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XVI
 

Salud y particlpacinn comunitaria
 

Dr. Onofre Rojas· 

1. El sistema dominicano de salud y la 
participaci6n comunitaria 

1.1. Me parece que la primera cuesti6n a definir 
es el propio concepto de participaci6n 
corhunitaria. Cuando hablamos de partici
pacion de la comunidad nos referimos a la 
acci6n de colaboraci6n que prestan los 
moradores de un barrio, de una secci6n 0 
de un paraje para la construcci6n de una 
determinada obra. 
Estarnos pensando en la mana de obra 
"comunitaria" gratis para la construcci6n 
de un pequefio acueducto, en la integra
cion de voluntarios para una jornada de 
vacunaci6n, en la limpieza, canalizaci6n y 
encarche de una zanja teniendo como 
esttmulo los alimentos del PMS; 0 ademas 
de 10 ya senalado estamos pensando en 
otras cosas. 
Cuando hablo de participacion comunitaria 
estoy pensando en un concepto mucho 
mas integral que implica no s610 la 
participacion en la fase de ejecuci6n de 
obras comunitarias, sino que tam bien los 
diferentes actores comunitarios tienen que 
tomar parte en la generaci6n de las 
decisiones, en la planificacion de las 
acciones, pero tambien en la evaluaci6n y 
el control. 
Pero esta dinamica de la participacion 
comunitaria no puede ser limitada a los 
sectores que habitan los barrios marginales 
de las grandes ciudades, 0 los parajes 

rurales mas apartados y dispersos. Esa es 
la	 concepci6n de la participacion 
comunitaria que se corresponde con el 
manejo tradicional de la estrategia de 
Atenci6n Pirmaria en Salud, que 
tradicionalmente ha sido vista como 
atenci6n en el primer nivel de atenci6n y 
en las zonas rurales dispersas: es 10 que 
Mario Testa ha definido como Atencion 
Primitiva, antes que atenci6n primaria. 
La participaci6n comunitaria debe ser vista 
mas en el sentido de la activa participaci6n 
de los diferentes sectores sociales. Yen ese 
sentido se debe pensar mas en la idea de 
la participaci6n social. 
De	 tal suerte que no p iense en que 
participacion comunitaria simplemente la 
integraci6n de los sectores mas empo
brecidos de una determinada unidad 
geografica y poblacional como fuerza de 
trabajo voluntaria, sino que se entiende la 
participaci6n de los diferentes actores y 
representantes sociales en el proceso de 
toma de decisiones y de construccion de 
alternativas a los problemas mas acuciantes 
de la propia comunidad. 

1.2.	 Un punto que me parece fundamental al 
momento de discutir toda la cuestion de la 
participacion cornunitaria es la dinamica 
descentralizaci6n versus centralizacion, En 
medio de la realidad organizacional del 
sistema de salud domincano es muy diffcil, 
por no decir imposible, abordar la cuestion 

• Medico Salubrista. Catedratico de la Universidad Aut6noma de Santo Domingo (UASD) e Investigador del Centro de 
Investigaci6n y Promoci6n Social (CIPROS). 
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de la participaci6n comunitaria, sin fijar 
daramente las transformaciones necesarias 
en la organizacion del Estado dominicano 
a fin de que la participaci6n pueda 
concretarse en una verdadera ysignificativa 
realidad y no en un mito que solamente 
aparece en las grandes dedaraciones y en 
los manuales de los organismos de 
cooperaci6n tecnica internaiconal y en el 
discurso de las ONGs. 
En muchos patses, pero en el nuestro de 
manera especial, se ha pretendido entrar 
en la moda de la descentralizaci6n 
delegando responsabilidades y atribu
ciones en mecanismos jerarquicos 
menores, pero sin que estos cuenten con 
los recursos necesarios para cumplir con 
las nuevas funciones. 
La descentralizaci6n no debe ser vista 
como un mecanismo de reparticipaci6n de 
la crisis, sino como una estrategia que 
permite potencializar los recursos, obtener 
mejores resultados y ampliar el horizonte 
de la democracia en la Republica Domi
nicana. 
Este planteo conduce a un escenario 
nacional, que aparentemente es de gran 
aceptaci6n: me refiero a toda la cuesti6n 
de las reformas, y especialmente las que 
tienen que ver con el orden politico, De 
tal manera que las organizaciones sociales 
y la sociedad civil en su cojunto puedan 
tener canales adecuados de expresi6n real 
e institucional. 
Al respecto deben plantearse todo un 
conjunto de cuestionamientos alrededor 
del actual sistema de representaci6n en el 
orden congresional y municipal, asi como 
en los relativo a las gobernaciones 
provinciales. 
No pretendemos, en 10 absoluto, aden
trarnos en consideraciones particulares, 
pero 10 que es definitivamente ciertoes que 
se requiere de una transformaci6n pro
funda de las formas de representaci6n, las 
cuales deben expresarse de manera muy 
concreta en el sector salud, y mas 
especfficamente a traves de los plan
teamientos que se han venido realizando 
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alrededor de los llamados sistemas 
provinciales de salud (SPSO 0 sistemas 
areas de salud (SAS) como llaman otros. 
La realidad es que se requiere de canales 
de expresi6n que permitan que la 
participaci6n social en salud deje de ser un 
mero discurso y se convierta en una 
realidad necesaria a la transformaci6n del 
sistema de salud actual, el cual no responde 
a las necesidades, a los problemas y las 
expectativas de salud de una poblaci6n 
que requiere de mayor atenci6n. 

