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En la Primera Parte de este informe hemos mostrado que República Dominicana, a pesar de ser la
economía que registró la tasa de crecimiento promedio más elevada de América Latina y el Caribe,
ocupaba en 2002 la posición número 13 de 177 países en el mundo de desaprovechamiento de las
oportunidades de crecimiento para mejorar el desarrollo humano. Es decir, estábamos en presencia de
un modelo económico institucional cuyo principal resultado había sido el crecimiento económico,
pero con exclusión social.

En la Segunda Parte analizamos la forma de inserción de República Dominicana a la economía
mundial, destacando el carácter de enclave de los sectores dinámicos y los problemas de competitividad
sistémica del aparato productivo e institucional, lo cual generaba un desaprovechamiento de las
oportunidades del crecimiento para promover el desarrollo humano. En adición, concluimos que ese
estilo de crecimiento económico se está agotando, porque se produjo en condiciones internacionales
excepcionales que no se repiten durante la primera década del milenio y porque han creado un conjunto
de externalidades negativas cuya dinámica tiende a debilitarse. Es decir, que repitiendo exactamente lo
mismo que se hizo en la década pasada no se obtendrá los mismos resultados. De ahí la necesidad de
recomponer el modelo social, económico e institucional hacia uno basado en una inserción de calidad
a través de crear capacidades humanas e institucionales, en el marco de una agenda de desarrollo humano
para el corto y mediano plazo.

Esta Tercera Parte del Informe Nacional de Desarrollo Humano analiza el punto de partida del
acervo de capacidades humanas e institucionales para enfrentar el desafío de una inserción mundial que
sea administrada, incluyente y participativa.

El Capítulo VII parte de la tesis de que el crecimiento económico depende del uso de la tecnología,
de las habilidades del trabajador y del conocimiento, y, a su vez, que el portador de esas habilidades,
conocimiento y tecnología es el ser humano. Desde esta óptica, las personas se convierten en el medio
y en el fin del desarrollo, las políticas que promueven el desarrollo humano fortalecen las posibilidades
de crecimiento económico y éstas, a su vez, contribuyen al desarrollo humano.

Se confirma así lo que se ha sostenido a lo largo de este informe: quienes se desarrollan son las
personas, no los países ni las cosas. En ese orden, el capítulo analiza los sectores de educación, salud,
agua potable y saneamiento, el empleo, la seguridad social, el gasto social, la pobreza y los Objetivos de
Desarrollo del Milenio. Para los cuatro primeros temas sectoriales se pregunta si la política ha sido
productiva, equitativa y participativa, es decir, preguntas claves de la política social dentro del paradigma
del desarrollo humano.

El Capítulo VIII aborda uno de los problemas más complicados de la sociedad dominicana
contemporánea: la debilidad de las instituciones, la desigualdad ante la ley y la falta de representatividad
del sistema político. Todos estos elementos constituyen un freno para construir un nuevo modelo
económico institucional que tenga en su centro al desarrollo humano. Este capítulo analiza, además, la
relación entre la democracia y el desarrollo humano, el diseño institucional dominicano, la participación
y representación de los actores, para concluir con una reflexión sobre los retos de la institucionalidad
dominicana.

In t r oduc ción
a l a t er cer a p a r t e
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Uno de los grandes desafíos de la sociedad
dominicana es enfrentar el déficit social acumulado
y la creciente pérdida de oportunidades para una
parte importante de dominicanos y dominicanas.
También enfrentar los desafíos que implica la
globalización para lograr una inserción internacional
que sea incluyente, ordenada y sin avasallamientos.
Satisfacer esas aspiraciones demanda el desarrollo
de nuevas oportunidades y capacidades.

En el Capítulo I se definió el desarrollo
humano como un proceso de expansión de las
libertades reales que disfrutan las personas272. La
expansión de las libertades implica creación de
oportunidades y eliminación de privaciones, tales
como la pobreza, la falta de educación, de salud,
de vivienda, de empleos, entre otros. Este capítulo
trata sobre la creación de oportunidades, el
desarrollo de capacidades y la eliminación de
privaciones de la población dominicana en el
contexto de la globalización.

