblacion al nivel primario de atencion del
Sistema Nacional de Salud y al mismo tiempo reformular el conjunto del Sistema
y de sus Redes de Servicios, en funcion de fortalecer el nivel primario de atencion
hasta lograr que tenga capacidad para resolver alrededor del 80% de la demanda
y los motivos de consulta en los diferentes sectores de la poblacion. .

Desde esta perspectiva ademas, las relaciones internacionales del Sistema
nacional de salud deberan ser redefinidas y fortalecidas a fin de tratar de asegurar
el aprovechamiento de las oportunidades y la superacion de los desafios que para
la salud derivan de los cambios que se estan produciendo en el entorno
internacional en el que tendra que ser ejecutado el PLANDES 2006-2015.
Alcanzar una mortalidad de menor de 5 afios inferior a 19.7 por mil en todas la
regiones y provincias del pais, reducir considerablemente las diferenciales entre
grupos sociales para la sobrevivencia infantil a los 5 afios

En cuanto a las inmunizaciones, dentro del PLANDES 2006-2015 sera necesario
asegurar que se mantienen los avances alcanzados y se consolidan hasta lograr
que toda la poblacion meta de cada vacuna sea efectivamente protegida cada afio,
a fin de dar cumplimiento a la meta establecida por la Movilizacion Tolerancia
Cero, de lograr la cobertura universal con el esquema nacional de inmunizacién
Reducir la Razén de Mortalidad Materna hasta 44.5 por 100,000, en todos las
regiones y provincias del pais, para lo cual nos comprometemos con mejorar
considerablemente la calidad de la atencién obstétrica esencial (prenatal, del
parto y del puerperio), en reducir los embarazos en adolescentes, aumentar el
espaciamiento inter genésico. Sobre todo en las mujeres mas joévenes y mas
pobres y de menor nivel educativo. Esto supone un compromiso de la sociedad y
del Estado con las intervenciones necesarias y un esfuerzo sostenido de
empoderamiento de las mujeres y de las organizaciones de la sociedad. La
veeduria social aparece como una estrategia con gran potencial para mejorar la
calidad de la atencion obstétrica esencial

En relacion con VIH-SIDA, los desafios son diversos, particularmente la
transmision del virus VIH de madre a hijo(a) y el manejo de la coinfeccion
VIH/Tuberculosis. Igualmente son la reduccion de la transmisién, sobre todo en
adolescentes y jovenes, y sobre todo por via sexual, reducir a su minima
expresion la transmisién madre hijo(a), asegurar el manejo integral de las
personas VIH+ y la coinfeccion VIH/Tb. incluyendo el uso de ARV cuando
corresponda, de acuerdo a los protocolos nacionales, y superar la estigmatizacion
y exclusion social de las personas VIH+. Ademas, serd necesario lograr un mayor
empoderamiento de las mujeres sobre su sexualidad.

En tuberculosis el Plan nos compromete a mantener y fortalecer los avances
logrados en la captacién tratamiento de los casos, con base en la estrategia
DOTS/TAES a nivel de todo el pais y en todas las poblaciones, asegurando que

% Organizacion Mundial de la Salud.- Primera Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de
Salud. Alma Ata. URSS. 1978.

% Organizacion Panamericana de la Salud OPS/OMS.- Renovacién de la Atencién primaria de la Salud en
las Américas. Documento de Posicion. Washington 2005.
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13.
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17.

se diagnostica mas del 70% de los casos Bk+. cada afio y que se cura mas del
85% de ellos, al mismo tiempo que se desarrollo el servicio para el tratamiento de
pacientes con multiresistencia

En cuanto al Sistema Nacional de Salud, desarrollar las estrategias de promocién
de salud para mejorar la calidad de vida, mediante el empoderamiento de las
comunidades para mejorar la calidad de vida y sobre todo el suministro de agua y
el manejo adecuado de los tanques, tinacos y cisternas domiciliarias, de acuerdo a
las normas nacionales establecidas, a fin de reducir los niveles de infestacion. Al
mismo tiempo es necesario mantener cada afio los esfuerzos de capacitacion y
actualizacion periodica del personal de salud para asegurar el mejor manejo de los
Casos Severos.

Otro desafio que destaca, es lograr reducir el riesgo de aparicion de brotes de
gran envergadura y de reducir las muertes a su minima expresion, asi como
empoderar a la poblacion de los procedimientos de prevencion y control para
evitar situaciones de panico

En cuanto a salud animal, el PLANDES nos compromete a mantener una alta
cobertura de vacunacion animal, por lo menos del 80% de la poblacién canina
estimada cada dos afios en cada Provincia y municipio del pais, asegurar que se
brinda adecuada atencion médica, de acuerdo a normas nacionales e
internacionales a las personas agredidas, y asegurar que por lo menos el 80% de
los animales agresores son observados por personal capacitado. Ademas, es
necesario asegurar las acciones de vigilancia y de control de brotes, mantener la
produccién nacional y suministro de vacunas en forma oportuna y con calidad, y
desarrollar la produccion de una nueva generacion de vacunas para uso en
personas.

El perfil de morbimortalidad del pais incluye un conjunto de problemas
prioritarios de salud que representan importantes desafios cientifico-técnicos,
ademas de administrativos y operativos. En la mayoria de los casos no se trata de
problemas nuevos, pero son problemas ante los cuales no se ha definido politicas
ni estrategias de demostrada efectividad, o bien los servicios de salud no han
desarrollado experiencia suficiente ni capacidades. En el contexto del PLANDES
2006-2015, nos comprometemos a desarrollar las capacidades nacionales para la
prevencion y control de estos problemas, que ya son importante s para la
poblacion y que lo seran mucho mas en la medida que los problemas del grupo
anterior vayan siendo superados.

En el periodo de ejecucion del PLANDES 2006-2015 el Sistema Nacional de
Salud asume el desafio de definir politicas y estrategias, y desarrollar
capacidades, que permitan prevenir y controlar estos problemas de salud a nivel
individual y poblacional.

Por otra parte, desde el Sistema Nacional de Salud, en el periodo del PLANDES
2006-2015, asumimos el desafio de desarrollar  politicas, estrategias y
capacidades para la prevencion y deteccion temprana y tratamiento efectivo de las
principales localizaciones de cancer en el pais, al menos para el Cancer de
prostata, el de cuello uterino, el de mama y los de vias digestivas y vias
respiratorias, con efectividad para revertir la tendencia ascendente de sus tasas de
mortalidad.
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Ademas, fortalecer la atencion de los lesionados, y de contribuir con los esfuerzos
de prevencion de los accidentes. La atencion de los lesionados requiere el
fortalecimiento de las capacidades en los diferentes niveles de las redes de
servicios y el desarrollo de un subsistema de traslado y atencion de emergencias
traumaticas en forma de red. El aporte a la prevenciéon implica fortalecer la
educacion de la poblacion sobre los riesgos de accidentes de transito y como
reducirlos. Particularmente importante es la influencia del alcohol y el consumo
de tabaco y otras substancias adictivas

En el marco del PLANDES 2006-2015, nos comprometemos a asumir el desafio
de contribuir a los esfuerzos de la sociedad y el Estado para fortalecer la
aplicacion de una estrategia integral y de un Plan Nacional sobre drogas, de
caracter intersectorial. Que incluya los siguientes componentes: Legislacion,
coordinacion interinstitucional, servicios de tratamiento y rehabilitacion, atencion
en ambientes laborales y poblaciones vulnerables, capacitacion y monitoreo y
evaluacion. Para el mejor éxito serd necesario un esfuerzo articulado entre la
sociedad y el Estado que permita superar la estigmatizacion y haga posible la
rehabilitacion de los afectados. Desde la perspectiva del Sistema Nacional de
Salud, el tratamiento y rehabilitacion de las personas adictas constituye una
importante prioridad.

En cuanto al sector pablico, aun cuando persisten barreras de acceso territorial
para sectores minoritarios socialmente excluidos, los principales problemas del
sector salud no estan en la cobertura, ni siquiera en la cobertura por los servicios
publicos, sino sobre todo en la calidad y en la efectividad de las intervenciones
tanto curativas como de prevencion y control. Estas limitaciones se relacionan
basicamente con las limitaciones de financiamiento y aseguramiento, con el
modelo de atencidn y el de gestion del sistema, con la muy limitada participacion
ciudadana y enfoque de equidad social, y con las limitaciones en la aplicacion de
enfoque de equidad de género. Estos elementos deben ser enfrentados y
combatidos desde el PLANDES.

Por otra parte, desde el PLANDES asumimos el compromiso de dar respuesta al
modelo de atencion predominante en el sector salud caracterizado como vimos en
la primera parte del documento, por a) Débil capacidad resolutiva, sobre todo en
el nivel primario, b) Enfoque predominantemente curativo e individual de la
salud. ¢) Limitada regulacion y normatizacion de las atenciones.

Por otra parte, asumimos el concepto de “produccion social de la salud” que ha
establecido la ley General de Salud (42-01). Es decir, asumir que la situacion de
salud de las poblaciones guarda relacion con sus condiciones de vida y de trabajo
y, por lo tanto, son necesarias intervenciones de caracter intersectorial y con
participacion social, que contribuyan a elevar la calidad de vida, para transformar
esta situacion de salud.

Nos comprometemos también a elaborar los protocolos basicos de atencién en los
diferentes niveles y asegurar su permanente actualizacién y la capacitacion del
personal de salud para su aplicacion, es parte de las funciones de rectoria de la
SESPAS sobre la Redes de Servicios Publicos y privados de salud.

Nos comprometemos con profundizar los procesos de reforma y conformar una
estructura sistémica, compuesta por diferentes subsistemas_articulados entre si en

66



25.

26.

217.

forma sinérgica y complementaria, con clara separacion de las funciones y
responsabilidades entre los subsistemas de Atencion a las Personas, la Salud
Colectiva y la Rectoria publica y con una fuerte rectoria que asegure la
conduccion y direccionalidad del conjunto.

Asumimos el reto de desarrollar una administracion mas profesionalizada, vy
desarrollar una carrera sanitaria que haga posible la mejor gestion de los recursos
humanos.

Asumimos también el compromiso de completar las reformas sanitarias y de la
seguridad social, y de asegurar la complementaridad y sinergismo en el
desarrollo de ambos sistemas, en beneficio de la salud y la proteccién social de
todos y todas los ciudadanos

Finalmente, reconocemos que la equidad de género en la implementacion del
PLANDES remite a que hombres y mujeres reciban atencién acorde con sus
necesidades diferenciadas, estimando que la naturaleza y la cultura han impuesto
distintas caracteristicas y condiciones desiguales en unos y otras, segun ciclos de
vida y contexto socioeconoémico.
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.- LOS DESAFIOS EN EL SECTOR SALUD 2006-2015.

Los grandes desafios del Sector Salud para el periodo 2006-2015, se pueden resumir en
dos:
a) Superar la deuda social acumulada y las inequidades sociales y de género en
la situacién de salud, y asegurar la prevencion y control de los problemas y
riesgos prioritarios de salud del pais.
b) Desarrollar las diferentes funciones y subsistemas del Sistema Nacional de
Salud, con base en un enfoque de derechos y los principios y estrategias
establecidos en el marco juridico vigente, en la participacion ciudadana y
con un enfoque de equidad social y de género.

1.1.- Desafios de impacto en la situacion de salud:

e 1.- Superar la deuda social acumulada: Alcanzar las Metas del
Milenio y las de Tolerancia Cero, superar las Brechas entre la
situacion actual y tendencias, con respecto a las metas y compromiso y
reducir las Brechas de inequidad. social y de género.

e 2.- Modificar la tendencia ascendente de los nuevos problemas de
salud: Principalmente con relacién al sindrome metabdlico, a violencia
social, familiar y de genero, los accidentes, al cancer, y a la salud
mental y las adicciones.

1.2.- Desafios sobre el desarrollo del Sistema Nacional de Salud, en concordancia con
el derecho a la salud y los principios de universalidad, solidaridad, equidad, eficiencia,
eficacia, integralidad, y cooperacién, y las estrategias de descentralizacion y
desconcentracidn, promocién y prevencion, separacion de funciones, participacion social,
intersectorialidad, satisfaccion del personal, concertacion, y conformacion de redes (Ley
42-01):

e 1.- Reorganizar el Sector Salud como un Sistema Nacional de Salud y
su adecuada articulacion con el Sistema Dominicano de Seguridad
Social y sus diferentes regimenes de financiamiento, bajo la Rectoria
Publica de la SESPAS..

e 2.- Lograr la efectiva separacion de funciones (Rectoria,
Aseguramiento, Provision y Financiamiento) y desarrollo de los
subsistemas que  componen el Sistema Nacional de Salud,
fortaleciendo al mismo tiempo la integralidad del sistema.

e 3.- Implementar un modelo de atencion de caracter integral, basado
en el derecho a la salud y en la produccién social de la salud, con
enfoque de equidad social y de género.

e 4.- Aumentar la efectividad e impacto del Sistema Nacional de Salud
y reducir las desigualdades e inequidades sociales y de género, sobre
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acceso, calidad e impacto sobre la situacion de salud: territoriales,
sociales y de género, mediante el desarrollo de un Modelo de Atencion
integral, organizado por subsistemas, redes y niveles de atencion.

e 5.- Asegurar financiamiento adecuado y sostenible para todos los
subsistemas. Gasto publico en salud hasta 5% del PIB. Proteccion del
gasto publico en salud, ante situaciones coyunturales.

e 6.- Lograr cobertura universal, de toda la poblacion, con el Seguro
Familiar de Salud del Sistema Dominicano de Seguridad Social

e 7.- Modernizar los procesos administrativos y de gestion en la
SESPAS vy otras instituciones del sector salud, para hacerlos mas
eficientes y asegurar la mayor transparencia en la gestion financiera
fortaleciendo la confianza ciudadana.

e 8.- Asegurar el mejor desarrollo de los Recursos Humanos de salud,
fortaleciendo su compromiso con los objetivos estratégicos Yy
resultados del Sistema nacional de salud, y fortaleciendo un clima de
armonia y satisfaccion laboral.

e 8.- Fortalecer la participacion ciudadana y la intersectorialidad,
articulandose con los procesos de desarrollo humano y sostenible del
pais.

e 9.- Asegurar un enfoque de equidad social y de género en todos los
servicios e intervenciones.

I1.- CARTA DE PRIORIDADES 2006-2015.

Para el periodo 2006-2015, el sector salud asume como principal prioridad el
desarrollo del Sistema Nacional de Salud, para reducir las inequidades sociales y de
género en la situacion de salud y en el acceso a servicios, alcanzar las Metas del
Milenio en Salud y contribuir al Desarrollo Humano y Sostenible.

Para los fines del presente Plan Decenal de Salud, y a fin de favorecer los aportes de toda
la sociedad y para facilitar el monitoreo y evaluacion de los avances y del impacto del
Plan por los diferentes componentes del Sistema Nacional de Salud, esta prioridad
general ha sido operacionalizada en las siguientes 6 prioridades especificas, con sus
respectivos indicadores.

2.1.- PRIORIDAD UNO. Articular el sector salud con los procesos de desarrollo
humano y sostenible del pais, y contribuir a la elevacién de la Expectativa de
Vida al Nacer (EV.0), y la reduccién de las brechas e inequidades sociales y de
género, en coordinacion intersectorial con otros sectores del estado y la
sociedad.”

El indice de desarrollo humano relativo al género (IDG) mide las desigualdades sociales y econ6micas entre
hombres y mujeres, a partir de indicadores de vida larga y saludable, educacion escolarizada, y nivel de vida digno,
segun ingresos percibidos por sexo.
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Para el periodo 2000-2005 la esperanza de vida al nacer ha sido estimada por CEPAL y ONE en
70.1 afios. En los ultimos afios se ha incrementado la diferencia por sexo en la esperanza de
vida, de 3.63 en el quinquenio 1980-1985 a 4.60 en el 2000-2005. La esperanza de vida para los
hombres aumento de 61.42 afios en el periodo 1980-85 a 67.83 afios en el 2000-2005. Para las
mujeres aumento de 65.05 a 72.43 afios en el mismo periodo. Se proyecta que para el 2010-
2015 la esperanza de vida para ambos sexos sera de 72.56 afios. Sin embargo, el promedio en
América Latina, para el 2010-2015 seré de 73.3 afios y otros paises del continente, con similar
o menor PIB per capita (PPP), estaran por encima de este promedio.

Para lograr esta meta de EV.0 de 73 afios, sera necesario reducir la mortalidad infantil, por lo
menos hasta los compromisos de las Metas de Desarrollo del Milenio, y aumentar la
probabilidad de sobrevivencia de menores de cinco afios por lo menos hasta los niveles que
ya tienen otros paises del continente y las metas de Tolerancia Cero. Asi mismos sera
necesario reducir el impacto de la violencia y de los accidentes, sobre todo en adolescentes y
jovenes, y reducir las tasas de mortalidad por cardiovasculares y cancer.

El IDH para 2003 fue de 0.749. Para ese mismo afio, el promedio de América latina fue de 0.777,
Chile tenia 0.854 y Barbados 0.878. Por lo tanto, la meta propuesta es similar la que Chile tenia
para este afio. Para datos del 2002, la Brecha del IDH entre la Regiéon mas favorecida y las
menos favorecida del pais era de 95.1%.

De acuerdo a la informacion disponible, alrededor del afio 2002, el IDG era de 0.728. La meta
de 0.850, implica una reduccion de las diferencias de género en el IDH de 0. 855 que se ha
indicado como meta para toda la poblacién.

Indicadores de monitoreo v evaluacion:

Para el afio 2015:

- LaEsperanza de Vida al Nacer (EV.0) nacional seré de por lo menos 73 afos.

- El Indice de Desarrollo Humano (IDH) nacional sera por lo menos de 0.855 y
la Brecha entre Regiones no sera mayor de 50%.

- El Indice de Desarrollo Humano Relativo al Género (IDG), a nivel nacional,
sera por lo menos de 0.850, reflejando la elevacion de la tasa de participacion
femenina..

- El gasto publico en salud alcanza al 5% del PIB. Por lo menos el 25% del
presupuesto publico del Sistema Nacional de Salud se asigna a salud colectiva
para la promocidn, prevencion y control de problemas prioritarios de salud y
el 10% a las funciones de rectoria.

2.2.- PRIORIDAD DOS. Reducir la deuda social acumulada, asi como las
inequidades y desigualdades sociales y de género en la situacion de salud.

Indicadores de monitoreo y evaluacion.

El indice de potenciacion de género (IPG) mide el nivel de oportunidades a que acceden las mujeres a partir de
indicadores como participacién politica (% de mujeres en el Congreso y en puestos de decisiones) participacion
econdmica, a partir de % de puestos ocupados por hombres y por mujeres en puestos decisivos, incluidos profesionales
y técnicos, e indicadores de control sobre recursos econémicos, medidos por ingresos percibidos por hombres y por
mujeres.
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Para el afio 2015:

a)

b)

d)

9)

h)

La Mortalidad Materna nacional se habra reducido en dos terceras partes con
relacion a 1990, y sera menor de 44.5 por 100,000 nacidos Vvivos.

La mortalidad infantil se habra reducido en dos terceras partes con respecto a
1990 y serd menor d e 16 por mil nacidos vivos.

La mortalidad en menores de cinco afios
se habra reducido en dos terceras partes
con respecto a 1990 y sera menor de
19.7 por mil nacidos vivos.

La probabilidad de sobrevivencia
infantil en el pais en 2003 era de 96.5%,
pero en el 20% de menores ingresos era
de 94.8% y en el 20% de mayores

ingresos era de 98.5%. Por tanto las
Brechas actuales son alrededor de 3.7
La probabilidad de sobrevivencia a los 5 | Puntos porcentuales. La meta propuesta
. , en el indicador es que esta brecha sea
afos serd por lo menos de 98.5% Yy la | menor de 1.8 puntos porcentuales.
brecha de la probabllldad de PNUDGAPMINDER).- www.gapminder.org
sobrevivencia a los cinco afos entre los
grupos de mayor y de menor ingreso se habra reducido a la mitad, con

respecto al afio 2003 y serd menor de 1.8 puntos porcentuale

Las Normas Nacionales de Salud Reproductiva se aplican en todo el Sistema
Nacional de Salud.