1.3. La participaci6n y el sistema de salud 

La problematica y los obstaculos que se 
encuentran en la participaci6n comunitaria 
en relaci6n al sistema de salud, es una 
problernatica mas amplia que puede ser 
referida a la cuesti6n de la organizaci6n 
del estado dominicano. 
Tal y como sefialamos anteriormente en 
relaci6n a la descentralizaci6n en salud, 
en que es muy dificilverla al margen de la 
descentralizaci6n politica en un sentido 
mas amplio. Los obstaculos que encon
tramos en el sector salud son parte de los 
obstaculos que plantea al desarrollo de la 
participaci6n un sistema que se ha 
caracterizado por ser mas paternal que 
autogestionario, de ser mas centralizado 
que descentralizado, de ser mas individual 
que colectivo. 
Es por ella que en el sector salud nos 
encontramos con los dos obstaculos, que 
a mi juicio son las murallas de contenci6n 
mas poderosas que se erigen en contra de 
la democracia y la participaci6n. 
Merefiero al autoritarismo ancestral que 
ha caracterizado nuestra historia y la 
corrupclon que hoy prevalece, pero que 
tam bien proviene de bastante tiempo 
arras, 
Es por esta raz6n que reformas funda
mentales que se requieren en el sector no 
pueden ser hechas al margen de reformas 
mas generales en la sociedad y en su 
sistema politico. 

1.4.Otro obstaculo importante a la participaci6n 
es la desarticulaci6n del sistema de salud, 



10que hace que incluso no exista un sistema 
como tal, sino un sector parcelado en 
subsectores que acnian aut6nomamente; no 
en una 16gica de descentralizaci6n y de 
busqueda de mayor eficacia y eficiencia, 
sino como un mecanismo anarquico que 
cada dia mas nuestra obsolescencia e 
incapacidad para responder a las 
necesldades de salud de la poblaci6n. 

La desarticulaci6n del sistema y la 
incorporaci6n intrasectorial se constituyen 
en un importante obstaculo a la partici
paci6n comunitaria. No existen poblaciones 
de referencia claramente establecidas y por 
tanto aparecen importantes acciones 
duplicadas sin una clara responsabilidad del 
subsector y por tanto eso se constituye en 
confusi6n para los roles de diferentes 
actores, 
Si no existe una coordinaci6n y una 
articulaci6n intrasectorial, la situaci6n se 
presenta dificil en el ambito intersectorial. 
Es en la coordinaci6n y conjugaci6n de 
esfuerzos entre los sectores en donde co
bra mayor fuerza y eficacia la acci6n de la 
participaci6n comunitaria. 