V II .1 Opor t unid a de s
s oci a l e s en l a

cre a ción de
c a p a cid a de s

Este capítulo también aborda el rol que las
oportunidades sociales han jugado en la creación
de capacidades para las dominicanas y
dominicanos, y su contribución al desarrollo
humano. Se observan no sólo los indicadores
básicos de cada uno de los sectores, sino también
los roles que han jugado instituciones relevantes
en el desempeño de sus funciones.

El análisis parte desde la perspectiva del avance
simultáneo de los tres valores del desarrollo
humano: la eficiencia, para aumentar al máximo
la base material que permite la satisfacción de las
opciones humanas; la equidad, para distribuir con
justicia el crecimiento económico, y la libertad,
para tener la posibilidad de optar por una mayor
eficiencia y participar en el logro de la equidad.

C a p a cid a de s y opor t unid a de s
a de s a rr ol l a r :
educ a ción , s a l ud , a gu a
po t a bl e y s a ne a mien t o , y
empl e o

C a pít ul o V II

Las preguntas claves a responder son: ¿han sido
productivas las oportunidades sociales? ¿Han
contribuido los recursos humanos y financieros en
cada uno de los sectores analizados a aumentar las
capacidades de las dominicanas y dominicanos para
elegir las opciones que tienen razones para valorar?
¿Son equitativas? ¿Sostenibles? Es decir, ¿promueven
la igualdad de oportunidades a nivel urbano-rural,
entre hombres y mujeres, entre pobres y no pobres,
entre generaciones actuales y futuras? En fin,
¿generan inclusión o exclusión social?

También, ¿son estas oportunidades sociales
participativas? ¿Están presentes los actores que
deben participar en el diseño de políticas y
estrategias de desarrollo?

Finalmente, estas capacidades y oportunidades
que se crean, ¿establecen las bases para una
inserción incluyente en el proceso de globalización?

Tomando en cuenta estas preguntas
revisaremos cuatro sectores considerados como
prioritarios en la creación de capacidades y
desarrollo humano en República Dominicana:
educación, salud, agua potable y saneamiento, y
empleo (ver Gráfico VII.1).

Gráfico VII.1

Creación de capacidades

Fuente: ODH/PNUD .
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VII.1.1 Educación

Existe una abrumadora evidencia sobre la
importancia de la educación en el proceso de
desarrollo. Sin una población educada no hay
desarrollo humano ni es posible una inserción
mínimamente competitiva en el actual proceso de
globalización. Según el PNUD (1990), las personas
educadas están en mejor posición para encontrar
buenos empleos con salarios más elevados, gozar
de mejor salud, tener mayor acceso a la
información, ser más exitosas en las empresas que
emprendan, entre otros beneficios. Igualmente,
contribuyen en mayor proporción al avance de las
ciencias, la política y la tecnología. Podría decirse
que es la oportunidad social que genera mayores
sinergias en el desarrollo humano.

De esta manera, la educación tiene un alto
impacto en la generación de capacidades, puesto
que tener acceso a una educación de calidad provee
a las personas de una serie de oportunidades como:
saber leer, escribir, tener acceso a la información,
participar en la vida pública y social, entre otras.

¿Ha sido productiva la educación en República
Dominicana?

Pretendemos analizar si los recursos humanos
y financieros asignados a la educación han
aumentado las capacidades de las personas y creado
condiciones para la inserción exitosa en la
globalización. Para ello, analizaremos dos variables
claves: el gasto público en educación y la calidad
de la docencia.

a) Gasto público en educación

Aunque la buena educación no sólo depende
del gasto en ella, es evidente que el nivel y la
estructura del gasto público en educación revelan
la prioridad que tiene en la estrategia de desarrollo.

República Dominicana se caracteriza por tener
un bajo gasto en educación comparado con otros
países.

En las últimas dos décadas, el gasto público en
educación, tanto en términos reales como en
porcentaje del PIB y del gasto público total,
disminuyó en los ochenta y aumentó en los
noventa. En el año 2002, el valor real del gasto fue
tres veces el valor de 1992 y logró alcanzar el 2.9%
del PIB (ver Gráfico VII.2). Pese a ello, comparado
con 25 países de América Latina y el Caribe para
el período 1999-2001, República Dominicana
ocupó la tercera posición de más bajo gasto en
educación como porcentaje del PIB, siendo un
44% inferior al promedio regional (ver Cuadro
VII.1).