Al menos el 70% de los casos de tuberculosis BK+ estimados, habran sido
diagnosticados e incorporados a tratamiento, con base en la estrategia
DOTS/TAES, y al menos el 85% de ellos seran curados.

Las muertes por Malaria se reduciran a cero en todo el territorio nacional, y se
habrd eliminado la transmision autoctona en poblaciones y territorios
priorizados de interés econdmico estratégico nacional.

Los casos humanos de Rabia se mantendran en cero durante todo el periodo
del plan.

La incidencia anual de casos de Dengue se habra reducido en un 50% con
respecto al afio 2000 y la letalidad de los casos serd menor de 2%.

| INDICADORES DE MONITOREO EN NUTRICION
Republica Dominicana

INDICADORES
Bajo peso al Nacer

Desnutricion aguda (P/T)< 2 afios
Desnutricion crénica (T/E)< 5 afios
Desnutricion global (P/T)< 5 afios
Prevalencia carencia Vit. A <5 afios
Anemia < 5 afios

Carencia YODO < 5 afios

ANO BASE 2015

21 % (2002) <11%

2.4% (2002) <1%

9% (2002) <5%

5% (2002) <2.5%

>20% (2002) <10%

>20% (2002) <10%

>80% en <30%en
Algunas poblaciones toda poblacion
(2002)

Fuentes: Informe Grupo Técnico Metas del Milenio. COPDES 2005
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J) El 95 % de las embarazadas VIH+ detectadas, han cumplido el protocolo
nacional de prevencion de la transmision vertical.

k) Al menos el 90% de las Personas Viviendo con VIH/SIDA, reciben atencién
integral, de acuerdo a los protocolos nacionales.

I) Se reduce al menos en 50% los casos de transmision sexual de VIH en
poblacion femenina, con respecto al 2000.

m) El bajo peso al nacer y la desnutricion en menores de 5 afios habra
disminuido en un 50% con respecto a la prevalencia en el afio 2002.

n) La tasa de mortalidad por Cancer se reduce en un 30 % para el 2015, con
respecto al afio 2000. (Al menos el 70 por ciento de los casos estimados de
neoplasias de mamay de Utero, y prostatico habran sido diagnosticados
oportunamente y sometidos a los procedimientos correspondientes)..

2.3.- PRIORIDAD TRES. Estructuracion del Sector Salud como Sistema Nacional
de Salud, y desarrollo arménico de sus funciones y subsistemas segun los
principios y estrategias establecidas en la Ley 42-01 y sus Reglamentos, con
enfoque de derechos, y de equidad social y de género.

Indicadores de monitoreo y evaluacion.

a) Se ha estructurado la Red Unica de Servicios Publicos de Salud, conformada
por los Servicios Regionales de Salud, evaluado en las siguientes
dimensiones:

a.1l.- Basados en las redes de Servicios Publicos de Salud y el modelo de
atencion establecido por la SESPAS, con enfoque de equidad social y de
género, organizadas por niveles de atencién y aplican protocolos de
atencion segun el nivel, aprobados por la SESPAS.

a.2.- Se habra desarrollado una Red de Servicios de Atencion a
Emergencias y Desastres. Dicha red ha incorporado las necesidades
diferenciadas por género.

a.3.- El nivel central de la SESPAS se habra reestructurado y asegura la
adecuada supervision y apoyo técnico y normativo de los Servicios
Regionales y Redes.

a.4.- El IDSS se habra reestructurado de acuerdo al marco legal vigente y

se habra articulado las Redes de Servicios Publicos, conjuntamente con la
SESPAS.
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b) Se habra reestructurado la salud colectiva en Redes programaticas, con
enfoque se equidad social y de género, evaluado en las siguientes
dimensiones:

b.1.- Con base en tres ejes transversales: Epidemiologia, Promocion de
Salud y Salud Ambiental.

b.2.- Los Programas se han reestructurado en Grupos Nacionales,
interinstitucionales, interdisciplinarios e interprogramaticos, como
estructuras centrales de planificacion, coordinacién, supervision y control
normativo de las intervenciones de prevencion y control de los problemas
y riesgos prioritarios de salud.

b.3.- Las Redes programaticas han sido desconcentradas hacia las
Direcciones Provinciales de Salud, en sus funciones de ejecucién y operan
con base en las Normas Nacionales.

b.4.- Se habra estructurado y estara en funcionamiento el Instituto
Nacional de Epidemiologia y el Sistema Nacional de Vigilancia
epidemioldgica, con las funciones establecidas en la Ley 42-01.

b.5.- Se habran desarrollado el Sistema Nacional de Promocién de la
Salud y Participacion Social, y el Sistema Nacional de Salud Ambiental.

c) Se ha desarrollado un sistema que asegura el acceso a los medicamentos
basicos de calidad a la poblacion, en los diferentes niveles de atencion del
Sistema Nacional de Salud.

c.1l.- La SESPAS, el IDSS y PROMESE CAL establecen convenios que
regulan y promueven mecanismos de adquisicion y distribucion de
medicamentos eficientes y aseguran la calidad.

c.2.- PROMESE-CAL se convierte en el principal mecanismo de provision
de medicamentos y productos farmacéuticos para el Sistema Nacional de
Salud.

c.3.- El Sistema Nacional de Salud adquiere a través de la OPS/OMS vy otras
organizaciones internacionales, los medicamentos e insumos que, por su
relevancia para la salud puablica, han sido definidos mediante acuerdos y
convenios internacionales, a fin de asegurar su calidad y costos razonables.

c.4.- La SESPAS desarrolla un sistema de aseguramiento de calidad y

regulacién sanitaria de los medicamentos, y de vigilancia farmacologica y de
sus efectos secundarios en la poblacion.
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Todos estos sistemas estaran  estructurados con niveles centrales
predominantemente normativos y con niveles operativos desconcentrados en las
Direcciones Provinciales de Salud.

2.4.- PRIORIDAD CUARTA. Reestructurar y fortalecer el nivel central y
desconcentrado de la SESPAS (DPS) para asumir efectivamente las funciones de
Rectoria del Sistema Nacional de Salud.

Indicadores de monitoreo y evaluacion.

a) A nivel nacional y en las Direcciones Provinciales de Salud se habra
fortalecido las capacidades de Rectoria de la SESPAS; en las siguientes
dimensiones:

a.1.- Capacidades de Analisis de Situacion del Sector Salud y de Analisis
Sectorial de Salud, con enfoque estratégico y de equidad social y de
género.

a.2.- Planificacion y conduccion estratégica del sector salud.

a.3.- Habilitacion, supervision, y evaluacién de servicios Yy
establecimientos del Sector Salud.

a.4.- Regulacion, control y apoyo técnico normativo a la provision de
servicios de salud, medicamentos vy otros insumos, asi como de los
procesos ambientales mas relacionados con la salud.

a.5.- Sistemas de aseguramiento de la calidad en los servicios de salud.

b) Se ha desarrollado y esta en pleno funcionamiento el Sistema de informacion
Gerencial y de Vigilancia Epidemiologica, evaluado en las siguientes
dimensiones:

b.1.- Caracter modular interconectado y tecnoldgicamente actualizado.

b.2- Monitoreo permanente, con cortes evaluativos anuales, de las
desigualdades e inequidades sociales y de género en la situacion de salud y
en la accesibilidad a los servicios, asi como del impacto diferencial de los
costos de las atenciones y del gasto familiar en salud.

b.3.-  Monitoreo permanente de las enfermedades y problemas de
notificacion obligatoria, riesgos y signos de alerta temprana.

c) Desarrollado y en aplicacion en toda la SESPAS, Redes y Servicios

Regionales de Salud, un modelo de gestion financiera, evaluado en las
siguientes dimensiones:
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d)

c.1.- Articulado con el SIGEF nacional.
c.2.- Asegura la transparencia ante la sociedad.

c.3.- Contabilidad de costos de cada intervencion, establecimiento, servicios y
programa.

c.4.- Factura en tiempo adecuado a SENASA, las ARS, al Seguro de Riesgos
Laborales y al Seguro de Accidentes de Transito (FONAMAT).

c.5.- Procesos de planificacion y de presupuestacion ligados a resultados de
impacto y que permiten monitorear la vinculacion del gasto con los resultados.

En el nivel central se habra organizado y estaran en pleno funcionamiento,
Comites Técnicos Nacionales correspondientes a cada una de las funciones
esenciales del Sistema Nacional de Salud:

d.1.- Provision de servicios de atencién a las personas.

d.2.- Salud Colectiva (promocion, prevencion y control de problemas
prioritarios de salud).

d.3.- Aseguramiento y articulacion del SNS con el SDSS.

d.4.- Financiamiento y desarrollo del sistema financiero del Sistema Nacional
de Salud..

45- Rectoria del Sistema Nacional de Salud.

Estos Comités Técnicos Nacionales, de caracter interinstitucional,
intersectorial, e interdisciplinarios, ejercen funciones de asesoria y de apoyo a
los érganos centrales y desconcentrados de la SESPAS en la conduccion y
coordinacion del Sistema Nacional de Salud en sus diferentes subsistemas.

Se ha desarrollado el Sistema Nacional de Recursos Humanos del Sector
Salud, evaluado en las siguientes dimensiones:

e.1.- bajo la Rectoria de la SESPAS.
e.2.- En estrecha coordinacion y articulacion con las Secretarias de Educacién
Superior, las instituciones formadoras, la Oficina Nacional de Administracion

de Personal y otras dependencias oficiales relacionadas con la planificacion,
formacion, capacitacion y gestion de recursos humanos.
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9)

h)

e.3.- El Sistema Nacional de Salud aplica a todos sus niveles y componentes
el Reglamento de Recursos Humanos del Sistema Nacional de Salud.

e.4.- Se ha desarrollado la carrera sanitaria y la carera administrativa en el
sector salud, con base en la Ley de Servicios Publico y Carrera administrativa.

Se ha desarrollado el Sistema Nacional de Investigaciones en Salud, bajo la
Rectoria de la SESPAS, en estrecha coordinacion y articulacion con la
Secretaria de Educacion Superior, las instituciones de educacion superior y
otras instituciones y dependencias nacionales de promocién, produccion,
regulacion y desarrollo de la investigacion.

Se ha ejecutado un plan de formacion en género para el personal en servicio
en todas las instancias del SNS, con especificaciones segun responsabilidades
y funciones.

En coordinacion con la SEESCyT vy las instituciones formadoras, y los
Colegios y Gremios de la Salud, se ha aplicado un plan de reforma curricular
para el pensum de las carreras de ciencias de la salud, y se ha desarrollado un
sistema de certificacion y recertificacion, de acuerdo a los principios,
prioridades, estrategias y orientaciones del Plan Nacional de Salud.

2.5.- PRIORIDAD QUINTA. Fortalecimiento de la participacion social y la
intersectorialidad en el Sistema Nacional de Salud..

Indicadores de monitoreo y evaluacion.

a)

b)

En todos los niveles y subsistemas del Sistema Nacional de Salud se habra
fortalecido la participacion ciudadana, evaluado en las siguientes
dimensiones:

a.l.-  Estructurados y operando los Comités de Administracion e
incorporacion a los procesos de planificacion, gestion, monitoreo Yy
evaluaciéon, de representantes calificados y seleccionados por las
organizaciones comunitarias y sociales correspondientes, de conformidad con
el marco legal y reglamentario vigente.

a.2.- En todos los establecimientos, redes de servicios de atencion a las
personas, y redes programaticas de salud colectiva estaran en funcionamiento
los organismos y espacios de participacion ciudadana y veeduria social
previstos.

En todas las Redes de Servicios de Atencidn a las Personas y en los Servicios

Regionales de Salud, estdn funcionando los Consejos de Planificacion,
Consejos de Administracion, Consejos de Administracion y Planificacion y
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c)

los Comités de Salud establecidos en las reglamentaciones vigentes, con plena
participacion de la ciudadania y sus organizaciones.

En todos la Provincias y Municipios, los Consejos de Desarrollo participan en
la elaboracion, ejecucion, monitoreo y evaluacion de los planes provinciales y
municipales de salud.

2.6.- PRIORIDAD SEXTA. En todo el sistema nacional de salud se ha
transversalizado el enfoque de equidad de genero.

Indicadores de monitoreo v evaluacién.

a)

b)

d)

Se habra elaborado y aplicado un Plan Nacional de Transversalizacion de
Género en el Sector Salud, acorde con la Metas del Milenio y las
recomendaciones de la Conferencia de Beijing, y se hace monitoreo anual de
los avances en los indicadores de género y de las intervenciones establecidas
en dicho Plan.

Se ha conformado y funciona adecuadamente un Comité Nacional de
Transversalizacion de Género en el Sector Salud, el cual esta articulado con la
Secretaria de Estado de la Mujer y con los planes y estrategias sobre enfoque
de género propuestas en el marco de la COPDES con relacion a las Metas del
Milenio.

En cada Direccidén Regional de Salud y Direccion provincial de Salud, y en
cada nivel y dependencia del Sistema Nacional de Salud existe un punto focal
para la transversalizacion de género en el Sistema Nacional de Salud.

El sistema de informacion gerencial y de vigilancia epidemioldgica recopila,
procesa y divulga las informaciones sobre salud y servicios, de forma que
permiten monitorear y evaluar las tendencias de las desigualdades e
inequidades de genero, de acuerdo con las recomendaciones del Comité
Nacional de Transversalizacion de Género en Salud.

Han sido definidas las necesidades de investigacion sobre el impacto sobre
las brechas de género.

Se ha definido lasa necesidades de formacién y capacitacion sobre género y
se han desarrollado planes y acciones para superarlas.

I11.- PROPOSITO DEL PLAN DECENAL DE SALUD 2006-2015.

El Plan Nacional Decenal de Salud 2006-2015 es contribuir a prolongar y mejorar la
calidad de la vida, reduciendo las inequidades sociales y de género en la salud,
mediante el desarrollo del Sistema Nacional de Salud y la produccion social de la
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salud, como derecho y deber ciudadano y como medio y fin para el desarrollo humano
y sostenible.

Lograr este propdésito requiere un compromiso con el pleno desarrollo del Sistema
Nacional de Salud y del Sistema Dominicano de Seguridad Social, en concordancia con
el marco juridico vigente, hasta alcanzar la cobertura universal de aseguramiento, y el
acceso a los servicios y programas de salud, con calidad, para toda la poblacién. Requiere
asi mismo un esfuerzo de caracter intersectorial para el mejoramiento de la calidad de
vida de las poblaciones como determinante de la situacion de salud.

En el marco del Plan Nacional Decenal de Salud, la sociedad y el Estado dominicano
asumen el compromiso de elevar de la Esperanza de Vida al Nacer y de lograr una
reduccion considerable de las Brechas en la Probabilidad de Supervivencia Infantil y en
el Indice de Desarrollo Humano existentes entre diferentes niveles de ingreso familiar,
entre territorios y entre géneros.

INDICADORES DE PROPOSITO ANO BASE META
2015
1.- Redes de Servicios y Servicios 0 (2005) 100%
Regionales de Salud.
2.- Poblacién incorporada al SDSS 5% (2006) 100%
3.- Esperanza de Vida al Nacer. 70.1 (2000-2005) 73
4.- Indice de Desarrollo Humano 0.749 (2003) 0.855
5.- Brechas Maximas Regionales en IDH 95.1% (2003) < 50%
6.- IDG 0.728 (2002) 0.850
7.- Probabilidad de sobrevivencia a los 5 96.5% (2002) 98.5%
afios.
8.- Brecha entre grupos de ingresos. 3.7% (2002) 1.8%
9.- Gasto publico en salud. 1% PIB (2005)
Salud Colectiva 11% al 15% (2005) 5% PIB
Rectoria o? >25%
>10%
Fuentes: SESPAS. ASIS 2003,
CEPAL. Bol. Demog. N° 69-2002,
Inf. Desarrollo Humano Rep. Dominicana 2005.
Informe Desarrollo Humano Mundial 2005.

INDICADORES:

a) La Esperanza de Vida al Nacer (EV.0) nacional serd de por lo menos 73 afios
y las diferencias regionales seran menores del 3 %..

b) El Indice de Desarrollo Humano (IDH) nacional ser& por lo menos de 0.855 y
la Brecha entre Regiones no serd mayor de 50%.

c) El Indice de Desarrollo Humano Relativo al Género (IDG), a nivel nacional,
sera por lo menos de 0.850. porque se han reducido las brechas de género en
la PEA ocupada, en el acceso a puestos de trabajo, a ingresos y niveles
salariales, y en el acceso a la propiedad de tierra y viviendas.
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d) Toda la poblacion del pais esta incorporada al Sistema Dominicano de
Seguridad Social, en sus diferentes regimenes.

e) El gasto publico en salud equivale al 5% del PIB, el 20 % del cual se dedica a
la salud colectiva, el 10% a las funciones de rectoria 'y el 70% a los servicios y
redes de atencién a las personas.

IV.- LOS OBJETIVOS, RESULTADOS Y PROYECTOS ESTRATEGICOS.

4.1.- OBJETIVO GENERAL
Estructurar el Sector Salud en un Sistema Nacional de Salud, y desarrollar
todas sus funciones, orientado prioritariamente a lograr las Metas del Milenio
en salud, reducir la deuda social acumulada vy las inequidades sociales y de
género en salud.

El objetivo general asume e incorpora las Metas de Desarrollo del Milenio en salud, las
Metas de la Agenda Estratégica de la Reforma del Sector Salud (2004-2008), las Metas
de la Movilizacion Tolerancia Cero y las Metas de desarrollo del Seguro Familiar de
salud del Sistema Nacional de Seguridad Social. Este conjunto de Metas constituye una
vision compartida sobre el Sistema Nacional de Salud y sobre la Situacién de Salud para
el afio 2015.

OBJETIVOS Y METAS DE DESARROLLO

DEL MILENIO
OBJETIVOS METAS
AGENDA ESTRATEGICA PARA 1.- ERRADICAR EL HAMBRE Y LA 1.- Reducir A la mitad el porcentaje de personas con
LA REFORMA DEL SECTOR POBREZA EXTREMA ingresos menores de 1 USS diario (PPP) entre 1990
SALUD y 2015,
2004-2008 2.- Reducir a la mitad el porcentaje de personas que

Lineas estratégicas:
1.- Fortalecimiento del rol Rector de la
SESPAS..
2. Organizacion de las Redes Publicas
de Servicios a nivel regional.
3.- Acceso equitativo a medicamentos.
4.- Garantia de aseguramiento con
énfasis en menores ingresos.
Ejes transversales:
¢) Sistema de informacion
gerencial y de vigilancia
epidemioldgica.
d) Gestion de recursos humanos

SESPAS/CERSS. 2004.

sufre de hambre, entre 1990 y 2015.

2.- ALCANZAR COBERTURA
UNIVERSAL DE LA ESCOLARIDAD
PRIMARIA.

3.- Asegurar que para el 2015 los nifios y nifias en
¢l mundo pueden completar el ciclo completo de
educacién primaria.

3.- PROMOVER LA EQUIDAD DE
GENERO Y LA AUTONOMIA DE LAS
MUJERES.

4.- Eliminar las inequidades de genero en la
educacion primaria y secundaria, preferiblemente
para el aio 2005, y a todos los niveles educativos
antes del terminar el 2015.

4.- REDUCIR LA MORTALIDAD DE LA
INFANCIA.

5.- Reducir la tasa de mortalidad de menores de
cinco aiios en dos tercios entre 1990 y 2015.

5.- MEJORAR LA SALUD MATERNA.

6.- Reducir la mortalidad materna en tres cuartos
entre 1990 y 2015,

6.- COMBATIR EL VIH/SIDA,
MALARIA Y OTRAS ENFERMEDADES.

7.- Haber detenido y comenzado a reducir la
transmision de VIH/SIDA para el 2015.

§.- Haber detenido y comenzado a reducir la
incidencia de malaria y otras enfermedades severas
para el 2015.

7.- ASEGURAR LA SOSTENIBILDAD
AMBIENTAL.

9.- Incorporar los principios del desarrollo
sostenible en las polilicas y programas nacionales y
revertir la perdida de recursos ambientales.

10.- Reducir el porcentaje de persona sin acceso al
agua de consumo, a la mitad para el 2015.

11.- Haber mejorado considerablemente las
condiciones de vida de por lo menos 100 millones
de habitantes de viviendas miserables para el afio
2020..

8.- CONSTRUCCION DE ALIANZAS
INTERNACIONALES Y COMPROMISOS
DE 10S PAISES DESARROLLADOS.