1.5. EI esquema de organizaci6n del SECTOR 
SALUD en Republica Domincana es 
esencialmente biomedico, 10 que se tra
duce en que las practicas en salud son 
principalmente de tipo curativas, y por 
tanto su campo de acci6n esencial es el 
paciente, visto como individuo, y no la 
acci6n comunitaria. 
Por tanto ese es un obstaculo fundamental 
para la participaci6n, puesto que es en el 
terreno de las practicas curativas en donde 
menos capacidad de participaci6n tienen 
las colectividades, en la medida en que los 
sistemas biomedializados fundamentan su 
quehacer en el ejercicio y el poder indi
vidual del medico sobre el paciente. 
Aunque de manera creciente cobran 
vigencia las acciones en el campo de la 
prevencion y la promoci6n de la salud las 
labores de atenci6n medica siguen 
constituyendo las de mayor importancia en 

la Republica Dominicana. En donde este 
planteamiento cobra su pleno valor es 
cuando nos adentramos en la financiaci6n 
de la salud y la inversi6n destinada a los 
diferentes renglones. La SESPAS Y el IDSS 
asignan la mayor parte de su presupuesto 
a las actividades de atenci6n medica 
directa. 
Aunque la participaci6n de la comunidad 
en las acciones de atenci6n medica son 
menos importantes, pero esto no quiere 
decir que no sea posible y que sean 
carentes de valor. En muchos modelos se 
han experimentado formas de partici
paci6n sumamente interesantes, a traves 
de comites hospitalarios, patronatos, etc. 
En el caso de la Republica Dominicana la 
experiencia mas importante son los 
comites de salud de las clinicas rurales. 
Estas entidades pueden coadyuvar 
enormemente a que la propia atenci6n 
medica responda mas adecuadamente a 
las necesidades de atenci6n de las propias 
comunidades y no a los intereses 
particulares del equipo de salud. 

1.6. Cuando sefialamos que la experiencia de 
la participaci6n en el sistema de atenci6n 
medica de la Republica Dominicana esta 
circunscrita a las clinicas rurales, esto se 
debe a que la atenci6n primaria en el pais 
ha side conceptualizada y puesta en 
practica con el sin6nimo de salud rural. 
De tal manera que en la realidad ha existido 
una confusi6n que identifica la atenci6n 
primaria en salud, como la atenci6n en el 
primer nivel, perc limitada aun mas al 
medio rural. EI eje esencial de toda la 
estrategia de atenci6n primaria en salud es 
el que se refiere a la participaci6n de la 
comunidad en la resoluci6n de los 
principales problemas de salud que afectan 
a los diferentes grupos poblacionales. 
Al ser limitada la estrategia a un primer 
nviel de atenci6n y en las zonas rurales, 
esto ha traido como consecuencia que la 
APSsea vista como atenci6n rudimentaria, 
primitiva y carente por tanto de 
"cientificidad". 
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Yes que debemos puntualizar que en ge
neral no ha existido una verdadera 
voluntad politica y un compromiso de los 
sucesivos gobiemos de asumir a plenitud 
la estrategia de APS que desde finales de 
la decada de los 70 fue aprobada como la 
f6rmula mas adecuada para a1canzar las 
metas de salud para todos en el afio 2000. 

Esas metas y esa estrategia es mucho mas 
amplia y compleja que la tensi6n de las 
clinicas rurales y que la instalaci6n de un 
sistema de promotores de salud. Las metas 
de acceso universal a los servicios de salud, 
inmunizacion para un 100%de los menores 
de 5 anos y de las embarazadas, atenci6n y 
cuidado al 100% de las embarazadas, agua 
potable para el 100% de la poblaci6n 
constituyen metas sociales que requieren 
de acciones de mayor envergadura y de una 
clara orientaci6n. 
La estrategia de atenci6n primaria implica 
descentralizaci6n implica intersectorialidad 
y por tanto concertaci6n de recursos, 
implica participaci6n real. La atenci6n 
primaria no es simplemente la atenci6n que 
se brinda en una clincia rural. Ese es un 
simple eslab6n dentro de una cadena 
mucho mas larga, que no se limita a la 
atenci6n en el medio rural, sino que la 
atenci6n primaria tambien es urbana. Es una 
estrategia que no se limita al primer nivel 
de atenci6n, sino que tambien puede 
ubicarse en otros niveles del sistema de 
servicios de salud. 
Al mismo tiempo que la APS es una 
estrategia fundamentada esencialmente en 
la promoci6n de la salud yen la prevenci6n 
de la enfermedad. Por tanto, tiene un 
alcance mucho mas amplio que el que se 
desprende de las acciones de atenci6n 
medica y en donde es crucial la acci6n 
consciente de la comunidad en la busqueda 
de alternativas reales y viables a los 
problemas de salud de la colectividad. 