Comparada con 137 países, República
Dominicana registra un nivel de gasto en educación
en porcentaje del PIB que constituye la mitad de
lo esperado (4.6%) dado el PIB per cápita273 y según
las pautas mundiales.

Empero, no solamente el gasto público está por
debajo de los estándares internacionales, sino que
la gran mayoría de los recursos se destinan a cubrir
gastos corrientes, en particular sueldos y salarios.
Entre 1999 y 2003, en promedio, los gastos
corrientes representaron el 95%, y la partida de
sueldos y salarios, el 75% de los recursos.

Gráfico VII.2

Gasto público en educación (funcional) como porcentaje del PIB y del gasto público total,
1980-2003

Fuente: ODH/PNUD en base a BCRD.



173C a p a cid a de s y opor t unid a de s a de s a rr ol l a r : educ a ción , s a l ud ,
a gu a po t a bl e y s a ne a mien t o , y empl e o

Si bien es positiva la alta atención a la
educación básica, es preocupante la poca
importancia que se presta a la de nivel secundario.
Precisamente este es el tramo educativo que
permite crear un conjunto de habilidades
adecuadas a los requerimientos de los nuevos
escenarios internacionales y de las nuevas formas
de competencia. En efecto, cerca del 50% de los
recursos presupuestales fueron dedicados a
educación primaria274, entre 6 y 7% a educación
secundaria y entre 12 y 14% a educación
universitaria.

La Ley General de Educación 66-97 establece
que el Estado debe proveer educación gratuita en
los niveles inicial, básico y medio. También que el
gasto público en educación debía alcanzar el 16%
del gasto público total o un 4% del PIB, el que
fuera mayor de los dos. Esos niveles de gasto
público en educación nunca se han registrado,
aunque se debe reconocer el avance sustancial en
la década de los noventa y hasta 2002.

A la insuficiencia relativa en la magnitud del
gasto se le agrega la ineficiencia en su uso. El Banco
Mundial275 determinó que el sector educación en
República Dominicana sufre de ineficiencias
sistémicas. Ello implica que mayores gastos no
conducen necesariamente a mejores resultados.
Basta indicar que el 50% de los que ingresan al
primer grado sólo alcanzan a completar 4 años,
un 22% completan el ciclo de 8 años y sólo el
10% termina la secundaria.

Como resultado de estas ineficiencias se
requiere de una cantidad excesiva de recursos
públicos para producir un ciudadano educado o
un trabajador calificado en República Dominicana.
Según determinó el Banco Mundial, para
completar los 8 años de primaria se requieren en
promedio casi 14 años de gastos por estudiante.
El costo para producir un egresado de educación
secundaria es aún más alto: se requieren 28 años
de gastos para producir un egresado que haya
completado los 12 años de estudios
preuniversitarios. En estas condiciones de
ineficiencia es muy difícil lograr resultados
positivos aumentando el gasto.

Otro aspecto a considerar cuando se analiza la
eficiencia del sistema educativo es el nivel de
retención por zona geográfica. A 2002 los datos
muestran que de los estudiantes que se matriculan
en la zona rural, sólo el 60% se gradúa de cuarto
grado, mientras que en la zona urbana el 80%
termina este nivel de educación. En el segundo
ciclo de la educación básica, en la zona rural, el

45% de los que se inscriben terminan el octavo
grado, contra un 65% que lo hace en la zona
urbana276.

En resumen, el gasto público en educación ha
crecido, pero está concentrado en sueldos y salarios,
además de estar por debajo de las pautas
internacionales. Adicionalmente, el sistema
educativo es ineficiente, lo que implica que
mayores gastos no conducen a mejores resultados
del sistema.

b) Recursos humanos

La atención a la formación y actualización
docente se puso en el primer plano de las políticas
educativas a partir de la puesta en marcha del Plan
Decenal, a principio de los noventa. Ese programa
consideró como una de sus prioridades el
establecimiento de un Sistema de Formación y
Perfeccionamiento del personal docente con el

Paises %

Ecuador 1.0
Guatemala 1.7
Rep. Dominicana 2.4
El Salvador 2.5
Uruguay 2.5
Antigua y Barbuda 3.2
Perú 3.3
Chile 3.9
Brasil 4.0
Trinidad y Tobago 4.0
Panamá 4.3
Colombia 4.4
Argentina 4.6
Paraguay 4.7
Costa Rica 4.7
Dominica 5.0
México 5.1
Bolivia 6.0
Belice 6.2
Jamaica 6.3
Barbados 6.5
Santa Lucia 7.3
San Kitts y Nevis 7.7
Cuba 8.5
San Vicente / Granada 9.3
Media ponderada 4.3

Fuente: PNUD 2004c.