INDICADOR MINIMOS DE | ANO BASE META 2015
PROBLEMAS DE SALUD.
1.- Expectativa de Vida al Nacer 70.1 afios (2002) 73 afios
Brechas Regionales y Provinciales &? <3%
2.- Tasa de Mortalidad Materna 178 (1992-2002) 445
3.- Tasa de Mortalidad Infantil 31 (1997-2002) 16
4.- Tasa Mortalidad <5 afios 37.7 (1997-2002) 19.7
5.- Probabilidad supervivencia 5 afios. 96.5 % (2002) 98.5 %
Brechas por grupos de ingreso. 3.7 puntos (2002) 1.8 puntos
6.- Cobertura inmunizaciones en pob.
objetivo 80 a 95% (2005) 100 % en todos
7.- Tuberculosis municipios.
Incidencia >85 (2003) 70/100,000
Deteccion < 70% (2005) > 70%
Curacion < 85% (2005) > 85%
8.- Malaria.
Incidencia por municipios >10/100,000 < 10/100,000 todos
algunos municipios municipios
(2005)
Casos y brotes en zonas priorizadas Presentes (2005) Ausentes
9.- Rabia. Casos humanos 0 (2005) 0
10.- Dengue Incidencia 42.4/100,000 22/100,000
Letalidad >2 % <2%
11.- VIH/SIDA
Embarazadas con pruebas VIH < 50% 100 %
Emb. VIH+ protocolo completo >70% 95%
PVVS con atencién integral < 20% (2004) > 90%
Prevalencia nacional VIH+. 1% (2002) 1% (15 a 49 afios)
12.- Nutricion
Bajo peso al nacer 21% (2002) <10%
Desnutricién aguda (peso/talla <2 a) > 2% (2002) <1%
Desnutricién crénica (talla/edad 5a) 9% (2002) <5%
Anemia y carencia Vit. A< 5%a o0 <10%
Carencia lodo 8-16% <5%

4.2.- LOS OBJETIVOS ESTRATEGICOS ESPECIFICOS:

Los objetivos estratégicos especificos del PLANDES 2006-2015, se corresponden con el
compromiso de desarrollar las funciones basicas del Sistema Nacional de Salud.

4.2..1.- (Funcion de Rectoria).
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Objetivo: Desarrollar la Rectoria Pablica en el Sistema Nacional de Salud. Reestructurar,
modernizar y fortalecer institucionalmente la Secretaria de Estado de Salud Publica y
Asistencia Social, para que ejerza con efectividad las funciones de Rectoria del Sistema
Nacional de Salud.

4.2..2.- (Funcidn de Provision de servicios de atencidn a las personas)
Objetivo: Desarrollar el Subsistema de Atencion a las Personas del Sistema Nacional de
Salud. Completar el desarrollo de las Redes de Servicios Publicos de Salud y los Sistemas
Regionales de Salud, en forma descentralizada, asi como los 6rganos centrales de apoyo
técnico y normativo, comprometidos con la reduccion de las inequidades sociales y de
género en salud.

4.2.3.- (Funcidn de Provision de servicios de Salud Colectiva).
Objetivo: Desarrollar el Subsistema de Salud Colectiva del Sistema Nacional de Salud.
Estructurar y desarrollar las Redes Programaticas, en forma desconcentrada, y orientado
a la prevencion y control de los problemas prioritarios de salud de las poblaciones y a la
reduccion de las inequidades sociales y de género en salud.

4.2.4.- (Funcion de aseguramiento).
Objetivo: Desarrollar el Seguro Familiar de Salud. Lograr que para el afio 2011 toda la
poblacién dominicana esté cubierta y sea beneficiaria del Seguro Familiar de Salud del
Sistema Dominicano de Seguridad Social.

4.2.5.- (Funcién de financiamiento).
Objetivo: Asegurar la disponibilidad y buena gestion de los recursos en salud. Disponer
del 5% del PIB como inversion pablica en el Sistema Nacional de Salud, y asegurar que
la gestién administrativa y financiera se hace en forma eficiente y transparente, orientada
a lograr los resultados del Plan Decenal de Salud.

4.3.- OBJETIVOS ESTRATEGICOS TRANSVERSALES.

Los objetivos estratégicos transversales del PLANDES se corresponden con el compromiso de
asegurar la mayor participacién social, de transversalizar el enfoque de género, de desarrollar los
principales sistemas de informacion y de desarrollar los Recursos Humanos, en el Sistema
nacional de Salud. Todos ellos constituyen parte de procesos que son indispensables para
asegurar la mayor eficiencia e impacto del Sistema.

4.3.1.- (Desarrollo de los Recursos Humanos).
Objetivo: Desarrollo de la carrera sanitaria y administrativa en el Sistema Nacional de
Salud. Desarrollar la planificacion y gestion estratégica de los  recursos humanos en
salud.

4.3.2.- (Desarrollo del Sistema de Informacion General de Salud)
Objetivo: Desarrollo del Sistema de Informacion Gerencial y del Sistema de Informacion
y Vigilancia Epidemioldgica.

4.3.3.- (Desarrollo de la participacién ciudadana en salud)
Objetivo: Fortalecimiento del papel de las municipalidades en salud. Planificacién local
participativa en salud. Participacion ciudadana en la planificacion y gestion y en el
monitoreo y evaluacién de resultados y la fiscalizacion social en salud.
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4.3.4.- (Transversalizacion de la equidad de género).
Objetivo: Enfoque integral de salud de la mujer. Cultura institucional. Capacitacion.
Normativas nacionales. Monitoreo de resultados. Informacion Estudios e investigaciones.

V.- MATRIZ DE OBJETIVOS ESTRATEGICOS, RESULTADOS
ESPERADOS E INDICADORES

OBJETIVOS RESULTADOS INDICADORES DE
ESTRATEGICOS ESPERADOS RESULTADOS
ESPECIFICOS (afo 2015) (monitoreo y evaluacion)
1.- (Funcion de 1.1. El Sistema Nacional de 1.1.1.- La SESPAS ejerce en
Rectoria) Salud se ha desarrollado en | forma satisfactoria y efectiva

Desarrollar la Rectoria
Publica en el Sistema
Nacional de Salud.

todos sus subsistemas, bajo
la Rectoria de la SESPAS,
en consonancia con las
politicas y planes nacionales
de desarrollo humano y
sostenible, en articulacion
con el Sistema Dominicano
de Seguridad Social y
basado en la Ley General de
Salud y en el PLANDES 06-
15.

las funciones de Rectoria del
Sistema Nacional de Salud, de
acuerdo con la Ley General de
Salud y en armonia con el
Sistema Dominicano de
Seguridad Social y se alcanzan
los Objetivos Estratégicos,
Resultados y Metas del
PLANDES 06-15..

1.1.2.- Los subsistemas de
Atencion a las Personas, y de
Salud Colectiva se han
desarrollado a plenitud de
acuerdo al marco legal y
reglamentario vigente.

1.1.3.- La consolidacion del
Sistema Nacional de Salud ha
contribuido a alcanzar los
Objetivos y Metas de
Desarrollo del Milenio y al
cumplimiento de los
resultados de las politicas
nacionales de desarrollo
humano y sostenible.

1.2.- La SESPAS ejerce con
efectividad la conduccion
estratégica del Sistema Nacional
de Salud asegurando la
direccionalidad de su desarrollo
hacia el logro de la mayor
efectividad e impacto sobre los
problemas prioritarios de salud, y
con enfoque de equidad social y

1.2.1.- Se haelaboradoy
ejecutado satisfactoriamente el
plan de modernizacién y
desarrollo institucional de la
SESPAS, a nivel central y de
las Direcciones Provinciales
de Salud, como 6érganos
desconcentrados, asi como en
las Direcciones Regionales
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OBJETIVOS RESULTADOS INDICADORES DE
ESTRATEGICOS ESPERADOS RESULTADOS
ESPECIFICOS (afo 2015) (monitoreo y evaluacion)

de género, en el marco del
PLANDES 06-15 y con enfoque
de equidad social y de género.

como érganos
descentralizados, basado en las
Funciones Esenciales de la
Salud Publica.

1.2.2.- Cada dos afios se ha
actualizado y publicado los
documentos: Anélisis de la
Situacion de Salud y Analisis
Sectorial de Salud, los cuales
incorporan un enfoque de
equidad y analizan las brechas
por género, por territorios, por
grupos sociales y otros
factores de exclusion e
inequidad social en salud y
calidad de vida.

1.2.3.- Se ha desarrollado el
sistema de planificacion,
monitoreo y evaluacion, del
Sistema Nacional de Salud, el
cual prioriza el desarrollo
humano y la superacién de las
brechas de inequidad social y
de género, el cual se basa en
una amplia participacion
ciudadana a todos os niveles.

1.2.4.- La SESPAS ha
conducido la evaluacion del
PLANDES 06-15, y la
formulacion del PLANDES
16-25.

1.3.- La SESPAS ejerce sus
funciones de Rectoria del Sistema
Nacional de Salud mediante una
gestion concertada y de
responsabilidad compartida con la
ciudadania, orientada a conseguir
los objetivos estratégicos y
resultados del PLANDES 06-15.

1.3.1.- El Consejo Nacional
de Salud, bajo la conduccion
de la SESPAS, se ha
consolidado como espacio de
coordinacion sectorial y de
asesoria en las funciones de
Rectoriay en la
corresponsabilidad en la
ejecucion del PLANDES
2006-2015.
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1.4.- La SESPAS ejerce en forma
efectiva la funcidn de regulacion
del Sistema Nacional de Salud,
asegurando la calidad y el logro de
los objetivos y resultados del
PLANDES 06-15.

1.3.2.- Se ha desarrollado un
sistema nacional de monitoreo
y contraloria social del
desarrollo del Sistema
Nacional de Salud y de la
ejecucion del PLANDES 06-
15.

1.3.3.- Se ha organizado y
consolidado Comités Técnicos
Nacionales de asesoria y
coordinacion sectorial, para
cada una de las funciones
bésicas del Sistema Nacional
de Salud y los objetivos
estratégicos del PLANDES
2006-2015..

1.4.1.- La SESPAS; con la
participacion activa del
Consejo Nacional de salud, ha
establecido y actualizado los
Reglamentos que rigen el
Sistema Nacional de Salud,
con base en la Ley General de
Salud y los objetivos y
resultados del PLANDES 06-
15.

1.4.2.- El Sistema Nacional
de Salud dispone de un cuerpo
de Normas y disposiciones
administrativas, que rigen
normativamente su desarrollo,
organizacion y
funcionamiento.

1.4.3.- Latotalidad de las
Redes,, establecimientos de
atencion a la salud,
laboratorios y otras
instituciones publicas y
privadas del Sistema Nacional
de Salud, han cumplido con
los requisitos y
procedimientos de habilitacion
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definidos por la SESPAS.

1.4.4- La SESPAS ha
desarrollado un sistema
nacional de acreditacion y de
aseguramiento de la calidad en
el Sistema Nacional de Salud,
de caréacter obligatorio, que ha
incorporado a la totalidad de
los establecimientos, servicios
y programas del Sistema
Nacional de salud, publicos y
privados,

1.4.5.- La SESPAS ha
supervisado y controlado
todos los establecimientos,
servicios y programas del
Sistema Nacional de Salud,
publicos y privados, y estos
cumplen satisfactoriamente las
Normas Nacionales, con
énfasis en las relacionadas
con la Movilizacion
Tolerancia Cero, las de salud
sexual y reproductiva, las de
violencia familiar.

1.4.6.- La SESPAS, en
coordinacién con PROMESE
CAL, ha desarrollado un
sistema de aseguramiento del
acceso y de la calidad de los
medicamentos y productos
farmacéuticos del Sistema
Nacional de Salud.

1.4.7.- La SESPAS ha
desarrollado un sistema
nacional de aseguramiento de
la calidad y vigilancia
farmacoldgica y de efectos
secundarios, en coherencia con
la Politica Nacional de
Medicamentos y el
Reglamento Nacional de
Medicamentos.
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1.4.8.- Todos los
establecimientos y empresas
de produccién,
comercializacion, y
manipulacién de alimentos y
bebidas cumplen
satisfactoriamente con las
regulaciones sanitarias para su
habilitacion y para el
aseguramiento de la calidad.

1.4.9.- La SESPAS, en
coordinacién con la Secretaria
de Ambiente, las
Municipalidades y otras
instituciones publicas y
privadas, han desarrollado
sistemas y procedimientos
conjuntos para la preservacion
y aseguramiento de la calidad
ambiental en beneficio de la
salud, con énfasis en
aseguramiento de la calidad
del agua y los alimentos, y en
la adecuada disposicion de
residuos domésticos e
institucionales.

1.5.- El Sistema Nacional de
Salud ejecuta una politicay
planes de fortalecimiento de la
cooperacion internacional en
salud.

1.5.1.- La SESPAS, en
conjunto con los 6rganos
financieros y de planificacion
del Gobierno Central, ha
formulado y ejecutado una
politica de cooperacion
internacional con el Sistema
nacional de salud, coherente
con el PLANDES 06-15.

1.5.2.- La SESPAS;, enel
marco de la politica de
cooperacion internacional del
SNS, en conjunto con las
agencias y organizaciones de
cooperacion multilateral y
bilateral, ha formulado y
ejecutado planes de
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fortalecimiento de la
cooperacion técnica
internacional para el Sistema
Nacional de Salud.

1.5.3.- La SESPAS; en
coordinacién con los
organismos del Gobierno
Central responsables de la
gestion financiera'y de la
planificacion, ha elaborado y
ejecutado planes de
fortalecimiento de la
cooperacion financiera
reembolsable y no
reembolsable para el Sistema
Nacional de salud.

1.5.5.- La cooperacion
internacional técnicay
financiera reembolsable y no
reembolsable con el Sistema
Nacional de Salud alcanza por
lo menos a 15 millones de
US$ promedio anual durante
el periodo del PLANDES
2006-2015.

2.- (Funcién de Provisién
de servicios de atencion a

las personas).

Desarrollar el Subsistema
de Atencion a las
Personas del Sistema
Nacional de Salud.

2.1.- Se ha organizado todas las
Redes de Servicios Publicos de
Salud, conformando una Red
Unica Nacional de Servicios
Pablicos de Salud, articulando los
establecimientos de la SESPAS,
del IDSS y otras instituciones
publicas, y con base en dichas

Redes se ha conformado todos los

Servicios Regionales de Salud, de

forma descentralizada.

2.1.1.- En todas las Regiones
del pais, los servicios publicos
de atencion a la salud de las
personas, de la SESPAS; el
IDSS y otras instituciones, se
han organizado en forma de
redes Unicas, por niveles de
atencion y por ciclo de vida,
con base poblacional, bajo un
comando Unico, con un
Modelo de Atencidn integral y
un Modelo de Gestion
definidos por la SESPAS que
incorporan un enfoque de
equidad social y de género.

2.1.2- En todas las Regiones
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del pais, y con base en las
redes de Servicios Publicos, se
ha organizado y estan en
funcionamiento los Servicios
Regionales de Salud, con
caracter descentralizado y
autébnomo, con Consejos de
Administracién y bajo la
Rectoria Publica en el marco
del Sistema Nacional de
Salud.

2.1.3.- A nivel nacional y en
todas las Regiones del paisy a
nivel nacional, , se ha
desarrollado la Red de
Servicios de Emergencia,
articulada con las redes de
servicios Publicos de Salud,
bajo la Rectoria de la SESPAS
y como parte del Sistema
Nacional de Salud. Estas redes
asumen y estan preparadas
para atender las necesidades
especificas de género, de
diferentes grupos sociales y de
personas con discapacidad.

2.2.- El nivel central de SESPAS,

en coordinacion con el IDSS y
otras entidades del sector, han
desarrollado los 6rganos y

dependencias normativos y de

asistencia técnica central para las

Redes y Servicios Regionales de
Salud, que constituyen el nivel
central de la Red Unica de
Servicios Pablicos de Salud.

2.2.1.- Se ha disefiado y
desarrollado un Instituto
Nacional de Apoyo a las
Redes de Servicios Pablicos
de Salud, como parte del
Sistema Nacional de Salud y
bajo la Rectoria de la
SESPAS; el cual ha elaborado
y ejecutado un Plan Nacional
de desarrollo de la atencion
hospitalaria y ambulatoria, con
enfoque de equidad social y de
género.

2.2.2.- La SESPAS; el IDSS y
el Instituto Nacional de Apoyo
a las Redes de Servicios
Publicos de Salud, han
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definido las funciones de los
Servicios Regionales de Salud
que deben ser centralizadas
por razones de interés
estratégico, de economia de
escala y de efectividad. Estas
funciones son desarrolladas a
través del Instituto Nacional
de Apoyo a las Redes de
Servicios Pablicos de Salud y
otros Organos del Sistema
Nacional de Salud, bajo la
Rectoria de la SESPAS;
gestionados con
responsabilidad compartida
(financiera y administrativa)
entre los niveles centrales y
los Servicios descentralizados,
mediante convenios y
acuerdos.

2.3.- Se ha organizado las Redes
de Servicios Privados de Salud, de
acuerdo al marco juridico vigente.

2.3.1.- Todos los
establecimientos y servicios
privados de salud se han
reestructurado y organizado en
forma de Redes de Servicios
Privados de Salud, por niveles
de atencion y con adecuada
definicion y operacion de las
puertas de entrada y flujos
internos de pacientes en las
Redes, incorporando el
Modelo de Atencion integral
establecido para el Sistema
nacional de Salud, de acuerdo
al marco juridico vigente.

2.4.- La SESPASYy el
PROMESE/CAL aseguran la
disponibilidad y accesibilidad de
la poblacion a los medicamentos
esenciales de calidad en los
diferentes niveles de atencion de
las Redes de Servicios Publicos
de Salud y Servicios Regionales

2.4.1.- Con base en acuerdos
y convenios, PROMESE/CAL
constituye el principal
proveedor de medicamentos
esenciales de calidad y otros
suministros basicos, a los
establecimientos de los
diferentes niveles de atencion,
de las Redes de Servicios
Publicos de Salud y los
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de Salud. Servicios Regionales de Salud,

con excepcion de los que por
acuerdos y decisiones
internacionales deban ser
adquiridos directamente via
organizaciones internacionales
de salud.

2.4.2.- Lared de Farmacias
Populares y de provision de
medicamentos y otros
productos farmacéuticos de
PROMESE CAL alcanza a
todos los municipios y otros
centros poblados del pais.

2.4.3.- La SESPAS, de
acuerdo al marco juridico
vigente, ha elaborado y
mantiene actualizado el cuadro
basico de medicamentos para
los diferentes niveles de
atencion del Sistema Nacional
de Salud.

2.5.- La SESPAS; ha establecido
y opera satisfactoriamente un
sistema de aseguramiento de la
calidad en la atencion médica del
Sistema Nacional de Salud, en
forma directa 0 mediante acuerdos
de gestion con otras instituciones.

2.5.1.- Sedispone de
reglamentaciones que definen
y hacen obligatoria la
participacion de todos los
establecimientos de atencion
médica del Sistema nacional
de salud, publicos y privados
en el sistema de aseguramiento
de calidad de la atencion
médica, bajo la Rectoria de la
SESPAS:

2.5.2.- Latotalidad de los
establecimientos de atencién
médica del pais, publicos y
privados, estan incorporados
al sistema de aseguramiento de
la calidad de la atencion
médica y al menos el 80% de
ellos cumplen
satisfactoriamente con los
indicadores basicos definidos
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por dicho sistema.

2.6.- Se haelevado el nivel
técnico profesional de la gestion
hospitalaria y de las Redes de
Servicios Pablicos de Salud.

2.6.1.- Todos los Directores de
Hospitales y de las Redes de
Servicios Publicos de Salud
han sido seleccionados
mediante concursos publicos,
por contratos de duracion
definida y tienen al menos
nivel académico de Maestria
en Gerencia Hospitalaria, o de
Administracion de Servicios
Publicos de Salud o su
equivalente.

2.6.2.- Todos los Directores de
Servicios Regionales de Salud
han sido contratados mediante
concursos publicos, por
contratos de duracion definida
y tienen nivel académico al
menos de Maestria en Salud
Publica, Administracion y
gerencia de servicios publicos
de salud o su equivalente.