1.7. En el pais se estan abordando todo un 
conjunto de propuestas relativas al sector 
salud, las cuales merecen ser comentadas, 
aun sea de manera muy rapida , para 
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observar que cada una de elias plantea la 
cuesti6n de la participaci6n. 
La primera de esas propuestas es la que 
elabor6 la Comision Nacional de Salud 
creada por decreta presidencial en agosto 
de 1991 con la finalidad de hacer una 
propuesta a la presidencia de la Republica 
sobre las reform as necesarias en el Sistema 
Publico de Servicios de Salud. Dicha 
comisi6n concluy6 su informe en oetubre 
del mismo afio y puede ser considerado 
este como uno de los documentos mas 
importantes y valiosos de la historia de la 
salud publica de la Republica Dominicana. 
En dicho informe uno de los plantea
mientos centrales es la critica a la pobre 
utilizacion de la estrategia de atenci6n 
primaria en salud y su recuperaci6n 
negativa en los resultados nacionales con 
respecto a indicadores fundamentales en 
los que el pals pudiese tener una mejorfa 
mas significativa. 
Como consecuencia de 10 anterior es que 
se hace el planteo de recuperar la APS 
como estrategia valida y que permitirfa 
obtener avances significativos en el 
bienestar colectivo. Como parte de dicha 
propuesta ya se contempla la necesidad de 
impulsar los llamados sistemas provinciales 
de salud como una alternativa a probar 
para el desarrollo de la salud publica en la 
Republica Dominicana. 
De igual modo la Comisi6n Nacional de 
Salud hace un con junto de propuestas que 
buscan una estrecha coordinaci6n intra e 
intersectorial, aSI como propuestas muy 
claras que se orientan hacia la descen
tralizaci6n del poder en el sector. De mane
ra que como propuesta de una comisi6n 
oficial, en la que adernas del ministro de 
salud, el director del IDSS, el director de 
los servicios de salud de las F.F.A.A. y el 
sector privado; tambien participaron los 
sectores de las principales universidades 
del pals, la Asociaci6n Medica Dominicana 
y una comisi6n de tecnicos nacionales e 
internacionales. Es importante que en un 
documento de esa naturaleza se hayan 
plasmado elementos que contribuyen al 



proceso de descentralizaci6n y de 
participacion. 
La otra gran propuesta es la conocida 
como el PROYECTO DE MODER
NIZACION DEL SECTOR SALUD, la cual 
se elabor6 a instancia de la SESPAS y con 
e1 apoyo del PNUD con la finalidad de 
seguir los lineamientos ya trazados por la 
comisi6n nacional de salud y hacer una 
propuesta mucho mas operativa en 
relacion a los cambios que se requieren 
en el sector salud en Republica 
Dominicana. 
En los acapites de ORGANIZACION DEL 
SECfOR Yen el de ATENCION A LAS PER
SONAS es que en el PROYECTO DE 
MODERNIZACION DEL SECTOR SALUD 
se hacen referencias mas claras a la 
descentralizaci6n y participaci6n cornu
nitarla. Estas propuestas llegan a un nivel 
de concrecion al que no podian llegar las 
de la comisi6n nacional de salud, ya que 
no era ese su objeto de trabajo. 
Pienso que tambien es un paso de avance, 
que por 10 menos en el plano de las 
propuestas, se recojan los puntos de vista 
relatives a la necesidad de la participaci6n 
comunitaria y la descentralizaci6n como 
aspectos importantes para las necesarias 
e impostergables reform as que requiere el 
sector salud en la Republica Dominicana. 
Otra propuesta que esta sobre e1 tapete, y 
aunque desconozco su contenido, son las 
propuestas de reformas a la seguridad so
cial. Serra necesario conocer de sus 
alcances, as i como las propuestas 
especfficas que se realizan para 10 que 
serla la participaci6n de los trabajadores 
en un marco de propuestas como las 
senaladas. 
Finalmente, quisiera destacar que se 
encuentra en marcha la elaboraci6n de 
una propuesta para 10que serfa un plan 
nacional de alimentaci6n y nutrici6n, en 
la que de alguna manera, ya se aborda la 
necesidad de participaci6n de diferentes 
actores, tanto en la elaboraic6n, como la 
puesta en marcha de medidas tendentes a 
considerar la seguridad alimentaria a nivel 
local. Esta es una propuesta que csta en 
construccion y que seria necesario esperar 

los resultados finales del grupo de trabajo, 
asi como las propuestas de los diferentes 
actores vinculados a la problernatica 
alimentaria y nutricional. 