Cuadro VII.1

Gasto público en educación como porcentaje
del PIB, 1999-2001

Se requieren 28 años

de gastos para

producir un egresado

que haya completado

los 12 años de estudios

preuniversitarios.

Con esta ineficiencia es

muy difícil lograr

resultados positivos

aumentando el gasto.
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objetivo de estimular la creatividad del
alumnado277. En materia del paradigma del
desarrollo humano podríamos decir que el Plan
Decenal buscaba hacer productiva a la educación
mejorando la calidad de los recursos humanos.

El proceso iniciado a partir de la creación del
Instituto de Capacitación Nacional de Formación
del Magisterio (INFOCAM) no obtuvo los
resultados esperados debido a la desvinculación del
diseño curricular con las prácticas y las necesidades
de los estudiantes y las difíciles condiciones de vida
y de trabajo del profesorado. Esa realidad
constituyó un gran obstáculo en su formación.
Todo esto se tradujo en la no superación de las
debilidades y en una enseñanza basada en la
memorización que caracteriza al sistema educativo
dominicano, tanto en la formación de docentes
como del estudiantado278.

El Plan Decenal de Educación también se
propuso abordar el tema de las condiciones de vida
de los maestros y maestras a través de aumentos de
sueldos y de su profesionalización. Sin embargo,
aunque hubo una importante mejoría en la base
salarial, todavía existen problemas estructurales que
no permiten el avance en dicha área.

El Banco Mundial279 estableció que los
maestros de escuelas públicas reciben un salario que
es 15% superior al salario que recibe un trabajador
con otro tipo de empleo, pero de características
idénticas en edad, educación, sector privado o
público y zona rural o urbana. Esta diferencia de
salarios no es válida para los docentes de escuelas
privadas, cuyos ingresos son inferiores al puesto
equiparable en la educación pública y al resto de la
economía. Además, se determinó que, respecto del
total de ocupados, una mayor cantidad de
profesores tiende a tener un segundo empleo (23%
vs. 11% respectivamente) y trabajar una menor
cantidad de horas a la semana (37 vs. 49 horas).

El informe concluye que a pesar de estas
atractivas características para los educadores, no
existe correlación entre la compensación del
personal, el desempeño de sus labores y la excelencia
profesional, debido a la existencia creciente de
clientelismo político en la selección del personal
docente. También existen serios problemas en varias
zonas del país, ocasionados por el exceso de
alumnos por maestros, lo cual afecta a la calidad.

A lo anterior se le agregan las deficiencias en la
preparación y capacitación que reproducen en la
enseñanza y se crea un círculo en donde la baja
capacitación de los maestros es reforzada por los
bajos salarios, que a su vez son usados para justificar

Cuadro VII.2

Perfil y condiciones de vida de los profesionales de la enseñanza y maestros e
instructores de nivel medio, 2002

Hombres 59.1 27.5 33.2
20 a 29 años 27.9 22.4 30.0
30 a 39 años 26.8 33.4 27.4
40 a 49 años 18.0 27.5 20.5
Casado/ unido 62.1 66.2 56.7
Soltero 26.5 20.5 31.0

Educación primaria 48.1 1.7 8.5
Educación secundaria 30.0 7.9 29.3
Educación universitaria 17.4 73.0 55.8

Otra empresa privada o negocio 25.7 29.9 36.9
Institución / empresa pública 10.0 58.6 46.8

Vive donde nació 59.9 62.5 66.9
Jefe/Jefa 44.8 38.9 36.8
Esposo(a) / compañero(a) 22.6 37.3 27.9
No tiene hijos 15.5 18.8 25.8
De 1 a 3 hijos 50.6 61.5 52.3