2.7.- La SESPAS, en conjunto
con las otras organizaciones
centrales del Sistema nacional de
salud y los 6rganos centrales del
Gobierno en finanzas y
planificacion, ha elaborado y
ejecutado un Plan Decenal de
Inversiones en construccion y
mantenimiento de infraestructura,
y en equipos para la Red Unica de
Servicios PUblicos de Salud, en
coherencia con los objetivos y
resultados del PLANDES 2006-
2015.

2.7.1.- la Red Unica de
Servicios Publicos de Salud

ha cumplido
satisfactoriamente las metas de
construccion, y mantenimiento
de infraestructura 'y de
adquisicion de equipos del
Plan Decenal de inversiones
del Sistema nacional de Salud,
en el marco del PLANDES
2006-2015.

2.7.2.- por lo menos el 90%
de la infraestructura de los
establecimientos de la Red
Unica de Servicios Publicos
de Salud, en los diferentes
niveles de atencion, ha
cumplido con los indicadores
de adecuacion de su
infraestructura y equipos
establecidos en el Plan
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Decenal de Inversiones del
Sistema nacional de Salud.

3.- (Funcion de Salud
Colectiva. Prevencion y
control de problemas
prioritarios de salud).
Desarrollar el Subsistema
de Salud Colectiva del
Sistema Nacional de
Salud.

3.1.- Se hareestructurado la
Subsecretaria de Salud Colectiva y
las Direcciones Provinciales de
Salud, como 6rganos centrales y
desconcentrados de la SESPAS;
para conformar las Redes
Programaticas de Salud Colectiva,
de acuerdo al marco juridico
vigente.

3.1.1.- Los Programas
Nacionales de Salud Colectiva
de la SESPAS se han
reestructurado en Grupos
Interprogrmaticos que
comparten objetivos,
estrategias de intervencidn,
procesos de planificacién y
recursos comunes, han
fortalecido las sinergias y
reducido las duplicidades.

3.1.2.- Cada Grupo
Interprogramatico ha
incorporado como ejes
transversales de sus estrategias
de intervencion, la
Epidemiologia, la Promocién
de Salud y participacion
social, y la Salud Ambiental, y
asume redominantemente un
enfoque de equidad social y de
género.

3.2.- Se ha desarrollado los
sistemas nacionales de
Epidemiologia, de Salud
Ambiental y de Promocién de
Salud y Participacion social, como
expresion de las estrategias
basicas de la Salud Publica, con
enfoque de equidad social y de
género.

3.2.1.- Los niveles centrales de
Epidemiologia, Salud
Ambiental y Promocién de
Salud y participacion social,
participan activamente en
todos los Grupos
Interprogramaticos de nivel
central, y fortalecen las
estrategias de intervencion
correspondientes mediante la
incorporacion de las
estrategias basicas de la Salud
Publica.

3.2.2.- Todas las Direcciones
Provinciales de Salud se han
reestructurado y desarrollado
puntos focales o unidades de
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Epidemiologia, de Salud
Ambiental y de Promocion de
Salud y Participacién Social,
las cuales dependen
normativamente del nivel
central correspondiente y
ejecutivamente del Director
Provincial de Salud.

3.3.- Se ha desarrollado las Redes

Programaticas que ejecutan las
intervenciones establecidas
normativamente para la
prevencion y control de los
problemas prioritarios de salud.

3.3.1.- Al menos se ha
desarrollado Redes
Programaticas (nacionales,
provinciales y locales) de
prevencion y control de:

a) Salud Reproductiva, con
énfasis en mortalidad materna,
mortalidad infantil y el
embarazo en adolescentes.

b) Enfermedades transmitidas
por vectores, con énfasis en
malaria y dengue.

c) Infecciones de Transmision
Sexual-VIH y Tuberculosis,
con énfasis en acceso
universal a estrategia
DOTS/TAES, a la atencién
integral de las PVVS
(incluyendo ARV), y en la
transmision materno infantil
del VIH, asi como la
prevencion de las ITS.

d) Zoonosis, con énfasis en
Rabia.

e) Enfermedades del sindrome
metabdlico. Con énfasis en la
promocién de actividad fisica,
reduccion de adiccion a
tabaco y alcohol, y
alimentacion mas balanceada.
) Salud mental y violencia
familiar, basada en género y
social..

g) Nutricién. Con énfasis en
carencias de oligoelementos.

3.3.2.- Las Redes
Programaticas estan
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conformadas por un nivel
central normativo,
representado por el Grupo
Interprogramatico
correspondiente, y un nivel
ejecutivo desconcentrado en
las direcciones provinciales de
Salud, y al menos el 60% de
los recursos asignados a Salud
Colectiva son programados y
ejecutados a nivel
desconcentrado, en el marco
de las normativas nacionales
técnicas y financieras y las
orientaciones de los Grupos
Interprogramaticos..

3.3.3.- Las Redes
Programaticas promueven
estrategias sectoriales e
intersectoriales de prevencion
y control, con base en las
Normas Nacionales de
Prevencién y Control. Las
estrategias de intervencion
orientadas por los Grupos
Interprogramaticos
correspondientes., con enfoque
de efectividad y de equidad
social y de género..

3.4.- Se ha desarrollado el
Instituto Nacional de

Epidemiologia, como ente publico

desconcentrado, de la SESPAS.

3.4.1.- El Instituto Nacional
de Epidemiologia, asume
funciones de investigacion,
capacitacion y asesoria
técnica, en el Analisis de
Situacioén de Salud, Vigilancia
Epidemiolégica, Investigacion
y estudio de focos y cadenas
epidemioldgicas, y en la
evaluacion epidemiolégica de
politicas, planes y programas
de salud, como apoyo al
desarrollo de los subsistemas
de atencion a las personas y
de Salud Colectiva, asi como a
las funciones de Rectoria, con
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un enfoque de produccién
social de la salud, y de
equidad social y de género.

4.- (Funcién de
aseguramiento)
Desarrollar el Seguro
Familiar de Salud y otros
Beneficios del Sistema
Dominicano de Seguridad
Social.

4.1.- Latotalidad de la poblacién
dominicana esta incorporada al
Seguro Familiar de Salud del
Sistema Dominicano de Seguridad
Social y tiene garantizado el
financiamiento del Plan Basico de
Salud, en sus tres regimenes de
financiamiento.

4.1.1.- EI 100% de la
poblacion dominicanay el
70% de los problemas de salud
gue demandan atenciones
personales en los diferentes
niveles de las Redes de
Servicios Publicos de Salud y
Servicios Regionales de Salud
son cubiertos por el Seguro
Familiar de Salud, en sus
diferentes regimenes.

4.1.2.- El Plan Basico de
Salud, del Seguro Familiar de
Salud incorpora la atencion
integral de las PVVS, de las
personas con discapacidad y
las necesidades de género.

4.1.3.- El nivel de satisfaccion
expresada por los usuarios de
las Redes de Servicios
Plblicos de Salud, en todas las
Regiones, es por lo menos de
un 80%.

4.2.- La Red Unica Nacional de
Servicios Publicos de Salud, todos
las Redes descentralizadas de
Servicios Pablicos de Salud, y
posteriormente todos los Servicios
Regionales de Salud, han
establecido convenios con el
SENASA, con la ARS SS y otras
ARS.

4.2.1.- Todos los
establecimientos de la Red
Unica Nacional de Servicios
Publicos de Salud, integrada
por las Redes descentralizadas
de Servicios Publicos de
Salud, han desarrollado
mecanismos eficientes de
contabilidad de costos y de
facturacion, en tiempo real, a
las Aseguradoras del Sistema
Dominicano de Seguridad
Social; y reciben puntualmente
los pagos correspondientes.
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4.3.- Se ha desarrollado el Fondo
Nacional de Atencion Médica por
Accidentes de Transito
(FONAMAT), de caracter
obligatorio y ha incorporado a
todos los vehiculos matriculados
del pais.

4.3.1.- La Red Unica nacional
de Servicios Publicos de
Salud, las Redes
descentralizadas de Servicios
Publicos de Salud y los
Servicios Regionales de Salud
que la conforman, facturan
oportunamente al FONAMAT
los costos correspondientes a
la atencion de lesionados en
accidentes de transito.

4.3.2.- FONAMAT paga
puntualmente las facturas por
atenciones de lesionados por
accidentes de transito.

5.- (Funcién de
financiamiento)
Asegurar la
disponibilidad y buena
gestion de los recursos en
salud

5.1.- El Sistema Nacional de Salud
cuenta con el financiamiento
publico necesario para lograr los
objetivos del PLANDES 2006-
2015.

5.1.1..- Lainversién publica
en el Sistema Nacional de
Salud corresponde al menos al
5% del P.1.B. promedio anual
para el periodo 2006-2015.

5.1.2.- Por lo menos el 20%
del total de la inversion
publica en salud y seguridad
social se ha destinado a la
Salud Colectiva (prevencion y
control de problemas
prioritarios de salud a nivel
individual y colectivo).

5.1.3.- Al menos el 10% del
total de la inversion publica en
salud es asignado a las
funciones de Rectoria del
Sistema Nacional de Salud,
durante el periodo 2006-2015.

5.1.4.- laestructuray
distribucion del presupuesto
publico en salud, es coherente
con el PLANDES, asegura los
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5.2.- La SESPAS Yy otras
instituciones publicas del Sistema
Nacional de Salud han completado
la separacion contable de los
recursos asignados a las diferentes
funciones de Rectoria, de
Atencion a las Personas y de Salud
Colectiva.

recursos necesarios para la
ejecucién de los proyectos
estratégicos, y responde a
criterios de efectividad y de
equidad social y de género.

5.2.1.- Los fondos
presupuestarios publicos del
Sistema Nacional de Salud,
estan contablemente
separados, asignados a las
funciones respectivas y
canalizados mediante los
mecanismos correspondientes,
de acuerdo al marco juridico
vigente.

5.3.- El Sistema Nacional de
Salud ha desarrollado e
incorporado sistemas y
procedimientos de asignacion
presupuestaria y gestion financiera
vinculados a los resultados de los
planes nacionales, provinciales y
locales.

5.3.1.- Los sistemas y
procedimientos de asignacion
presupuestaria pablica en el
Sistema Nacional de Salud
estan vinculados a los
procesos de planificacién,
monitoreo y evaluacion, a
nivel nacional, y provincial.

5.3.2.- Al menos el 60% de
los recursos asignados a Salud
Colectiva y a Rectoria son
planificados y ejecutados a
nivel desconcentrado mediante
acuerdos con los niveles
centrales normativos y con
participacion ciudadana.

5.4.- Lagestion financiera en el
Sistema Nacional de Salud es
transparente y honesta.

5.4.1.- Se ha desarrollado y
esta en funcionamiento un
sistema de informacion
financiera que es accesible al
publico en tiempo real.

5.4.2.- Todas las dependencias
e instituciones de la SESPAS,
del IDSS y de la Red Unica de
Servicios Publicos de Salud y
otras instituciones publicas del
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ESTRATEGICOS
ESPECIFICOS
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ESPERADOS
(afo 2015)

INDICADORES DE
RESULTADOS
(monitoreo y evaluacion)

Sistema Nacional de Salud
mantienen en forma publica y
en tiempo real, via la Internet,
toda la informacion
correspondiente a presupuesto,
ingresos, gastos, compras, y
cualquier otra transaccion
financiera. Se dispone de una
normativa reglamentaria que
define sanciones por
incumplimiento de esta
obligacion.

5.4.3.- Todas las dependencias
del Sistema Nacional de Salud
cumplen con las
recomendaciones establecidas
por la Comisién Nacional por
la Transparencia y contra la
Corrupcion, asi como con las
disposiciones legales y
reglamentarias relacionadas
con el manejo de fondos
publicos.

OBJETIVOS
ESTRATEGICOS
TRANSVERSALES

RESULTADOS
ESPERADOS
(2015)

INDICADORES
(Monitoreo y evaluacion)

6.- Desarrollar los
Recursos Humanos
para el Sistema
Nacional de Salud.

6.1.- El Sistema Nacional de
Salud ha definido y estan en
ejecucion politicas y planes de

6.1.1.- Se dispone de un
documento consensuado y
actualizado sobre las politicas
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mediano y largo plazo para la
adecuacion del personal de
salud a las necesidades de la
situacion de salud, a la
estructura de la organizacion
sanitaria y al desarrollo de sus
funciones.

y planes de de Recursos
Humanos del Sistema Nacional
de Salud, coherente con los
objetivos y proyectos
estratégicos del PLANDES
2006-2015.

6.1.2.- Se ha constituido y
funciona regularmente la
Comision Nacional de
Recursos Humanos en Salud y
todas las Direcciones
Provinciales y Direcciones
Regionales de Salud cuentan
con una unidad de Recursos
Humanos que depende
normativamente del nivel
central y ejecutiva 'y
operativamente de la Direccidn
territorial correspondiente.

6.1.3.- Se ha organizado y
funciona regularmente un
Observatorio Nacional de
Recursos Humanos en Salud,
el cual produce monitoreos
mensuales y trimestrales y
analisis semestrales y anuales
de la situacion y tendencias en
los Recursos Humanos del
Sistema Nacional de Salud,
con base en los indicadores
establecidos.

6.2.- Se ha alcanzado una
distribucion territorial y social
de los Recursos Humanos
mas equitativa y relacionada
con las necesidades de salud y
de desarrollo de las Redes y
Servicios del Sistema

6.2.1.- Se dispone de un censo
y registro actualizado del
personal de salud y su
caracterizacion por
competencias y perfiles
ocupacionales.

6.2.2.- Se dispone de
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Nacional de Salud.

normativas e inventarios
actualizados de requerimientos
estandarizados de personal en
los diferentes niveles,
establecimientos y programas
del Sistema Nacional de Salud,
segun nivel de complejidad y
Servicios.

6.2.3.- Se ha disefiado y esta
en funcionamiento un modelo
de reclutamiento, seleccion y
gestion de Recursos Humanos
en el Sistema nacional de
Salud, basado en
competencias laborales,
concursos puablicos y meritos
profesionales.

6.3.- Se ha actualizado el
marco reglamentario y
normativo sobre las
condiciones de trabajo y
acuerdos laborales de los
trabajadores del Sistema
Nacional de Salud con base en
las necesidades del sistema 'y
con criterio de equidad social
y de género.

6.3.1.- Se harevisadoy
actualizado las condiciones de
contratacion y de trabajo.

6.4.- En el Sistema Nacional
de Salud prevalece un
ambiente laboral positivo, de
satisfaccion y de compromiso
de los Recursos Humanos con
la calidad, con la Misi6n y con
los objetivos y metas de
servicio a la salud de la
poblaciones.

6.4.1.- Se ha establecidoy
aplicado un sistema de
incentivos y beneficios
laborales individuales y
colectivos, asociados a
resultados institucionales que
estimulan el buen desempefio..

6.4.2.- Se ha desarrollado la
Carrera Sanitaria y todo el
personal del Sistema nacional
de salud esta incorporado a la
Carrera Administrativa, de
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acuerdo al marco juridico
vigente para el servicio
publico.

6.4.3.- Se ha desarrollado un
sistema de educacion
permanente para los diferentes
perfiles profesionales y
funciones del personal del
Sistema Nacional de Salud.

6.4.4.- Se haestablecidoy
desarrollado un programa
integral de Salud de los
Trabajadores del Sistema
Nacional de salud, que cubre la
promocion de la salud, la
prevencion de riesgos laborales
y la proteccion del personal
segun los riesgos de su puesto
de trabajo.

6.4.5.- Se ha definido y se ha
desarrollado mecanismos y
espacios de negociacion y
concertacion de situaciones de
conflicto laboral.

6.5.- La formacion de los
Recursos Humanos del
Sistema Nacional de Salud se
adecua a la situacion de salud
de las poblaciones y a las
necesidades del Modelo de
Atencidn, con un enfoque de
equidad social y de género y
con un compromiso con la
calidad.

6.5.1.- La SESPAS ha
establecido y actualizado
convenios con las
Universidades y otros centros
de formacion de Recursos
Humanos para la salud, y con
los Colegios Profesionales de
la salud, y conjuntamente han
impulsado las reformas y
actualizaciones curriculares y
las estrategias consensuadas de
articulacion entre los espacios
formativos y los de servicio,
sobre la base del mejoramiento
de la calidad e integralidad de
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la atencion a las poblaciones y
con criterios de equidad social
y de género.

6.5.2.- Las politicas
nacionales de formacion de
Recursos Humanos en Salud,
que definen los perfiles
educativos y profesionales
requeridos para el desarrollo
del Sistema nacional de Salud,
cuentan con el consenso de los
centros de formacion y de los
Gremios Profesionales.

6.6.- Se ha desarrollado un
sistema de certificacion y
recertificacion del personal
profesional del Sistema
Nacional de Salud.

6.6.1.- la SESPAS, en
coordinacion con otras
entidades prestadoras de
servicios de salud, ha
establecido acuerdos y
convenios con las
universidades y otras entidades
formadoras, con los Colegios y
Gremios de profesionales de la
salud y con otras instituciones,
un sistema de certificacion y
recertificacion de los
profesionales de la salud.

6.6.2.- El sistema de
certificacion y recertificacion
de los profesionales de la salud
esta vinculado al sistema de
incentivos y estimulos del
Sistema Nacional de Salud.

7.- Desarrollar el
Sistema General de
Informacion del
Sistema Nacional de

7.1.- El Sistema Nacional de
Salud dispone de un sistema
de informacion gerencial, de
estructura modular y caracter

7.1.1.- El sistema de
informacion gerencial del
Sistema Nacional de Salud
cuenta con las directivas,
manuales operativos, , el
personal capacitado, los
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Salud, integrado por | obligatorio, que le permite equipos y programas de
el sistema de monitorear y evaluar los procesamiento de datos

informacién gerencial
y el sistema de
informacion
epidemioldgica.

procesos de financiamiento,
de gestion y de produccion de
los servicios y redes, y tomar
decisiones para asegurar la
mayor eficiencia y la mayor
equidad social y de género en
el desemperio del Sistema.

necesarios para asegurar la
captacién y procesamiento
oportuno de los datos
establecidos normativamente..

7.1.2.- Todos los
establecimientos, programas y
servicios del Sistema Nacional
de Salud estan incorporados al
sistema de informacion
gerencial y cumplen
satisfactoriamente sus
normativas de calidad.

7.1.3.- El sistema de
informacion gerencial produce
informaciones mensuales ,
monitoreos trimestrales y
evaluaciones semestrales sobre
la ejecucion financieray la
produccion de los servicios y
programas, la evolucion del
gasto en salud y de la
produccion de los servicios, su
estructura y tendencias, de
acuerdo a los objetivos,
proyectos y resultados del
PLANDES 2006-2015.

7.1.4.- El sistema de
informacidn gerencial del
Sistema Nacional de Salud es
compatible y est4 articulado
con Sistema Unico de
informacion del Sistema
Dominicano de Seguridad
Social, con el SIGEF y con los
sistemas de la Oficina
Nacional de Estadisticas
(ONE) o quien ejerza sus
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funciones..

7.1.5.- EIl Sistema Nacional de
Salud, en coordinacion con el
Banco Central de la Republica
Dominicana, produce y analiza
las Cuentas Satélites del Sector
Salud, en el contexto de la
produccion de las Cuentas
Nacionales.

7.2.- El Sistema Nacional de
Salud dispone de un sistema
de informacion
epidemioldgica, de estructura
modular y de caréacter
obligatorio, que apoya al
sistema de vigilancia de la
salud y monitorea el impacto
de las intervenciones y
acciones de las Redes de
Servicios de Salud (publicos
y privados), sobre la situacion
de salud y sobre la equidad
social y de género.

7.2.1.- El sistema de
informacidn epidemioldgica
cuenta con las directivas,
manuales operativos, el
personal capacitado, los
equipos y programas
necesarios para asegurar la
captacion y procesamiento de
los datos sobre la situacion de
salud de las diferentes
poblaciones.

7.2.2.- Todos los
establecimientos, programas y
servicios del Sistema Nacional
de Salud (publicos y privados)
estan incorporados al sistema
de informacion epidemiolégica
y cumplen satisfactoriamente
sus indicadores de calidad.