2.	 Pormacforr profesional y salud 
comunitarla 

2.1. 10 primero serta partir de un hecho cierto, 
y es que la formaci6n de los profesionales 
en salud responde a las necesidades del 
sistema en que se forman los recursos 
humanos en salud (RHS). De tal manera que 
contrario a los que muchos piensan el 
sistema de salud ejerce una acci6n de 
determinaci6n sobre los recursos humanos, 
y estos a su vez ejercen una acci6n de 
condicionamiento sobre dicho sistema. Esa 
relaci6n se expresaria como se ve en el 
siguiente diagrama. 

Sistema de Salud 
----~RHS 

2.2. Como ya	 hemos sefialado e1 sistema de 
salud del pais responde a un modelo 
biomedico y por tanto la formaci6n de 
profesionales del sector responde, en su 
esencia a ese modelo. De ahf que se 
presente una contradicci6n permanente 
entre el discurso de avanzada de la 
universidad y su realidad practica en 
materia de formaci6n de recursos 
humanos, 

2.3. En general comparto los criterios de Miguel 
Suazo con relaci6n al concepto de 
comunidad. De acuerdo tambien en que la 
masificaci6n de la ensefianza y la esperanza 
de adquirir un titulo para e1 cambio de sta
tus social era un simple espejo, ya que era 
la extracci6n social de la elites 10que daba 
e1 status y no precisamente e1 titulo. Sin 
embargo, es necesario apuntar que el 
incremento de las matriculas universitarias 
produjo un incremento en la oferta de 
preofesionales, 10que a su vez se traduce 
en una desvalorizaci6n de la fuerza de 
trabajo en salud. 
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2.4. Meparece muy acertada la criticaal modelo 
universitario que consider6 las llamadas 
actividades extramurales como mecanismos 
de promoci6n de la participaci6n comu
nitaria. Estas acciones de "extensi6n" 0 

"extramurales" evidencian el reconoci
miento de la propia Universidad de que ella 
esta dividida de la comunidad por un muro 
o que necesita extenderse hacia los seetores 
populares. 

2.5.	 Me parece muy importante el plan
teamiento relacionado con que las 
comunidades han buscado sus propias 
formas de organizaci6n y como parte de 
ese juicio destaca la participaci6n de las 
comunidades eclesiales de base en la 
forjaci6n de esas formas organizativas. 
Sinembargo, es preciso agregar que se han 
producido multiples distorsiones por parte 
de partidos, de ONGs e incluso de las 
propias iglesias con respecto al desarrollo 
aut6nomo de organizaciones comun i
tarias. En algunos casos esto se ha 
manifestado por el interes de controlar la 
direcci6n de un determinado movimiento 
o mediante la perdida de identidad por 
parte de lfderes comunitarios, los cuales 
muchas veces pasan de formar parte del 
cuerpo de las ONGs y en vez que Itderes 
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comunitarios son asalariados de est as 
organizaciones. 

2.6. No me siento tan convencido en relaci6n a 
los cambios que Miguel Suazo considera 
que expresan "una nueva etapa en la 
formaci6n de recursos humanos" y que se 
expresana en: 

Forma novedosa del equipo de salud. 
- Que la comunidad seria la cabeza del 

proceso. 
- Reorientaci6n curricular. 2.7. 
- Formaci6n y utilizaci6n de recursos 

humanos empiriccos. 

2.7. Formaci6n	 profesional y salud comu
nitaria.La situaci6n del propio personal 
docente es una de las problernaticas y 
obstaculos mas importantes. La calidad 
profesional se deteriora de manera 
creciente, debido entre otras cosas a la 
incapacidad de las universidades para 
competir con otros sectores que proper
cionan mejores oportunidades al personal 
calificado. 
Me detengo en estos comentarios y paso a 
exponer algunos criterios que hemos 
definido para la acci6n de los recursos 
humanos en salud en el marco de un 
sistema provincial de salud. 
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