Material de la vivienda
Paredes bloque o concreto 69.0 87.1 83.6
Piso de cemento 69.1 55.2 60.6
Piso de granito, mármol 11.6 20.4 16.4
Piso de mosaico 12.9 23.2 20.7

Tenencia de vivienda
Alquilada 27.4 30.0 25.7
Propia, pagándola 11.2 15.7 14.2
Propia, pagada totalmente 52.4 47.1 52.4

Equipamiento del hogar
Nevera 65.4 86.6 83.0
Estufa/cocina 84.6 94.2 93.0
Lavadora 59.2 79.9 76.7
Televisor 72.5 86.8 83.8
Aire acondicionado 6.4 8.1 6.3
Automóvil 18.0 33.0 26.7
Computadora 6.9 16.4 13.4
Inversor 5.6 10.2 8.6
Planta eléctrica 3.2 4.5 3.5
Teléfono 38.2 61.8 57.1
Internet 3.6 8.0 6.6

Reciben remesas del exterior 10.0 9.3 11.9

Fuente: ODH/PNUD en base a Cuadro VIII.A.9 del Anexo Estadístico, Censo de Población

y Vivienda 2002.

Conceptos
Total

ocupados

Profesionales
de la

enseñanza

Maestros/as e
instructores/as
de nivel medio
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un desempeño deficiente y poca exigencia, tanto
de los directivos a los maestros como de éstos a los
alumnos.

En conclusión, tanto por la insuficiencia del
gasto como por los deficientes recursos humanos,
los resultados productivos evidencian grandes
problemas.

¿Cómo viven los profesionales de la enseñanza?

El Cuadro VII.2 presenta un perfil de las
condiciones de vida del personal ocupado que
declaró en el Censo de Población y Vivienda de
2002 que eran profesionales de la enseñanza,
maestros e instructores de nivel medio. Esta
categoría alcanzó a 91.5 mil personas a nivel
nacional.

Este grupo laboral se caracteriza por ser una
fuerza de trabajo feminizada, por tener una edad
superior al promedio de la población total ocupada,
con un nivel educativo predominantemente
universitario o superior, por residir básicamente
donde nació y trabajar fundamentalmente en las
empresas o instituciones públicas. Ese grupo,
dentro del hogar, ocupa una posición que
mayoritariamente es de esposo/a o compañero/a y
en mucha menor medida de jefe/a de hogar.

Pertenecen a hogares que no tienen hijos o
tienen pocos hijos, viven en mejores casas que el
promedio nacional, con mejor equipamiento y
reciben remesas en el mismo nivel que el promedio
nacional.

Como conclusión, en términos generales, las
condiciones de vida de los profesionales de la
enseñanza son superiores al promedio del total de
los ocupados.

¿Ha sido equitativa la educación?

La pregunta de la equidad está relacionada con
el hecho de si la educación se ha traducido en
inclusión o exclusión de las dominicanas y
dominicanos tanto en términos urbanos como
rurales, pobres y no pobres, generaciones actuales
y futuras. Se toman en cuenta una serie de
indicadores: el analfabetismo, la cobertura y los
indicadores de eficiencia.

a) Analfabetismo

Al igual que otras variables de la educación, el
analfabetismo se ha reducido en República
Dominicana en las últimas décadas. El nivel de

alfabetización de adultos (mayores de 15 años)
mejoró un 6.3% entre 1990 y 2002, y el de jóvenes
(de 15-24 años) mejoró un 4.8%. Los valores
registrados en 2002 para ambas tasas están en el
orden de magnitud del valor esperado280 dado el
nivel de ingreso por habitante del país, aunque
están por debajo de los promedios de América
Latina y el Caribe (ver Cuadro VII.3).