7.2.3.- El sistema de
informacion epidemioldgica
produce informaciones de
monitoreo mensual y analisis
trimestrales, y anuales, sobre
las tendencias en los perfiles
de salud y las brechas de
inequidad en la situacion de
salud segun territorios, grupos
socioecondmicos y género..
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7.2.4.- El sistema de
informacién epidemioldgica
del Sistema Nacional de Salud
produce oportunamente las
informaciones periddicas sobre
enfermedades y eventos de
notificacion obligatoria
establecidas normativamente
por el sistema de vigilancia de
la salud.

7.2.5.- El sistema de
informacion epidemiologica
del Sistema Nacional de salud
es compatible y esta articulado
con el sistema de informacion
gerencial y con los sistemas de
informacion de la Oficina
Nacional de Informaciéon
(ONE) o de quien ejerza sus
funciones.

7.3.- El sistema general de
informacion del Sistema
Nacional de Salud ha
desarrollado un portal de
comunicacion digital,
accesible a la poblacién
interesada, via Internet.

7.3.1.- El portal informativo
del Sistema Nacional de Salud
es accesible a la poblacion
interesada y dispone, en forma
actualizada y oportuna, de las
informaciones basicas
producidas por el sistema
general de informacidn, en el
marco de las normativas de
confidencialidad establecidas.

7.3.2.- Todos los
establecimientos, programas y
servicios del Sistema Nacional
de Salud promueven y
facilitan las consultas de la
poblacion al portal
informativo.

7.4.1.- Todos los
establecimientos, programas y
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7.4.- El sistema general de
informacion del Sistema
Nacional de Salud, facilita el
acceso de los trabajadores de
salud a las informaciones
cientifico-técnicas y
oportunidades de
actualizacion y capacitacion a
distancia disponibles a traves
de Internet.

servicios del Sistema nacional
de salud disponen de acceso a
Internet, tecnologicamente
actualizado, y con capacidad
de acceso a bibliotecas y otras
fuentes bibliogréaficas
cientifico-técnicas.

7.4.2.- El Sistema Nacional de
Salud ha desarrollado, en
forma propia y/o por convenios
y acuerdos con otras
instituciones nacionales e
internacionales, oportunidades
de actualizacion y capacitacion
a distancia, asi como el
intercambio de experiencias y
apoyo mutuo, via la Internet, y
promueve el acceso del
personal a las mismas.

8.- Transversalizacion
de la equidad de
género en el Sistema
Nacional de Salud.

8.1.- Se han reducido las
brechas de inequidad de
género en salud que afectan
el Desarrollo Humano y
Sostenible.

8.1.1.- El Indice de desarrollo
Humano Relativo al Género, a
nivel nacional, sera por lo
menos de 0.850.

8.1.2.- Todas las Metas de
Desarrollo del Milenio en
Salud han sido alcanzadas,
incluyendo las directamente
relacionadas con la equidad de
género y la morbilidad y
mortalidad materna..

8.1.3.- La SESPAS, en
coordinacion con la Secretaria
de Estado de la Mujer, ha
disefiado y ejecutado el Plan de
empoderamiento de las
mujeres en el Sistema Nacional
de Salud, coherente con el
Objetivo de Desarrollo del
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Milenio N° 3.

8.1.4.- El Sistema Nacional de
Salud aplica en todos sus
componentes el Plan Nacional
de Equidad de Género.

8.1.5.- El Sistema Nacional de
Salud se articula y coordina
funcionalmente con la
Secretaria de Estado para la
Muijer y los otros érganos y
mecanismos responsables de la
equidad de género.

8.2.- Se ha incorporado en
todos los servicios, programas
y niveles del Sistema
Nacional de Salud, el enfoque
de equidad de género.

8.2.1.- Se ha constituido y
funciona regularmente, el
Comité Nacional de
Transversalizacion de Género
en el Sistema Nacional de
Salud, adscrito al Desapacho
del Secretario de Estado de
Salud Publica y Asistencia
Social, , articulado con la
Secretaria de Estado de la
Mujer, y con los planesy
estrategias sobre enfoque de
género definidas por la
Comision Presidencial para las
Metas del Milenio y el
Desarrollo Sostenible
(COPDES).

8.2.2.- Se ha desarrollado un
sistema nacional de monitoreo
de la transversalizacion del
enfoque de género en el
Sistema Nacional de Salud, el
cual produce informacion
mensual, monitoreos
trimestrales y evaluaciones
semestrales y anuales sobre los
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avances en los resultados y
metas establecidos.

8.2.3.- Todos los Planes
Operativos Anuales, de todos
los servicios, programas y
niveles del Sistema Nacional
de Salud definen acciones para
avanzar hacia las metas de
equidad de géneroy los
resultados del proyecto
estratégico sobre
transversalizacion de género
del PLANDES.

8.2.4.- En todos los
establecimientos, servicios,
programas y niveles
organizativos del Sistema
Nacional de Salud se ha
designado al menos una
persona con responsabilidades
de punto focal sobre el enfoque
de género. Estas personas
dependen desde el punto de
vista normativo del Comite
Nacional de Transversalizacion
de Género en el Sistema
Nacional de Salud, y desde el
punto de vista ejecutivo y
operativo de los Directores de
las unidades respectivas.

9.- Desarrollar la
participacion

9.1.- Se ha desarrollado el
sistema de Promocion de la
Salud y Participacion
Ciudadana, del Sistema
Nacional de Salud, a nivel

9.1.1.- El Sistema Nacional de
Salud dispone de un
Reglamento actualizado que
define la estructura y operacion
del sistema de promocién de
salud y participacion
ciudadana y las modalidades
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ciudadana en todos central y desconcentrado del de participacion social en la
los servicios, Sistema Nacional de Salud. planificacion, gestion,

programas y niveles
del Sistema Nacional
de Salud.

monitoreo y evaluacion de los
servicios, programas y niveles,
centrales y desconcentrados.

9.1.2.- El sistema de
Promocién de la Salud y
Participacion Ciudadana
cuenta con un nivel central,
con capacidad técnica y
normativa para impulsar
estrategias de organizacion y
participacién ciudadana en la
produccion social de la salud y
calidad de vida, en espacios
saludables.

9.1.3.- Todas las Direcciones
Provinciales de Salud y en
todos los niveles municipales,
funcionan unidades de
Promocién de la Salud y
Participacion Ciudadana, que
dependen del nivel central,
para aspectos normativos, y de
cada D.P.S. para aspectos
ejecutivos y operativos.

9.1.6.- Todos los
establecimientos, servicios,
programas y niveles del
Sistema Nacional de Salud,
cuentan con Consejos de
Administracion y/o de
Planificacion, con
participacion ciudadana, de
acuerdo al marco juridico
vigente y las normativas de
Promocion y Participacion
Ciudadana.

9.2.1.- Entodos los

109




OBJETIVOS RESULTADOS INDICADORES
ESTRATEGICOS ESPERADOS (Monitoreo y evaluacion)
TRANSVERSALES (2015)
municipios de pais, se ha
elaborado planes de salud y
calidad de vida, de caracter
9.2.- Todos los estratégico (5 afios) y operativo

Ayuntamientos y Sindicaturas
del pais han establecido
convenios con la SESPAS que
definen su participacion en el
desarrollo y funcionamiento
del Sistema Nacional de
Salud.

(anual), mediante la
planificacion local
participativa, articulados a los
planes municipales y
provinciales de desarrollo.

9.2.2.- Todos los
Ayuntamientos y Sindicaturas
del pais participan activamente
en la formulacién, ejecucion,
monitoreo y evaluacion de los
planes municipales y
provinciales de salud y calidad
de vida.

9.3.- Se ha desarrollado la
Conferencia Nacional de
Salud y Calidad de Vida,
como expresion permanente
del movimiento ciudadano por
la salud y la calidad de vida, y
como 6rgano maximo
nacional de participacion y
corresponsabilidad de la
ciudadania en la formulacion
de politicas y planes de salud
y calidad de vida, asi como en
el monitoreo, fiscalizacion
social y evaluacion de los
mismos.

9.3.1- La Conferencia
Nacional de Salud y Calidad
de Vida esta sustentada en un
Reglamento de la Ley General
de Salud, y ha sido declarada
de interés publico y como
componente bésico del Sistema
Nacional de Salud, con
autonomia e independencia de
los 6rganos oficiales a nivel
nacional, regional, provincial y
local..

9.3.2.- Al menos cada dos afios
se realiza la Conferencia
Nacional de Salud, con
participacion de delegados
electos en forma democratica,
y de acuerdo con las
disposiciones vigentes,
asegurando la
representantividad de las
diferentes Regiones,
Provincias y territorios, asi
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como de grupos sociales,
étnicos, de género, y de
organizaciones de poblaciones
minoritarias y con problemas
especificos de salud.

9.3.3.- Las Conferencia
Nacionales de Salud y Calidad
de Vida constituyen un
espacio de encuentro y de
dialogo entre las autoridades
nacionales de salud y
seguridad social y las
comunidades organizadas,
sobre las politicas, planes,
servicios y programas de salud
y calidad de vida del pais, asi
como de compromisos de los
diferentes 6rganos del Estado y
de la ciudadania para lograr
mejor salud y calidad de vida.

9.3.4.- Las expresiones
locales, municipales,
provinciales y regionales de la
Conferencia Nacional de
Salud, participan en forma
permanente en la planificacion,
ejecucion monitoreo y
evaluacion de los servicios,
programas y niveles de
atencion del Sistema Nacional
de Salud.

9.3.5.- El presupuesto publico
nacional de salud incluye
asignaciones especificas para
la organizacion y
funcionamiento de la
Conferencia Nacional de Salud
y Calidad de Vida en forma
permanente.
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VI1.- PROYECTOS ESTRATEGICOS DEL PLANDES 2006-2015.

Los objetivos estratégicos del PLANDES, se operacionalizaran en 9 proyectos
estratégicos, los cuales aseguraran la direccionalidad y la coherencia de la gestién en el
Sistema nacional de Salud, asi como la distribucion adecuada de las responsabilidades y
recursos. La ejecucién técnica y financiera de las instituciones publicos, servicios,
programas y niveles del Sistema Nacional de Salud se ajustara a los proyectos
estratégicos siguientes:

1.- Proyecto estratégico de reestructuracion y desarrollo institucional de la SESPAS a
nivel central y desconcentrado, y de fortalecimiento de las funciones de Rectoria del
Sistema Nacional de Salud, con enfoque de equidad social y de género y basadas en la
participacion ciudadana.

2.- Proyecto estratégico de estructuracion y desarrollo del Subsistema de Atencién a las
Personas, con base en la Red Unica de Servicios Plblicos de Salud, la descentralizacion
y el desarrollo de las Redes de Servicios Publicos de Salud, de los Sistemas Regionales
de Salud, y de las instituciones centrales de apoyo técnico de los mismos, y la
implantacion e un Modelo de Atencidn integral nacional y un Modelo de Gestion,
definidos por la SESPAS, y con enfoque de equidad social y de género.

3.- Proyecto estratégico de desarrollo del Subsistema de Salud Colectiva, con base en
el desarrollo de las Redes Programaticas de Salud, en forma desconcentrada, orientadas
prioritariamente a asegurar los objetivos y metas de la Movilizacion Tolerancia Cero y de
las Metas de Desarrollo del Milenio en Salud, con enfoque de equidad social y de género,
y gestionadas en forma normativa por el nivel central de la SESPAS y en forma ejecutiva
y operativa por las Direcciones Provinciales de Salud..

4.- Proyecto estratégico de aseguramiento universal de la poblacion por el Seguro

Familiar de Salud del Sistema Dominicano de Seguridad Social, en sus tres regimenes
de financiamiento del Plan Basico de Salud.
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5.- Proyecto de aseguramiento del financiamiento pablico del Sistema Nacional de
Salud y de reestructuracion y desarrollo de los sistemas de presupuestacion y de gestion
financiera en salud para garantizar la eficiencia, la efectividad y la transparencia.

6.- Proyecto estratégico de desarrollo de los Recursos Humanos para el Sistema
Nacional de Salud y de la carrera sanitaria y administrativa, con base en el
fortalecimiento de la planificacion, formacién y capacitacion y del desarrollo de sistemas
y procedimientos de reclutamiento, seleccion, remuneracion, promocion y gestion de los
recursos humanos, acordes con los principios y objetivos del Sistema Nacional de Salud.

7.- Proyecto estratégico de desarrollo del Sistema de Informacion General en Salud del
Sistema Nacional de Salud, con base en sus componentes de informacion epidemioldgica
y de informacion gerencial, en forma tecnoldgicamente actualizada y acordes con las
necesidades del Sistema Nacional de Salud.

8.- Proyecto estratégico de desarrollo de la participacion ciudadana en salud.
Incluyendo el fortalecimiento del papel de las municipalidades, de la planificacion
estratégica local y de los espacios y procedimientos de participacion en la gestiony en la
fiscalizacion social y el monitoreo de los planes y programas del Sistema Nacional de
Salud y del Sistema Dominicano de Seguridad Social, a nivel local, provincial, regional y
nacional.

9.- Proyecto estratégico de transversalizacion del enfoque de género en el Sistema
Nacional de Salud. Incluyendo el desarrollo de una cultura institucional de equidad de
género, el desarrollo de los sistemas de informacion, revision de normas y de su
aplicacion, capacitacion del personal, estudios e investigaciones, asi como de monitoreo
de los avances de género en la situacion de salud y en el Sistema nacional de Salud.

VIl.- SOBRE EL FINANCIAMIENTO DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD Y
EL PLAN DECENAL DE SALUD 2006-2015.

Como ya fue sefialado en el Analisis de Situacion, la inversion publica en salud se ha
mantenido en los Gltimos afios entre el 1.2 'y el 1.7% del PIB.

Esto se relaciona con el hecho de que solo el 21.1% de la poblacién esta cubierta por un
seguro de salud y apenas el 5.2% estd cubierta por el seguro social, el resto son
basicamente seguros privados, cuyo costo de mercado los hace menos accesibles a la
mayoria de la poblacion empobrecida. En consecuencia, el 50% de quienes obtienen
atencion debe pagar total o parcialmente por el servicio. El 32.4% de ellos pagaron por
servicios de la SESPAS: Por otra parte, si se considera el gasto total de las familias por
las atenciones en salud que demanda, el 54% corresponde a medicamentos y el 11% a
exdmenes de laboratorio®. Otras estimaciones han encontrado que el gasto en
medicamentos puede llagar hasta el 60% del gasto total familiar en salud. Este elevado
gasto familiar, mayor en las familias mas pobres, representa una pesada carga para los(as)

" CESDEM, SESPAS,CERSS,COPRESIDA,USAID,BID,0RC Macro.- Encuesta Demogréafica y de Salud
(ENDESA). Santo Domingo 2002.
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jefes(as) de hogar que incide diferencialmente mas en las mujeres, por su rol en el seno
familiar que se suma al hecho de que el 35% de las mujeres se declaran jefas de hogar y
que el 51% de los hogares pobres en el pais son comandados por mujeres, y considerando
que el desempleo femenino es 2.5 veces mayor que en los hombres y los salarios son
27% menores™.

7.1.- El Seguro Familiar de Salud.

En el afio 2001 fue promulgada la Ley del Sistema Dominicano de Seguridad Social (Ley
87-01). Dicho sistema incluye el Seguro Familiar de Salud el cual, de acuerdo a la
mencionada Ley debera tener cobertura universal, de toda la poblacién dominicana para
el afio 2011, mediante sus tres regimenes de financiamiento, con un Plan Basico de Salud
y un catalogo de prestaciones comun..

El sistema contempla los siguientes regimenes:
a) Reégimen subsidiado.

Este régimen, cuyo financiamiento es totalmente pablico, ha sido previsto para asegura a
todas las familias sin un empleo estable, los desempleados, discapacitados e indigentes y
sus familiares, los que corresponden la sector informal de la economia y cuyos ingresos
sean equivalentes o menores al salario minimo nacional. Las estimaciones sobre la
proporcién de la poblacion total que deberé ser cubierta por el régimen subsidiado varian
y necesariamente estan relacionadas con la evolucion de la capacidad de generacion de
empleo de calidad por la economia. En la actualidad. (2006), el 44.14 % de la poblacién
econdmicamente activa ocupada esta en el sector informal, y el 16.4% esta
desempleada®™. Si bien no todos los trabajadores del sector informal tienen ingresos
menores que el salario minimo, como el nimero de dependientes familiares es mayor
entre los pobres, puede considerarse que por lo menos entre el 40 y el 50% de la
poblacion total del pais debera ser cubierta por este régimen. de financiamiento del
Seguro Familiar de Salud.

b) Régimen contributivo.

Este régimen ha sido previsto para cubrir a todos los trabajadores y patronos del sector
formal de la economia, es decir quienes tienen empleo e ingresos fijos y estables. Su
financiamiento es compartido entre los patronos y los trabajadores mediante cuotas
obligatorias. Para los trabajadores del Estado, el financiamiento de la cuota patronal
provendra del presupuesto publico respectivo. En la actualidad, este régimen deberia
cubrir alrededor del 55 % de la poblacion econémicamente activa.

c) Régimen contributivo-subsidiado.

98

Idem.
% Banco Central de la Republica Dominicana.- Encuesta Nacional de Fuerza de Trabajo. Santo Domingo
abril 2006.
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Este régimen ha sido concebido para cubrir a las personas y sus familiares, trabajadores
por cuenta propia, cuyos ingresos provienen de actividades liberales e independientes, no
ligadas a un empleo en el sector formal, pero superan el salario minimo nacional. En este
régimen, el financiamiento es compartido entre la persona afiliada, de acuerdo a su nivel
de ingresos familiares y el Estado, el cual deber+a completar el costo del Plan Basico de
Salud. La estimaciones sobre cual proporcion de la poblacidén sera cubierta por este
régimen son muy variadas. Dependerd mucho de los incentivos que el sistema ofrezca
para que los trabajadores por cuenta propia prefieran cubrir parte del costo del PBS, y
también de la efectividad de los mecanismos de supervision y evaluacion sobre las
condiciones laborales y de ingresos de los afiliados al régimen subsidiado. Dada la
diversidad social de la poblacion objetivo, es poco probable que, al menos en los
primeros afios de cobertura universal del Seguro Familiar de salud, este régimen
incorpore mas del 10% de la poblacién nacional.

El costo del Plan Béasico de Salud se ha calculado entre RD$ 4,500 y RD$5,000, par los
primeros afios de aplicacion y progresivamente variaran en la medida que se incorporen
las prestaciones, diferidas en los primeros afos, y en la medida que el desarrollo de la
Red Publica y las Redes Privadas, organizadas por niveles y ciclos de vida, se reduzcan
los costos por intervenciones. Es probable, sin embargo, que la incorporacion progresiva
de las prestaciones diferidas se haga con un ritmo adecuado a la evolucion de los recursos
disponibles en el sistema.

Estimaciones recientes concluyen que para lograr la cobertura del Seguro Familiar de
Salud, para el 77% de los beneficiarios potenciales del régimen subsidiado, para el afio
2010, considerando las tendencias demograficas y econOmicas, se requerird una
inversion del 3.2% del PIB, solo para cubrir los costos del Plan Bésico de Salud*®, es
decir desarrollar el subsistema de atencion a las personas, con base predominantemente
individual. Para cubrir el 100% de los beneficiarios potenciales del régimen subsidiado,
por lo tanto, se requerira alrededor del 4.1% del PIB. Estas estimaciones podrian variar
segun se modifique la proporcion de la Poblacion Econémicamente Activa ocupada en el
sector formal (actualmente 44.14% )y el costo per céapita del Plan Basico de Salud.

7.2.- La Salud Colectiva, la Rectoria y la infraestructura.

Por su parte los costos de desarrollo del subsistema de salud colectiva han sido
calculados en el 0.53% del PIB, promedio anual para el periodo 2006-2015",
considerando las estrategias definidas, los procesos de desconcentracion y la cobertura
necesaria en la poblacién objetivo.

100 jzardo Jefrey.- “Dime de cuanto dispones y te diré para cuanto te alcanza. La reforma de salud y
seguridad social en la republica Dominicana”. Conferencia en IDESARROLLO y documento reproducido
por PNUD 2004.

101 Castellanos Pedro L.- Informe de consultoria CERSS.- Informe “Consultoria para apoyar la separacion
de funciones de la salud colectiva y su costeo 2006-2015”. Santo Domingo julio 2005.
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Los costos de desarrollar las funciones de Rectoria no han sido estimados de forma
confiable, pero probablemente no seran superiores al 0.1% del PIB.

Los costos de mantenimiento y construccién de nueva infraestructura de la Red Unica de
Servicios Publicos de salud, han sido calculados por la COPDES, aplicando una
metodologia validada internacionalmente, y las mas recientes evaluaciones disponibles
sobre el estado y necesidades de infraestructura de salud, en alrededor del 1.09 % del PIB
promedio anual, hasta el 2015*%.

7.3.- La inversién publica total.

Estimados de necesidades de inversion publica para
el Sistema Nacional de Salud.
Republica Dominicana 2006-2015

Aunque en estas estimaciones no se ha
incluido los costos para el Estado de

_ cubrir sus compromisos con los regimenes

FUNCIONES NECESIDADES US$ millones . .
(% del PIB) Estimados contributivo  (como  empleador) vy
_ Promedioanual | contributivo-subsidiado (parcial), se ha
Subsistema de " ossez | considerado que estan contenidos dentro
personas (SFS) (1) de las estimaciones realizadas para el
Subsistema de salud régir_nen subsidiado,, puesto que en la
colectiva_ medida que se amplie el empleo formal se
i 053 R reduce sus beneficiarios. Como el costo
control). (2) del Plan Bésico de Salud es similar para
N los tres regl’menes, la invers_ién publica
Rectorfa, total debera mantenerse aproximadamente
financiamiento (3) 01 26699 dentro de los mismos mérgenes estimados.
SUBTOTAL 413 et Estas estimaciones y calculos significan
Infraestructura (4) 1.09 2,910.20 que la necesidad de inversion publica
total en salud, incluyendo el Seguro
TOTALES 5.82 15,538. 86 Familiar de Salud, que deberéa realizar el

1) Calculado con base en: Lizardo J.- “Dime de cuanto dispones
y te diré para cuanto te alcanza. La reforma de salud y seguridad
social en la reptblica Dominicana”. Conferencia en
IDESARROLLO y documento reproducido por PNUD 2004.
2)Tomado de: Castellanos, P.L.- Informe consultoria
CERSS.“Consultoria para apoyar la separacion de funciones de
la salud colectiva y su costeo 2006-2015”. Santo Domingo julio
2005.

3)Tomado de: COPDES.- Informe Metas del Milenio 2005.
Santo Domingo 2005.

NOTA: TASA DE CAMBIO PROMEDIO ANUAL DE
RD$ 30 POR US$ 1

Estado Dominicano, para el periodo 2006-
2015, esta alrededor del 5.8 % del PIB
(4.75 % si los costos de infraestructura
no se incluyeran), como promedio anual,
en el periodo 2016-2015.

A fin de unificar el conjunto de estas
estimaciones de costos de los diferentes
componentes del Sistema Nacional de

salud, incluidos en el recuadro anexo, hemos considerado valida la metodologia aplicada
por la Comision Presidencial para las Metas del Milenio y el Desarrollo Humano y
Sostenible (COPDES) para estimar el crecimiento esperado del PIB en el periodo.

Esta cifra significa que para el 2010 se debera multiplicar por mas de 4 el porcentaje del
PIB que se invirtid en salud en 2005 y posteriormente mantener este nivel hasta el 2015.

102 COPDES.- Informe Metas del Milenio 2005. Santo Domingo 2005.
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Si bien esto representa un considerable esfuerzo de la sociedad y el Estado dominicanos
para fortalecer la inversion social y redistribuir mejor el ingreso nacional, es un
porcentaje inferior al que ya invierte Costa Rica (5.8%), Cuba (6.3%), El Salvador (8.0%)
y varios otros paises del tercer mundo a nivel internacional que han hecho esfuerzos
efectivos por mejorar la calidad de vida y de salud de sus poblaciones®.

Las estimaciones de la COPDES, exclusivamente para las intervenciones relacionadas
con las Metas del Milenio, han considerado necesaria una inversion de 3.23 % del PIB, es
decir alrededor de US$ 79.34 per capita, promedio anual, para el periodo 2006-2015'.
Si bien estas intervenciones constituyen sin duda la primera priori8dad, no abarcan la
totalidad de los gastos requeridos en salud para el desarrollo del Sistema Nacional de
Salud y el Seguro Familiar de Salud. Por ejemplo excluye zoonosis, salud mental,
violencia, accidentes, adicciones, enfermedades cardiovasculares, diabetes, cancer y
varios otros problemas prioritarios de salud en el pais que necesariamente deben ser
incluidos en el desarrollo del Sistema Nacional de Salud en el contexto del PLANDES.
Consideramos que aplicando una metodologia comparable para el resto de las
necesidades el total estaria alrededor del 6% del PIB, lo que es bastante coincidente con
las estimaciones utilizadas en este Plan.

Por estas razones, en el contexto del PLANDES 2006-2015, se asume el compromiso de
elevar el gasto publico en salud hasta el 5% del PIB, ademas de una inversién
complementaria correspondiente al plan de construcciones y mantenimiento de
infraestructura del Sistema Nacional de Salud.

7.4.- La inversion privada en el Sistema Nacional de Salud.

El Sistema nacional de salud tiene caracter mixto y esta conformado por la Red Unica de
Servicios Publicos de salud y por las Redes Privadas de Servicios de Salud, ambas
conformadas por Redes descentralizadas de servicios organizados por niveles de
atencion.

La inexistencia de un plan de desarrollo para el conjunto del sector privado, en el marco
del Sistema Nacional de Salud no ha permitida calcular o estimar en forma total las
inversiones privadas en el contexto del PLANDES 2006-2015.

Sin embargo, el desarrollo del Seguro familiar de Salud en forma universal, implicara el
desarrollo del régimen contributivo. Como el 55% de la poblacion econémicamente
activa y sus familiares, y el costo actual del Plan Béasico se ha calculado alrededor de
RD$ 5,000 en los primeros afios y alrededor de RD$ 6,500 en los afios sucesivos, puede
calcularse que la inversion privada por este concepto estara alrededor de los RD$ 24,750
millones en los primeros afios y alrededor de RD$ 40,000 millones hacia el final del
periodo. Es decir RD$ 32,375 en promedio anual. De estos montos, el 70% sera cubierto
por los patronos y el 30% por los trabajadores.

103 CEPAL.- Anuario estadistico de América latina y el caribe. Santiago de Chile 2005.
104 COPDES.- Op. Cit.
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El Seguro de Riesgos Laborales del Sistema Nacional de salud, de acuerdo a
proyecciones recientemente realizadas, consideran que las cotizaciones por este
concepto, para el afio 2015 podrian estar alrededor de los RD$ 4,000 millones. Estos
aportes son cubiertos en su totalidad por los empleadores™®.

Aunque estos calculos y estimaciones son muy parciales y se refieren solo a algunas de
las inversiones obligatorias por la ley 87-01, ellas permiten conocer que la inversion
privada en atenciones de salud, legalmente establecida, en el periodo del PLANDES
podria estar alrededor del 05% del PIB promedio anual.

Puede considerarse que la inversion privada familiar en salud disminuira progresivamente
en tanto se incremente la afiliacion al Seguro Familiar de Salud. Esto significard un
importante aporte a la economia familiar, sobre todo de los mas pobres y de los sectores
trabajadores y de clase media del pais. Es probable que la composicién de la inversion
privada en salud vaya entonces variando con una tendencia mas equitativa y justa,
tendiendo a reducir el pesado gasto de las familias e incrementando la inversion
empresarial obligatoria.

7.5.- La cooperacién internacional.

Es importante sefialar, sin embargo, que en el periodo 1997-2000, la cooperacion
internacional (no reembolsable y préstamos) aportd un promedio anual de US$ 14
millones. Parece razonable asumir que estas niveles se podran mantener e incluso
incrementar a lo largo del periodo del PLANDES, si se asume que la economia retomara
los niveles de crecimiento que han sido habituales en los ultimos quinquenios. Por lo
tanto, se requerird una politica agresiva de captacion de fondos internacionales no
reembolsables y de negociacion de préstamos para apoyar el desarrollo del Sistema
Nacional de Salud que alcance por lo menos a US$ 15 a 20 millones promedio anual
entre 2006 y 2015, para mantener la inversion publica procedente del fisco nacional
entre el 3%y el 4% del PIB.

Este esfuerzo intensivo de captacion de cooperacion financiera internacional
reembolsable y no reembolsable para el desarrollo del Sistema Nacional de Salud, debera
complementarse con un esfuerzo de similar intensidad para incentivar y orientar la
cooperacion técnica internacional (no financiera), la cual se considera que aportaria un
importante valor agregado en el fortalecimiento técnico y desarrollo de los procesos del
Sistema. Para esto, debera fortalecerse la capacidad de negociacion de la SESPAS, con
base en el PLANDES y sus objetivos estratégicos, asi como fortalecer los esfuerzos de
programacion compartida de la cooperacion, en conjunto con las organizaciones
multilaterales y bilaterales con mandatos en el campo de la salud y la calidad de vida

1% ECOCARIBE, SA.- Diagnéstico del Instituto Dominicano de Seguros Sociales (IDSS) y
Recomendaciones para su reestructuracion. Informe final de consultoria contratada para la Comision sobre
reestructuracién del IDSS de la Cumbre Presidencial por el Seguro Familiar de Salud. Santo Domingo
julio 2006.
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Metodologia de elaboracion.

Como se ha sefialado, la presente constituye una version actualizada, y enriquecida de la
version preliminar del Plan elaborada en 2004.

1.4.1.- Metodologia de elaboracion de la version preliminar 2004.

La elaboracion de la version preliminar estuvo regida por la Disposicion Administrativa
N° 0007-2003 del 4 de septiembre 2003, la cual fue precedida de la Disposicion
Administrativa N° 00012-2002, del 28 de agosto 2002, sobre el Analisis e Situacion de
Salud como parte del proceso. En esta oportunidad se consideraron 5 componentes:

1. Anédlisis de Situacion de Salud de la Republica Dominicana;

2. Elaboracién de la propuesta del Plan Nacional Decenal de Salud;
3. Consenso y Mercadeo;

4. Instrumentos de evaluacion, supervisién y control;

5. Puesta en funcionamiento del Plan Nacional Decenal de Salud.

El conjunto de los contenidos fueron organizados en tres documentos: a) El Plan
Nacional Decenal de Salud 2004-2014, version preliminar, b) Propuesta de Estrategias
para la Ejecucion del Plan Nacional de Salud y c¢) Propuesta Metodologica para el
Mercadeo del Plan Nacional Decenal de Salud, los cuales fueron publicados en forma
conjunta™®.

El punto de partida para al elaboracion de la version preliminar del Plan Nacional
Decenal de Salud fue la identificacion de los principales problemas de salud de la
poblacion, para lo cual se conformaron 14 grupos de trabajo agrupados en 4 areas
tematicas. Con base en el producto de estos grupos y areas, se definié posteriormente los
objetivos, metas y estrategias y se procedio a establecer las responsabilidades por
institucién. A continuacion, los 14 grupos de trabajo y su agrupacion por areas tematicas:

1) Grupo salud:
a. Enfermedades transmisibles.
b. Enfermedades no transmisibles.
c. Salud Reproductiva y aspectos demogréaficos.

2) Grupo social.
a. Alimentacion y nutricion.
b. Medio ambiente.
c. Problemas de caracter social.

3) Grupo estratégico.
a. Financiamiento del sector.
b. Rectoriay separacién de funciones.

106 SESPAS.- Plan Nacional Decenal de Salud 2004-2014. Santo Domingo agosto 2004.
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c. Gestidn, organizacion y calidad.
d. Desarrollo y funcionamiento del Seguro familiar de Salud.

4) Grupo transversal
a. Medicamentos.
b. Recursos humanos.
c. Sistema de informacion.
d. Promocion de la salud.

El proceso fue enriquecido con su presentacion ante el Diadlogo Nacional, de caracter
interinstitucional, y la invitacion a las instituciones participantes para formular
comentarios. En total hubo 250 participantes en las diferentes sesiones de trabajo para la
elaboracion de la version preliminar, aunque algunos participaron en varias sesiones, se
registré que 70 instituciones estuvieron representadas en por lo menos alguna de las
sesiones de trabajo.

El equipo responsable de coordinar este proceso considerd que la propia elaboracién de la
version preliminar, las sesiones de trabajo con participacion intersectorial y la
presentacion ante el Dialogo nacional ya debian ser consideradas parte del proceso de
construccion de los consensos necesarios para la ejecucion del Plan, por lo tanto,
asumieron que estas actividades ya deberian ser consideradas parte importante de la
ejecucion del mismo.

1.4.2.- Metodologia para la actualizacion, enriquecimiento y finalizacion del Plan
Nacional Decenal de Salud 2006-2015.

Poco tiempo después de la publicacién de la version preliminar del Plan tomo posesion
un nuevo equipo de gobierno y el pais adopté compromisos y definiciones de alta
relevancia para el desarrollo del Sistema Nacional de Salud. Se establecid asi la
necesidad de completar el proceso y de actualizar la version preliminar de acuerdo a las
nuevas realidades, tomando como punto de partida la version preliminar elaborada en
2004. El proceso destinado a actualizar y enriquecer la version preliminar y completar la
elaboracion del Plan, ha estado organizado con base en la Disposicién Administrativa N°
0002.2006 de la Secretaria de Estado de Salud Publica y Asistencia Social.

La Comisién de Actualizacion, Consulta y Finalizacion del Plan Decenal de Salud ha
estado conducida directamente por el Despacho del Secretario de Estado de Salud
Publica y Asistencia Social, e integrada por las Subsecretaria Técnica, la Unidad de
Modernizacién y Desarrollo Institucional (UMDI), la Comision Ejecutiva para la
Reforma del Sector Salud (CERSS) y el Centro para la Gobernabilidad de la Universidad
INTEC. Esta Comision fue ampliada, en varias sesiones, con la participacion de las
Subsecretarias de Atencion a las Personas y Salud Colectiva, y por la Comision Nacional
para el Desarrollo Sostenible (COPDES), responsable de coordinar las acciones
relacionadas con los Objetivos y Metas del Milenio, con la Comisién Presidencial para
VIH/SIDA (COPRESIDA), y con la Oficina Nacional de Planificacion (ONAPLAN).
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Inicialmente, la comision realiz6 una exhaustiva revision de la version preliminar y del
conjunto de disposiciones legales, reglamentarias y normativas vigentes, con especial
referencia a sus implicaciones para la definicion de los objetivos estratégicos del
PLANDES 2006-2015 y los proyectos y estrategias del mismo.

Los principales documentos considerados en este andlisis de concordancia, ademas de la
version preliminar del Plan Nacional Decenal de Salud 2004, fueron los siguientes: Ley
42-01 y sus Reglamentos, Ley 87-01 y sus Reglamentos, Agenda Estratégica para la
Reforma del Sector Salud 2004, Acuerdo Marco de Compromiso Institucional para
Acelerar la Reforma del Sector Salud, Informe Nacional 2005 sobre Objetivos y metas
del Milenio, Decreto Presidencial N° 1522-04 sobre Desarrollo de las Redes de
Servicios, Disposicion Administrativa N° 00024-05 sobre el desarrollo de las redes de
servicios, Disposicion Administrativa N° 00023-05 sobre Salud Colectiva, la
Disposicion Administrativa N° 00015-2005 sobre el desarrollo de las Direcciones
Provinciales de Salud y los Lineamientos de Politica de Desarrollo del Secretariado
Técnico de la Presidencia’®’ ',

Como resultado se definieron las premisas para completar el proceso de elaboracion del
Plan. Entre estas premisas se destacaron:

- Reforzar el carécter estratégico del Plan, y transferir los contenidos mas
normativos y operativos a los planes operativos que de €l deben derivarse
posteriormente, enfatizando el carécter del Plan como agenda estratégica del
pais en salud, con una perspectiva de mediano y largo plazo..

- Fortalecer su caracter sectorial y de compromiso nacional, no limitado a la
SESPAS.

- Asumir el marco juridico, reglamentario y normativo vigente, evitando en lo
posible que la ejecucién del Plan implique como prerrequisito
modificaciones de dicho marco.

- Asumir y expresar los compromisos nacionales con los Objetivos y metas del
Milenio.

- Reforzar la participacién de la ciudadania y la construccion de consensos,
tanto a nivel nacional como regional, provincial y municipal, a fin de
fortalecer la viabilidad y sostenibilidad del Plan en el tiempo.

- Fortalecer el enfoque de equidad social y de equidad de género, asi como la
participacion ciudadana, como abordajes transversales.

Posteriormente se elabor6 una Metodologia para el proceso de actualizacion,
enriquecimiento y finalizacion del Plan. Dicha metodologia fue presentada ante el
Consejo Nacional de Salud el 6 de junio 2006. Esta metodologia establecié un proceso
basado en consultas en dos etapas. Una primera limitada a informantes clave, con el
proposito de elaborar una version revisada del Plan. Una segunda etapa de consultas

197 Secretariado Técnico de la Presidencia.- Lineamientos Generales para una Politica de Desarrollo y
Financiamiento Internacional en la Republica Dominicana. Santo Domingo 2005.

198 para mayor informacién puede consultarse el documento de trabajo de la Comisién para el PLANDES
“Sobre los Objetivos Estratégicos Prioritarios del Sistema Nacional de Salud”. Santo Domingo junio 2006.
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ampliadas, dirigida a fortalecer el empoderamiento de los diferentes sectores
institucionales y sociales del pais y a producir la version final del Plan, completada con
claros compromisos de los diferentes actores sociales para la ejecucion del mismo.

Para los fines de la consulta de informantes clave, se elaboré un documento de trabajo
sobre los Lineamientos Estratégicos para el Plan Decenal de Salud 2006-2016' y las
correspondientes guias orientadoras de la consulta. EI documento incluy6 una propuesta
de revision del proposito, objetivo general y objetivos los objetivos especificos, asi como
de los proyectos estratégicos del Plan. Estos lineamientos, conjuntamente con la versién
preliminar 2004 fueron presentados ante el Consejo Nacional de Salud el 8 de agosto
2006 y fueron sometidos a consulta en 13 talleres a nivel nacional y de las diferentes
regiones del pais, en los cuales participaron 640 diferentes técnicos informantes clave,
tanto de la SESPAS, como de otras instituciones del sector salud y de la sociedad civil.

Con el producto de las consultas a informantes clave se ha elaborado la presente version,
la cual sera presentada ante el Consejo Nacional de Salud y sera la base para la consulta
ampliada y movilizadora de la segunda etapa. Se espera que la version final del Plan
podria estar lista para los primeros meses del 2007.

Al igual que con la version preliminar, se considera que todos los procesos que han hecho
posible la construccion de los consensos y el empoderamiento y la movilizacion social
alrededor de los objetivos e intervenciones prioritarias en salud, ya constituyen parte de
la ejecucion del Plan en si mismo. Por esto se mantiene el periodo 2006-2015, por
considerar que el afio 2006 ha sido el afio inicial del mismo.

109 «|_ineamientos Estratégicos para el Plan Decenal de Salud 2006-2015. Borrador de trabajo de la
Comision del PLANDES. Santo Domingo junio 2006.
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ANEXO 2

Listado de Participantes en el proceso de
Revision y Actualizacion del Plan Decenal de Salud (PLANDES)

Comision de Revision y Actualizacion

Nombre Cargo/Institucion

Director de la Comision Ejecunva Para la Reforma del Sector -
Dr. Gustavo Rojas - Salud(CERSS)
Dr. Guillermo Serra i Sub-Secretario de Estado de Salud Pdblica
Dra. Tirsis Quezada Asistente Técnica del Secretario

_Secretarlo de Estado de Salud Publlca Pre5|dente

~ Dr.lucasGémez = Director Unidad de Desarrollo de las DPS,
Dr. Roberto Peguero Director Unidad de Modernizacion y Desarrollo (UMDI)

. Lic.BernardoMatias = Coordinador de Politicas (CERSS)
Lic. Rafael Toribio
0. Dr. Pedro Castellanos
. Lic. Lourdes Contreras

Director EJecutlvo CEGES/INTEC
Director Ejecutivo IDESARROLLO
Directora Centro de Estud|os deI Genero/INTEC

Miembr@s Comision Ampliada
Equipo Técnico Responsable Directo del Proceso de Consultas

Nombre Cargo/Institucion
Dr.HéctorOtero | SubSecreariode AtencionalasPersonas
Dr. Rafael Schiffino Sub Secretario de Salud Colectiva
Dra AttagraciaGuzman | Directoradel SENASA |
Dra. Elena Fernandez Directora del PROMESE _
Dr.AbertoFialo | DirectordeCOPRESIDA |
Dr. Guarocuya Féliz Director de ONAPLAN
Dr. John Gagain | Director de la COPDES
~ Personal del CEGES/INTEC de Apoyo a las Consultas Responsabilidad
- Sr. José Lopez Asistente Soporte y Logistica
- Lic. Lucrecia Martinez Asistente Administrativa
- Sra. Oadis Tavarez Asistente/Secretaria Coordinador
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CONSULTA NIVEL CENTRAL

No.