En el nivel de analfabetismo existe poca
diferencia por género, aunque sí entre las zonas
rural y urbana, y por quintiles de ingreso (ver
Cuadro VII.A.2 del Anexo Estadístico). La
ENDESA 2002 reporta que la tasa de analfabetos
de 10 años y más es de 18.6% en la zona rural y
9.5% en la zona urbana. Por quintil de ingreso281,
como era de esperarse, es mayor entre los más
pobres.

b) Matrícula y cobertura

La matrícula de todo el sistema escolar
aumentó en la última década. La cobertura en
educación básica alcanzó un 98% al final de la
década del noventa. La tasa bruta combinada de
matriculación en escuelas primarias, secundarias y
terciarias es de 77%, superior al valor esperado
(73%) dado el nivel de actividad económica por
habitante282 (ver Gráfico VII.A.1 del Anexo
Estadístico), aunque todavía está por debajo del
promedio de América Latina y el Caribe (81%).

Cuadro VII.3

Tasa de alfabetización de jóvenes y adultos,
República Dominicana y grupos de países,
2002

Tasa de alfabetización (%)

Adultos Jóvenes
(15 años (15 a 24
y más) años)

Rep. Dominicana 84.4 91.7
América Latina y
el Caribe 88.6 94.8
Países de
desarrollo
humano medio 80.4 93.0
Países de
ingreso medio 89.7 96.3

Fuente: ODH/PNUD en base a PNUD 2004c.
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Las diferencias en la escuela primaria de las
tasas de matriculación neta283 y bruta entre zona
urbana y zona rural no son muy significativas (ver
Cuadro VII.4).

A nivel de la educación secundaria las
diferencias son mucho más significativas, tanto
entre zonas urbanas y rurales como entre sexos.
Los niveles de cobertura son en promedio menos
de la mitad de los niveles alcanzados en la primaria
(ver Cuadro VII.5).

c) Indicadores de eficiencia

Aunque la eficiencia es un concepto asociado
a obtener los mayores rendimientos posibles

haciendo uso del mínimo de recursos disponibles,
en el sistema educativo los indicadores más
utilizados para medir la eficiencia son aquellos
relacionados a la promoción, repitencia y deserción.

La tasa de promoción promedio cayó en la
década de los ochenta y se recuperó durante los
noventa, alcanzando 85.1% en 2000-2001. Cabe
destacar que para el primer y segundo grado hay
promoción directa, lo cual puede tener como
consecuencia para el estudiante un dominio
insuficiente de los contenidos284 (ver Cuadro
VII.6).

La repetición por grado escolar es mayor para
hombres que para mujeres y mayor en las zonas
rurales que en las zonas urbanas. La deserción
registra iguales tendencias.

Las causas de la deserción o ausentismo escolar
están asociadas generalmente a: la negligencia de
madres y padres, a la situación de extrema pobreza
de los hogares, a las migraciones, al trabajo
doméstico, al trabajo agrícola, al ausentismo de los
maestros, a motivos económicos, y a embarazo
precoz y matrimonio, entre otros285.

Es importante señalar que en la deserción de
las mujeres priman características no económicas,
como las de la unión conyugal y el deseo de no
seguir estudiando. En efecto, el Cuadro VII.7 nos
muestra las características de las principales razones
por las que hombres y mujeres dejan la escuela para
los años 1996 y 2002.

Aunque estos datos no son comparables, pues
pertenecen a dos fuentes distintas, reflejan, sin
embargo, que las razones de ausentismo de las
mujeres están relacionadas a una estructura social
patriarcal que segrega a las mujeres a los espacios
domésticos o privados, mientras que en los
hombres están más relacionados con los espacios
públicos.

Finalmente, existe una relación inversa entre
el crecimiento económico dominicano y la
deserción escolar. El Gráfico VII.3 muestra esta
relación, indicando que a mayor crecimiento del
PIB per cápita menor deserción en la educación
básica. Más concretamente, para el periodo 1980-
2001, cuando aumentó la tasa de crecimiento del
PIB en 1%, en promedio, la tasa de deserción
educativa se redujo en 33%286.

En momentos de expansión y aumentos de la
productividad, la propia dinámica económica
demanda de un personal más calificado y, por
ende, con mayores niveles de estudios. Sin
embargo, en momentos de recesión, el nivel de
actividad económica expulsa estudiantes del

Ha Ma Total H M Total

Urbana 84.2 87.8 86.0 117.7 113.5 115.6 1.0
Rural 83.3 86.9 85.0 118.0 111.1 114.7 0.9

a. H es hombres y M es mujeres.
Fuente: ODH/PNUD en base a ENDESA 2002.