Nombre y Apellidos

Cargo/puesto

1 " Dr. Alexander Suazo Coordinador Técnico FONAP

2 Dr. Feliz Medina Subsecretario de Estado

3 Dr. Guillermo Serra Subsecretario Técnico

4 1 Dr. Héctor Eusebio Director Materno Infantil y Adolescentes

5 1Dr. José Manuel Robles Subdirector UMDI

6 : Dr. Jose Melchor Herrera Asesor Despacho

7 Dr. José Mieses Michel Director de Salud Mental

8 :Dr. Juan José Cordero Director Programa Tuberculosis

9 :Dr. Lorenzo Wilfredo Hidalgo Nufez Subsecretario Estado de La Vega

10 Dr. Luis E. Feliz Director Programa de Salud Barrio Seguro
11 Dr. Maireni Gautreux (DDlrlzc;cg Iéig)Promocic')n y Educacion para la Salud
12 ' Dr. Rafael David Diaz Guzmén Director Drogas y Farmacia

13 i Dr. Rafael Schiffino Subsecretario de Estado

14 :Dr. Ramén Camacho Director Departamento Rehabilitacion

15 :Dr. Roberto Peguero Director UMDI

16 :Dr. Rodolfo Musa Coordinador Técnico FONHOSPITAL

17 Dra. Adelaida Oreste Directora Recursos Humanos

18 Dra. Cristina Hernandez Directora Habilitacion y Acreditacion

19 iDra. Elizabeth Gomez Directora de Epidemiologia

20 : Dra Nancy Betances Subsecretaria Santiago

21 :Dra. Raquel Pimentel Coordinadora SIGE

22 - Dr. Juan Antonio del Rosario Encargado Departamento Electromedicina
23  Dr. Bernardo Matias Coordinador Técnico Componente de Politicas
24 . Dr. Candido Rivera Director CONAPOFA
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25 : Dra. Ercilia Cruz de Tamayo Directora de Enfermeria

26  Dr. Jose Lucas Ortiz Director Estadistica

27 - Dr. Juan Esteban Mateo Director de Planificacion y Sistema de Salud
28 - Dr. Luis Emulio Feliz Roa Director Salud Ambiental

29 Dra. Maria Villa Subsecretario de Estado

30  Dra.Marina Orsini Directora de Laboratorios

31 Dra.Mary Reyes Encargada Unidad de Cuentas Nacionales
32 Dr.Roberto Blondet Coordinador Técnico Componente Enlace IDSS/SDSS
33 :Dr.Sdcrates Sosa Pefia Encargado Depto. Banco de Sangre

34 Dr. Nelson R. Gomez Director Servicio Regional de Salud 0

35 - Dr. José Daniel Martinez Director Servicio Regional de Salud |

36 ‘Dra. Mary Janet Diaz Director Servicio Regional de Salud IV

37 Dr. Enmanuel Mendoza Garcia Director Servicio Regional de Salud V

38 Dr. Bolivar Matos Director Servicio Regional de Salud VI

39 :Dr. Ramon Alvarado Director Servicio Regional de Salud VIII
40 : Dr. Alcibiades Hernandez Olivero Director Area |

41 Dr. Manuel Méndez Director Area Il

42 ' Dr. Andrés Cuevas Feliz Director Area Il

43 :Dra. Ana Maria Figuereo Director Area IV

44 - Dra. Maritza Rodriguez Director Area V

45 Dr. Julio César Vazquez Director Area VI

46 iDr. Frank Soto Director Area VI

47 Dra. Gertrudis Ramirez Cabral Director Area VIII

48 Dr. Danilo Cadena Moquete Direccion Provincial Azua

49 ' Dr. Juan Pablo Guillermo Direccion Provincial Bahoruco

50 - Dra. Amelia Figuereo Direccion Provincial Barahona

51 "Dr. Rafael Salas Direccion Provincial Dajabdn
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52  Dr.Luis Adolfo Dominguez Direccién Provincial Duarte
53 Dr. José Constanzo Direccion Provincial El Seibo
54 - Dr. José Familia Direccion Provincial Elias Pifia
55 : Dr. Domingo Pérez Direccién Provincial Espaillat
56 - Lic. José Vasquez Direccion Provincial Hato Mayor
57  Dra. Nandy Santana Direccion Provincial Independencia
58 Dr. Luis Pién Bengoa Direccidn Provincial La Romana
59  Dr. Otto Pefia Guzman Direccidn Provincial La Altagracia
60 :Dr. Denny Marte Direccion Provincial La Vega
61 - Dr. Freddy Alemany Direccion Provincial Maria Trinidad Sanchez
62 - Dra. Rita Desangles Flores Direccion Provincial Monsefior Nouel
63 Dr. Luis Emilio Pichardo Direccion Provincial Monte Plata
64 Dr. Demetrio Asmo Direccion Provincial Montecristi
65 - Dr. Emilton L6pez Direccion Provincial Peravia
66 :Dr. Wady Musa Direccion Provincial Puerto Plata
67 :Dr. Pablo Antonio Rojas Direccion Provincial Salcedo
68 - Dra. Rosa Dominga Maleno Direccion Provincial samana
69 ° Dr. Héctor Béez Direccion Provincial San José de Ocoa
70 - Dr. José Enrique Encarnacion Direccion Provincial San Cristébal
71 ~ Dr. Héctor Guerrero Direccidn Provincial San Juan de la Maguana
72 Dr. Miguel Polonio Direccion Provincial San P. de Macoris
73 i Dr. Juan Emilo Segura Direccion Provincial Sanchez Ramirez
74 - Dr. Ramoén Martinez Direccidn Provincial Santiago
75 " Dr. Bienvenido Segura Direccion Provincial Santiago Rodriguez
76 : Dr. Felipe José Amaro Direccidn Provincial Valverde
77 Dr. Guillermo Serra Ramirez Subsecretario de Estado
78 Dr.FelzMedna Subsecretario de Estado

Dr. Feliz Medina

127




79  Dr. Sentola Martinez Rodriguez Asistente Despacho
80 - Dr. Lucas Francisco Gomez Ramirez Coordinador Fortalecimiento y Desarrollo DPS
81  Dr. Jose Melchor Herrera Asesor Despacho
82 . Lic. Juan Esteban Peguero Mateo Director de Planificacion y Sistema de Salud
83 - Lic. Yuderka Arrendell Encargada Departamento Presupuesto
84 ' Lic. Ivelisse Calderon Encargada Departamento Proyectos
85  Lic. Rafael Ortiz Diaz Asistente Unidad de Cuentas Nacionales
86 - Ing. Alberto Suarez Director de Computos
87 Dr RafaeIDawd DlazGuzman Director Drogas y Farmacia
88 DrHectorEuseblo ““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““ Director Materno Infantil y Adolescentes
89 Lic. Luis Emilio Feliz Roa Director Salud Ambiental DIGESA
90 Dra Ellzabeth Gomez - Directora de Epidemiologia
91 UcMamaOsni Directora de Laboratorios

92 Lic. Sécrates Sosa Pefia Enc. Depto. Banco de Sangre
93 Dr JuanJoseCordero - Director Programa Tuberculosis
o4 |Dr. Angel Aimanzar gg)((eﬁgl)ry Csolgt;ol de las Infecciones de Trasmision
% D MarenGarew DIoPRES) e
96  Dra. Carmen Julia Ascuasiati Directora Parasitologia
97  Dr. Francisco Fernandez Director Redes de los Servicios de Salud
98 |Dr. Jose Selig gglcu%rgado Desarrollo de Redes de los Servicios de
99 Lic. Ercilia Cruz de Tamayo Directora de Enfermeria
100 Director Proteccion a la Vejez
101  Lic. Enmanuel Imbert Diretor Transportacion
102 | Dr. Ramdn Antonio Moricete Coordinador Epidemiologia DPS Duarte

777777777 103 ” Maria Teresa Rosario Administradora DPS Duarte
104  Dr. Pedro A. DPS Dajabdn
105 : Dra. Rafaela Obispo Jiménez Coordinadora de Programa DPS Espaillat
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106

Maritza NUfez

Enc. Atencion Primaria DPS Espaillat

107  Isabel Rodriguez Epidemiologia DPS Espaillat

108 : Lic. Renielito Henriquez Administrador DPS Maria Trinidad Sanchez
109  Dra. Guadalupe Delgado DPS Maria Trinidad Sanchez

110  Sintia Altagracia Enc. Epidemiologia DPS Maria Trinidad Sanchez
111 Marcos Martinez DPS Peravia

112 Lic. Castula Quen DPS Samana

113 Nancy Peguero DPS San Juan de la Maguana

114 :Lic. Yoselin Gdmez DPS Santiago

115  Dra. Rosa Alino '(\Zdzgrljj;?%dora de Epidemiologia DPS San Juan de la
116  : Mauricio Ramirez Administrador San Juan de la Maguana
117 Dr. Manuel Vargas Director de Rehabilitacion

118  Dr. Miguel Cuevas Sup. Adolesc. Esc. Area VI

119 Luis Fermin Mael Director Ciudad Universitaria

120  Dra. Hilda Santana Directora en Atencion Primaria

121 : Gorge Perello Gerente Produccion INDUBAN

122 ' Rafael Portillo Gerente Produccion INDUBAN

123 Margarita de los angeles Area lll

124 Emilia Mendez Enc. Capacitacion

125 ' Andres Moquete Director General de Porteccion a la Vejez
126 Ruth Agliero DIGPRES

127 : Dr. Manuel Cuevas Regional VI

128  Margarita vasquez Laboratorio Corazon de Jesus

129  Emiliana Pefia Coord. Asis. DIGEPI

130  ;Jose Eduardo Soler Area lll

131 ! Dra. Dilcia Estevez Programas Santiago Rodriguez

132 Welinton Pefia Administrador Charles de Goule
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CONSULTA PARTIDOS POLITICOS

No. Nombre y Apellidos Partidos
1 :Eladio R. Burgos PLRD
2 ' Eleuterio NUfiez APD
3 Emilio Lirio MIUCA
4 José A. Diaz Pilarte SESPAS
5 JuanF. Ortiz APD
6  Manuel Rodriguez ubC
7 i Argentina Pichardo BIS
8 | Fernando Gonzalez PQDC
9 | Francisco Torres PQDC
10  Guillermo Serra SESPAS
11 | Lourdes Contreras CEGES-INTEC

CONSULTA ORGANISMOS INTERNACIONALES

No. Nombre y Apellidos Organismos
1 Betania L. FCI
2 Celeste Solano Vetermon (USF)
3 David J. Losk USAID

4 Luis Morales Redsalud - USAID
5 Luz Mercedes UNFPA

6 Pedro Castellanos IDESARROLLO

7 Roberto Peguero SESPAS / UMDI
8 Sara Menéndez UNICEF
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CONSULTA ORGANIZACIONES DE LA SOCIEDAD CIVIL EN EL TEMA DE GENERO

Entidad

No. Nombre y Apellidos
1 Addis Dominguez SESPAS
2 Albania Genao CUDEM
3 Ana Navarro ONUSIDA
4 Bethania Betances Margaret Sanger Centes
5 Carmen Rosa Lorenzo Red D.Salud de la Mujer/Colectiva Mujer y Salud
6 Erudino Burgos Asoc. Tu Mujer
7 Iris Polanco Garcia COSALUP
8 Lourdes Contreras Centro de Generol/Intec
9 Maria Elene Reyes Colectiva Mujer y Salud
10 Maritza Martinez PROISS/INTEC
11 Milka Uribe CEAPA
12 Tirsis Quezada SESPAS
13 Xiomara Garcia Nucleo Apoyo a la Mujer-Sgto.
14 Zoila Medes CEPAE
CONSULTA REGION 0 DE SALUD
No. Nombre y Apellidos Entidad
1 Minerva Suriel Area IV - Salud
2 Pedro L. Castellano Idesarrollo /Intec
3 Maria Del C. Maria Del C. Area | - Salud
4 :Belkis A Metivier Area | - Salud
5 Bienvenido Mercedes Vision Mundial
6  Miledys A. Jiménez Sup. Area | - Salud
7 Luisa Isidoro CEPAE
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8  Ana Lucia Morrobel Area IV - Salud
9  Marlen Morales CERSS
10  Francisca Bethania Duran Pastoral de la salud
11 i Mercedes Pérez IDCC
12 Grecia Coronado Patronato Ciegos Inc.
13 Angel Ramirez Vicario de pastoral Social
14 Frank Soto Area VII
15  Jeannette Baez CENISMI
16  Marino A. Coronado ACOPRO
17 | Teodora Rosario Area Il- Salud
18 Teresa Vargas Area VIl - Salud
19  Socrétes Canario Lopez IDCP
20  Abel Guerrero MOSTHA
21 Vidal Graciano DPS Monte Plata
22 Mercedes Germéan Consejo Nac. De Drogas
23 Maura Javier DPS Monte Plata
24 Dibmedes Aybar Fund. Para a Educ. Seg. Social
25 :Nelson Rodriguez SESPAS
26 Giselle A. Vasquez COPRESIDA /Comisién CNS
27 _ U SESPAS_Area”l
_ 28 _ o Sinhes Area|
29  Dra. Cruz Cruz Area VIII
30 _ S V|||
llllllllll 3 1 Carmen Holguin Area VI
32 - Roberto Peguero SESPAS
33 _ argata D 0s Al Area ||| _SESP AS
“““““““““““ 3 4 Isabel Maldonado AreaVI
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35 :Bithers A. Bithers A. Fundacion Vida y Salud
36 Yogel Francisco Rosario SESPAS
37 :Tirsis Quezada (Se exclue para ajustar) SESPAS
38 :Martha Lister FUND. Genesis
39  Bethania Betances PNUD
40 i Bernardo Matias CERSS
41  Cornelio Adon Circulo de Famhtadores llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll
42 -~ Juddy Mejia Area IV - SESPAS
4 3 _ —— CEAPA
44 Dr. Cuevas Cuevas heall-sEsPAs
45  Ana Séanchez Area VI
4 6 - Areaw
7 Elsaloper meavii

Yrlanda Cuello

Area VI

49  Giselle Scanlon INSALUD
50 _ ol oy Coa“uon ONGS|DA
51 :Nicomedes Castro CID
52  C.Rosuela Rosuela UNPHU
"""""" 53 Fabién Mejia FENADI
54 1 Juan Luis Corporan Centro Montalvo
55 : Josefina Almonte Area lll
"""""" 5 Vicente Tapounet Fundacion Fénix
57  Luis E. Pichardo DPS Monte Plata
58  Dra. Cardenas Cardenas SESPAS Area |
59 _ o Fund p|e thd
60 - Berki Féliz CERSS
61 :George Llujalkonsky J Red Nac. De j6venes
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62 - Josef Osquin L. SSID
63  Manuel Méndez SESPAS
S [Pp— —
65 :ldalma Sanchez Fund. Dom. Dermatologia
66  Ana Marrero Bra. Dominicana
S Pe—— s
68  Sonia Nufiez Musa Liga Dom. CC llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll
69  Maritza Molina Abreu CESDEM
_ 70 _ v T profamlha
llllllllll 7 1 Denny Villanueva INES
72 Rosa L. Rosario SSID
73 | Agne Suero A.rééul.l.l
""""""" 74 Weliton Pefia feam
75 i AnaAraujo Area VII
76 Luisa Isidoro Area VI
77 _ vatza s Area V|
78  Guillermina Rodriguez Area VI
79  Glenys Mercado Asoc. Tu Mujer
"""""" 80 Manuel Guzmn FUNDELOSA
81 ! Cecilia Corporan CEDINNA
82  Santa Ruele Area IV
"""""" 83 Victor Tejada st Dom. Cardioga
84 - Manuel De Los Santos Area lll - SESPAS
85  Martin Heredia Enc. PAI Monte Plata
86 _ T |DAN
87 :Tomas Roman SESPAS
88 :Margarita Rosado Inst. Dermatol6gico
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89  Aidé Comnielle PECYH
90  Fe Asuncion Vicente Areal
91 . Norinda Castillo Area lll
92 :Magdalena Rathe Fund. Plenitud
93  Maireni Gauteraux DIGPRES
Y PpS— PROINFANC__I_A___
95  Ferrand Linop DPS Monte Plata llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll
96  Antonio Pool Euriel CCDH
97 s SOC DomDeSa|ud
"""""" 98 Judith Astacio visénMundal
99  Yudelka Suero Asoc. Enferemeras
100 Teodoro Antigua MreallSaniago
101 _ s CEPAE
102 i Maximo Gerardo Mejia ACOPRO
103 : Maria Denys Olivero ACOPRO
104 P— A|Df0r A|DS
105 ¢ Dulce Maria M. Asistente estadistica
106 : Magino Corporan Fundacién Pro Bien
107 Marina Torres wobEMU
108 :Carmen Lorenzo MODEMU
109 : Altagracia Carvajal Red Nac. de Jévenes
110 ““““ Marcelino Santos FUNDESA llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll
111  Gladis Leocadio FUNDESA

Simeona Esquea

Area V

Miguelina De La Rosa

SESPAS

Ramon Antonio H.

Area VIl

Julio Cesar Vasquez

SESPAS - Area V
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116

Lidio Antonio Cuevas

SESPAS

117

Catalina Catalina

ACOPRO

118

Fausto B.

Fund. Educ. Seg. Soc.

119

Maria Reyes

Area V

120

Sucre Garcia

COALICION

121

Francisca Ferreira

COIM

Hilda Martinez

PROBIEN

Sandra Lora

Area VIII

Angel Castillo

Fund. Genero 2000

Dulce Almonte

REDOVIH

Felipa Garcia

ASOLSIDA

Fermina Garcia

COSALUD

Pracede Polanco

Liliana Dolis

José E Belén

Area IV

Israel Esquea

AreaV

Mayra Gregorio

Academia de Ciencia de la Rep. Dom.

Lourdes Contreras

Centro de Genero /INTEC

José Minaya

Area Vil

Ana Figuereo

Area IV

Diory Malena

Area IV

Angela Inés Reyes

COTEDO

Matilde Lopez

COTEDO

Alba Tejeda

Alcibiades Hernandez

DPS Peravia
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CONSULTA REGION | DE SALUD

No. Nombre y Apellidos Entidad
1 Agustina Martinez DPS Peravia
; Andr es German ________________________________________________ o
3 Arelis Serret Sec. de Estado de la Mujer - Bani
4 Bernardo Lizardo DPS Ocoa
5 Bernardo Matias CERSS
6 Carmen Peralta Cuevas Intec (trabajo social)
7 Cristina Medina DPS Peravia
8 Smike Garcia DPS San Cristobal
9 Dr. M.
10 Mirna Barina Region | SESPAS
11 MartinezGarcia  Region | SESPAS
12 RafaelA Mendoza Region |
13 Amarilis Torres CEPAE
14 Viviana Ogando Regién |
15 Emilta Emilta DPS Peravia
5 |:e||xu||oa E—
17 FlorM.DelosSantos ' DPS Peravia
18 FranciscaPeguero CONAMUCA
19 Gertrudis N. Navarro Regidn | Salud
20 Héctor Baez DPS Ocoa
21 IsabelPaezdePeia FACSIDA
22 |sabe||\/|ana Tejeda P
23 Jacqueline Pefia FACSIDA
» JoseDel Carmen Samana S ——
. JoseLu|S Samana oqar Gea San Grisona
26 Julio Cesar Rosario FUDEVA
27 AfredoAias ADESJO
28 Lourdes Contreras Centro de Genero Intec
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29 Luz Envida Mejia Fund. Unidos por la Vida
30 Marcel Soto DPS - Ocoa
32 Marino Montero Disp. Med. Parroguia Villa Alt.
33 Marta Matio Hurtado CEDEMUR Ocoa
34 Miguel A. Geraldino Hosp. J. P. Pina
35 Mirian Amparo Flores Fund. Pro-salud manos a tiempo
36 Mirtha Tatis Fund. Otsemera
- octa\no Comas _________________________________________________ P
38 Pedro Castellanos Desarrollo / Intec
39 RafaelCudico Hosp. J. P. Pina
40 Rafaela Perez DPS San Cristobal
" Ramona Momas v
22 RamontaDominguez Inst. Pediatrico Do,
43 Robert A. Bueno Ramos Vision Mundial
44 Roberto Rangassany DPS San Cristobal
. ROdOHOE A —
" Rona|d5kewe5 Ramm o5 oo
p Sandras aman aSOt O s
%8 sadaSoano DPS San Cristobl
49 Yanny F. Santana DPS San Cristobal
50 Yhajaira Asuncion Secretaria De La Mujer
51 YumnadaRomero CONAMUCA
CONSULTA REGION Il DE SALUD
No. Nombre y Apellidos Entidad
1 Altagracia de la Rosa Escuela Hermana Geimer (Aldea)
2 Amantina E. Gomez Camilo Ayuntamiento Villa Bisono (Navarrete)
3 Ana Artiles DPS Puerto Plata
4 | Ana Balcicel Asociacién por el Desarrollode

Espaillat
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5 Ana Vasquez CONARE

6 Ana Villlalona DPS Santiago

: Fu——— CEURPUCMM

8 Antonio Gonzalez COCODESI

9 Aurora Garcia Nucleo de Apoyo a la Mujer

10 CandaRsS. Grupo de Mujeres Salomé Urefia

11 Carmen Luisa Almonte Fundacion Mujer-glesa
12 Carmen Ramos Fundacion Mujer-Iglesia

13 Catalina Ruiz SESPASDPS Sanfiago

14 ChyntiaLora Accien Callejera
15  Dilenia Garcia CMC

16 Bolivar Tejada PUCMMIDirector MED.

18 Guillermo Serra SESPAS

19 José Alberto Rosa Fundacionen Salud

20 Leonel Candelario DPS Santiago

21 Ramoén Martinez DPS Santiago

e ar—— DPS Puerto |:>|ata

23 Bernarda Henriquez DPS Santiago

24 Elisa Polanco DPS Puerto Plata

R DPS Sa m |ago

26 Isabel Rodriguez DPS Espaillat

27 Maria del Cortorreal DPS Espaillat

L F—— DPS Es pa,"at

29 Eulalia Méndez Fundacion Ambiente

30 Francia Gémez Ayuntamiento de Navarrete

31 Gloria Ramos NUcleo de Apoyo a la Mujer
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32 Gregorio Pichardo Patronato Cibao de Rehabilitacion

33 Guzman Souffourt DPS Puerto Plata

ot e T ASUDELAS|
35 Héctor Rodriguez Escuela Hermana Geimer (Aldea)

36 Hugo Pérez C. Asociacion para el Desarrollo
P DPSSam,ago
38 Juan Fco. Tatis CentroS
39  Juan|. Familia DPS Puerto Plata

40  Juan Tomas Rodriguez Carltas AIqU|d|ocesanas

4 Juana Peralta Junta de Vecino Nuevo Horizonte
42  lLaura Suarez DPS Puerto Plata

P —— FECOPCEN
44 Libia Sabrina Garcia ForoSocial Puerto Plata
45 Carlita Paniagua DPS - Santiago

P P Cemro Ju an xx|v
a7 Maria Eliza Robinson DPS Santiago

48 Maritza Nufiez DPS Espaillat

49 Luz Maria Rodriguez Children International Santiago

50 Magdalena Cepu CMC

51  Manuel Arturo R. Estévez Fundacion Solidaridad

R T DPS Sa m |ago
53 Maria Vicente Proyecto Vida (C.Eliseo)

54 Marielena Nufiez DPSS

S T pROFAM||_|A
56 Miguel Inoa FUNDAMBIENTE

57  Olmedo Ledn SOECI
58 Pablo de Js. Pérez DPS Puerto Plata
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59 Pedro Vargas DPS Santiago
60 Reynaldo Peguero CDES-PES-20110
61 Roberto Peguero SEPSAS (CENTRAL
62 Sergia L. DPS Puerto Plata
63  Sheila Calderon CEPROSH
64  Teresita de Pastoriza Hospicio San Vicente de Paul
65  Trady Bekker Fundacion Cuidado Infantil Dom.
CONSULTA REGION IIl DE SALUD
i NO o ombre yApe”Idos I —

Francisca Camilo

Gisela Reynoso

Celia Rodriguez

Francisca G.B

Frantz Compere

Deogracia Ramos

SODIN

Ofic. Técnica SESPAS

Fed. De Mujeres Mama Tingo

Fed. De Mujeres Mama Tingo

Sociedad Dominico Haitiana (SODHAIDESA)

DPS Samana

© o N o g &~ W N -

Altagracia de Vargas
Lorenzo Antonio Castillo Lantigua

Carmen A. Martinez

Carlos Derick

Hugo Antonio Paul

AIC Dominicana Voluntariado H.S.V.Paul

Asoc. Impedido Fisico

Asociacion de Impedidos Fisico

FUNDASEYMA

CMD

12 Saba Castillo R Regional de Salud Il
13 Carixta Bautista Regional de Salud Il
14 Teobaldo Kelly DPS Samana
15 . RosaDMOHnO 58 Saman

“““““““““ 16 FelcianoAtagrasa ~ ONG-Junta Vecinos
17 Ana J. Dickson DPS Samana
18 Freddy Alemany DPS Nagua
19 Reynidito Henriquez DPS Nagua
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20 Guadalupe Delgado DPS Nagua
21 Manuel Jackson DPS Samana
22 JacquelineE. Acosta  Fund. MamaPepa
23 Leshia Gonzalez Parroquia S.J. Evangelista.
24 Linabel Gonzélez Ofic.Prov. de la Mujer
25 Inés Deres DPS Samana
26 Maribel Camilo DPS Salcedo
27 Brine de la Rosa ASODIFIMA S.F.M
2 3 _______ Camno Medma ________________________________________ oo A
29 Manuel Castillo Deffensa Civil
30 NawlaBea DPS Duarte
31 Domerico Ririabeli. ASS Bcuebeto
_ 3 2 _ |_u|s Dommguez 58 buare
33 DinorahCasilo CMD Duarte
34 Ramon Moricete DPS Duarte
35 Paola Baolliri UDECOP
3 6 _ Dan iéjamdé |aRosa —
_ 3 7 Mar ma L'j||(;a VI —————
38 PedroCastelano INTEC-Desarrollo
39 TisisQuezala SESPAS
40 Roberto Peguero SESPAS/UMDI
41 Lucas Gomez SESPAS/UDF-DPS
“““““““““ ©2  AonioSantana | CasaAbierta
43 _ Mar |a Rosano 55 Duare
44 Luis Pieter San Lago R.D
_ 45 _ "béysiumg)ré's oS Saicedc
46 Rafael E. Santos DPS Salcedo
47 . Ma"ac;arc.aL _. 55 Saloeds
“““““““““ 48 AeadoDuate ~Caritasy Pastoral
49 Carmen Gonzales DPS Salcedo
50 Nelson Duarte Gerencia Area Salcedo
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51

Yoobary Espaillat

DPS Salcedo

52

53

Pablo Ant. Rojas

DPS Salcedo

Rolando Martinez

DPS Duarte

54

Juana Vélez

Regional Ill de Salud

CONSULTA REGION IV DE SALUD

No.

Nombre y Apellidos

Entidad

Adela Matos E.

Adela Vargas

Plan Internacional

PDA-Enriquillo/Vision Mundial

Ana B. Acosta

Beneco Mencia

Clara M. Feliz C.

Consejo Juntas Vecino
CEDESO

CPC Lemba

Clesirio A. A. Matos

Danisa Garcia

Francisco Medina

DPS - Barahona

DPS - Barahona

DPS - Pedernales

Francisco Moquete

10

Freddy Medina

11

DPS - Bahoruco

DPS - Bahoruco

DPS - Independencia

12

Manuel Antonio Abreu

13

DPS - Independencia

Pablo J. Perez

14

Ramon S. Manceho

DPS - Bahoruco

DPS - Pedernales

15

Sanchez Sanchez

16

Victor Ventura

17

Alba T. Matos

DRS - SESPAS

DPS - Bahoruco

DPS - Independencia

18

Amelia Figuereo

19

DPS - Barahona

Maria E. Cueva

20

Yudania Vasquez

DPS - Independencia

PDA-Enriquillo/Vision Mundial
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21

Elvin Danilo Reyes

FUNDASUR

22

Emilio Desecur

PDA-Ezequiel/Vision Mundial

23

Fenis J. Caro Martinez

Hogar Crea Dom.

24

Geraldino Suero

Vision Mundial

25

JesUs Mera Perez

SEE

26

Jose Antonio Lebron

FUNDOVIDAS

27

Norma M. Mendez

PROMUS

28

Lucas Gémez

29

Maria De Frias

30

Miguel A. Espinal

SESPAS / UDF - DPS

Region IV

Redongre

31

Milagros Ramirez

32

33

Juan Breslin

Nandy Santana

SSID

DPS - Independencia

Consultorio Medico Iglesia Catélica

34

Pedro Castellanos

35

Rafael Feliz

Roberto Peguero

Intec / Desarrollo

CNUS
SESPAS / UMDI

Santos Vélquez

Sergio Terrero

Tirsis Quezada

Victor L. Victor L.

CNUS C Juvenil

Vision Mundial

SESPAS

SESPAS

CONSULTA REGION V DE SALUD

No.

Nombre y Apellidos

Aldriano Perez R.

Begonia Matos De Los Santos

P w N e

Bienvenido Senfis

Anatilde Rodriguez

Entidad

PDA El Prodigio/Visién Mundial

DPS - El Seibo

DPS - La Romana
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Carolina Guillen CAES

Cecilia Villaman Redsalud

Célida Berroa OMH

Dorca Reyes Cruz DPS - Hato Mayor |
Elena Polo DPS - El Seibo
10 Elsa Valdez DPS - La Romana

11 Emmanuel Mendoza RRSS -V

© 00 Ndio O

12 Ercilla Santana DPS - La Altagracia

13 Residia Melo Hogar Crea g
14 Israel Ozoria FUNDEFASS

15 Jose Vasquez DPS - La Romana

16 Jose A. Martinez DPS - La Altagracia
17 Jose Leonardo G. RRSS -V

18 Jose O. Constanzo DPS - San Pedro de Macoris

19 Karina Guzman Hospital de Ramon Santana

20 Leonardo Feliz DPS - La Romana

21 Lorenza Jaquez DPS-La.AI.tagrac"iam
22|_ourde5 cOmreras S |:u ndamon Cnmon

- Lourdes Ve|ez D Dps San pedrodeMacons
24 lucasGémez ~ CCOH
25 Luis C. Mejia RRSS -V

26 Luis D. Pion Asoc. Dom. Rehabil.

27 Luis Marty Castillo DPS - La Altagracia
28 Manuel Mazara IDAC

29 Marcelino Vilorio DPS - La Romana
30 Marcial Andujar DPS - El Seibo

31 Maria Elena Cedefio DPS - Hato Mayor
32 Martha Flores DPS - La Romana

33 Méaximo Santana DPS - La Altagracia

34 Mayra Paula Centro de Genero/Intec

35 Miguel Polonio R. SESPAS
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36 Navia Betances DPS - La Romana

37 Nurys Vargas RRSS -V
38 Omar Antonio Peralta CESLAD/Consuelo
. ot Pera |DA6
40 Pedro L. Castellanos Ce MUJer “““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““
41 Rafael Perez DPS - La Altagracia

42 Ramon Robles DPS - San Pedro de Macoris
. Caro E ercedes pRo NA |3A e
44 Roberto Guerrero

Equipo de educ.M (EEMUR)

45

46

Samuel Cueto

47

Séamara Sosa B.

Santina Castillo

SESPAS

DPS - Hato Mayor

Idesarrollo

48 Tirsis Quezada FEMUCABAL
49 VanceyPadla  SESPAS
50 Victor Guerrero DPS - El Seibo
51 Violeta Perez UNICREDEC
- x|omara perd Omo _ cc D|-|
CONSULTA REGION VI DE SALUD
No. Nombre y Apellidos Entidad
1 Adriano Jiménez R. DPS - Elias Pifia
2 Alfonsina De La Rosa CURO - UASD
3 Ana Luisa Matos DPS - Azua
4 Carlos D" Ledn AROMA
5 Clariza Diaz DPS - Azua
6 Clodomiro Nova CIDER
7 Danilo Cadena DPS - Azua
8 Donald Lépez DED - AROMA
9 Alfredo Paulino DPS - Elias Pifia
10 Angel Valdez DPS - Elias Pifia
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11 Francisco Diaz DPS - Azua

12 Héctor Guerry DPS - San Juan

13 Moisés Santana DPS - Azua

14 Nelson Alcéntara DPS - Azua

15 Rafael Perez Hogar Crea Azua

16 Miguelina Paguette DPS - San Juan

17 Elvia De Los Santos Confraternidad de Pastores
18 Elvis Jiménez DPS - Azua

19 Eribelys Ramirez SRS Azua

20 Fabio Montes De Oca Red de Comunicadores de VIH/SIDA
21 Fernando Castillo CEDEINFRO

22 Fiordaliza Pujols ODESA

23 Francisco Diaz DPS - Elias Pifia

24 Francisco Pujols Club Activo 20-30 de Azua
25 Gaspar Crismare DPS - Azua

26 Bueno Ledesma Azua

27 Isabel Montilla Plan Internacional de Azua
28 Jose Familia DPS - Elias Pifia

29 Juan Fragoso FECADESJ

30 Juan Feliz Comendador Elias P.

31 Ana Montero FUDECESFRON - Elias Pifia
32 Félix Oviedo DPS - Azua

33 Rosa R. Marrero DPS - Azua

34 Luis Manuel R. Matos EDESUR

35 Maria Antonia Ramirez Comité Pro-desarrollo Las Guanabanas
36 Marinelis Reyes ASODEMUSA

37 Nellys Martinez Clinica Rural La Gallera
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38 Modesta Janes R. CURO - UASD
39 Nelson Gonzalez DPS - Azua
40 Odalis Mateo Hosp. Dr. Simon de Azua
41 Petronila R. Meran DPS - Azua
42 Ricardo Campusano Hogar de Anciano Azua
43 Roberto Peguero SESPAS
44 Rosa Alvino DPS - San Juan
45 Rosa Maldonado Clinica Rural El Llano
46 Tirsis Quezada DPS - Azua
47 Valentia Escanio Arias Plan Internacional de Azua
48 Yraida Beltré DPS - Azua
CONSULTA REGION VII DE SALUD
No. Nombre y Apellidos Entidad
1 Dibeltha Hernandez DRS VII
2 Ana Hilda Disla DPS Valverde
3 Dominga A. Marte DPS Valverde
4 Ana Fermin DPS Valverde
5 Maria P. Garcia DPS Valverde
6 Juan A. Cabral D. C. Mao
7 Aniverka A. Almonte Fundacion Madre Teresa
8 Dulce Baricia Patronato Cibao de Rehabilitacion
9 Tomas L. Tejada DPS Valverde
10 José A. Cruz DPS Valverde
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11 Juan B. Montedeoca DPS - Santiago Rodriguez
12 Antonia C. V. DPS - Valverde

13 Magnolia Nifiez PASAR

14 Tirsis Quezada SESPAS

15 Héctor D. Sofié Paz Regional VII

16 Argentina A. Quezada Regional VII

17 Victor B. Santana DPS - Valverde

18 Angela Corporan Cruz Roja Valverde

19 Jose Almonte Regional VII

20 José Altagracia Mejia Regional VII

21 Ramon Urufia CIDEN (Pepillo Salcedo)
22 Miguelina Veras DPS Valverde

23 Pedro Francisco Cruz Roja Esperanza
24 Brenes Segura DPS Sto. Rodriguez

25 Prospero Peralta DPS Sto. Rodriguez

26 Marianela Gémez Centro Quirdrgico y Odontolégico
27 Brador Gonzales Centro Med. Gran Poder de Dios
28 Demetrio A. Asmos DPS Monte Cristi

29 Nelson Cabreja DPS Monte Cristi

30 Santos Dr. Santos Regional VII

31 Angel Almonte Regional VII

32 Julian Martinez DPS Monte Cristi

33 Arsenio Reyes Laboratorio Corno

34 Felipe Amaro DPS Valverde

35 Ana H Villalona Direccién Reg. Salud

36 Altagracia Mercedes Caritas Radio Marifio

37 Brunilda Pefa CONANI

38 Odalis Rodriguez Regional VI

39 Agustin R De La Cruz Regional VII

40 Rafael S. Acosta DPS Dajabon

41 Raysa Pefia DPS Monte Cristi
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42 Candido C. Almonte UTESA
43 Ramon Abreu DPS Monte Cristi
44 Saida Tejeda DPS Monte Cristi
45 Corpora Gomez UNAP - Mao
46 Diana M. Marinol INDENOR
47 Handy Santos Vice-Sindico Mao
48 Juan C. Facundo Canal -43
49 Francisca Paniagua UTESA
50 Carlos A. Chevalier DPS - Mao
51 Martin E. Pefia ADELVA
52 Melanio Vidal Director Hosp.. Esperanza
53 Emilio Sanchez DPS Dajabon
54 Victor P. Moya DPS Dajabon
CONSULTA REGION VIl DE SALUD
No. Nombre y Apellidos Entidad
1 Concepcion Mota Ayala Centro atencion prim. El Pinito (CENAP)
" 2 Frank Mota G. Centro atencion prim. El Pinito (CENAP)
3 Ana Veronica Morel Enc. Sistema Inf.
4 Norma Rosado Enc. Epidemiologia Prov.
5 José Fco. Ortiz Martinez DPS - Sanchez Ramirez
6 Maria Alt. Guerrero DPS - La Vega
7 Hedi Guillermo FUSAPRECE
8 Ramon Alberto Paulino Fed. Ntra Sra. Del Pilar
" 9 Juan De La Cruz Aracena Dir. Hosp. Morillo King
10 Damaris Restituyo DPS - La Vega
11 Miledys Ruiz DPS - La Vega




12 Guzman Bernabeu Fund. Ntra. Sra. De Guadalupe - Bonao
13 Demnis Marte DPS - La Vega
14 Narciso Almonte Fund. PROVEGA
15 Manuel Gil Dir. Hosp. Juan Bosch
16 José Ant. Baez FUSAPRECE
17 Julio C. Capellan DPS - La Vega
18 José Alberto Sirie DPS - La Vega
19 Erotida Pefia Disp. Fatima - Bonao
20 Andrés Reyes Defensa Civil La Vega
21 ““““““““ José De Los Santos Perez H. DPS - La Vega
22 Fco. José Martinez Policia Nac. - La Vega
23 Luis Segura DPS - Sanchez Ramirez
...... 24 Héctor Alejo Defensa Civil La Vega
25 Gregorio Lazala DPS - Sanchez Ramirez
26  Cleotilde Duran DPS - Sanchez Ramirez
27 Cristobalina Cristobalina Amparo JPS Cotui
28 Rosario Rosario Sra. Guadalupe
29 Justiniano Justiniano Nufiez DPS Monsefior Noel
llllllllllll 30 Maria M. Fernandez Centro de Acciones Comunitaria de Salud
31 Luisa Bid6 V. Programa Tuberculosis La Vega
32 Felipe Horrosco Comunidad Cosecha
“““““““““““ 33 Sandra Payano DPS Monsefior Nouel
34 Alix Martinez DPS Monsefior Nouel
35 Alejandrina Marte DPS Monsefior Nouel
...... 36 Felipe Espiro DPS Monsefior Nouel
37 Rafael Reyes T DRS
38 Rita Desangle DPS Monsefior Nouel
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39

Lourdes Contreras

Centro de Genero/Intec

40  Josefina Cabrera Comunidad Cosecha
41 Antonio Alcantara ARCOC
42 Luis MI. Nufiez F. Nufiez Hernandez
43 Aleida De Bello DPS Lavega
44 Vicente Castillo D. Hosp.Marchena Bonao
45 Isabel Evangelista Caritas Diosesanas
46 Lucas Gomez SESPAS

47 " Roberto Peguero SESPAS
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