Índice de
paridad de

género
Zona de

residencia

Tasa neta de Tasa bruta de
asistencia (%) asistencia (%)

Cuadro VII.4

Tasas netas y brutas de asistencia a la escuela primaria de la
población de jure de los hogares por sexo y zona de residencia, 2002

Ha Ma Total H M Total

Urbana 33.6 43.1 38.3 56.7 66.9 61.8 1.2
Rural 21.8 34.1 27.3 39.0 53.2 45.4 1.4

a. H es hombres y M es mujeres.
Fuente: ODH/PNUD en base a ENDESA 2002.

Tasa neta de Tasa bruta de
asistencia (%) asistencia (%)

Cuadro VII.5

Tasas netas y brutas de asistencia a la escuela secundaria de la
población de jure de los hogares por sexo y zona de residencia, 2002

Zona de
residencia

Índice de
paridad de

género

Año Promoción Repitencia Deserción

1980-1981 74.5 15.9 9.6
1984-1985 65.0 16.7 18.3
1989-1990 56.9 16.6 26.5
1990-1991 62.4 13.8 23.6
1995-1996 70.6 11.9 17.5
2000-2001 85.1 6.3 8.2

Fuente: ODH/PNUD en base a Plan Decenal de
Educación (1992) y Secretaría de Estado de Educación.

Cuadro VII.6

Indicadores de eficiencia interna en el sector
público, educación básica, en porcentajes,
1980-2001
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sistema educativo, quienes se ven obligados a
ganar dinero para sobrevivir o simplemente no
cuentan con el dinero suficiente para seguir sus
estudios.

En resumen, en cuanto al carácter equitativo
de la educación podemos señalar lo siguiente:

• Los niveles de analfabetismo están
disminuyendo, aunque están por encima del
promedio de América Latina y el Caribe; y
no hay diferencias significativas por género
pero sí por zona geográfica.

• La matrícula escolar también creció y los
niveles de cobertura se ubican según los
estándares internacionales dado el nivel de
PIB per cápita, aunque está por debajo del
promedio de América Latina y el Caribe. Por
su parte, la tasa de asistencia neta es elevada
en la educación primaria, existiendo una
pequeña diferencia a favor de las mujeres, pero
no por zona de residencia. En la secundaria,
la tasa neta de asistencia es mucho más
reducida, y hay significativas diferencias de
género en beneficio de las mujeres, y de la
zona de residencia en beneficio de las zonas
urbanas.

• La tasa de repitentes y deserción son mayores
para hombres que para mujeres y es superior
en la zona rural que en la urbana. Las causas
por las cuales se abandonan los estudios están
asociadas a patrones culturales de roles entre
hombres y mujeres en el momento de la
deserción. La mayoría de hombres que
desertaron de la escuela lo hicieron por
motivos económicos, mientras que en las
mujeres fue porque se casaron.

• Hay una relación inversa entre crecimiento
económico y deserción escolar, lo que hace a
este indicador sensible al ritmo de actividad
económica.

¿Ha sido participativo el sistema educativo en
República Dominicana?

El meta-valor de la libertad se analiza a través
de observar cómo la educación contribuye a
mejorar la calidad de vida de la ciudadanía y en
qué medida la gestión educativa provoca o ha sido
el resultado de una mayor participación. Esto nos
lleva a analizar los temas relacionados con los
niveles de ingreso e inserción en el mercado laboral,
pero también con el grado de involucramiento de
los distintos actores en el diseño de las reformas
que se han impulsado.

Quedó embarazada -- 8.3 -- 4.7
Se casó o unió 2.3 23.2 3.0 24.0
Cuidar niñas/os -- 4.1 -- 2.4
Falta de recursos
económicos 4.1 8.7 11.1 10.7
Necesitaba
ganar dinero 53.4 14.3 29.5 11.3
Se graduó 1.2 6.3 6.85 10.8
No quiso seguir 21.5 16.6 21.3 8.6
Escuela
quedaba lejos 2.5 4.3 2.9 3.0
Otros motivos 9.6 12.9 17.4 16.2

a. H es hombres y M es mujeres
Fuente: ODH/PNUD en base a Lizardo 1998 y Censo de
Población y Vivienda 2002.

1996 2002Razones para
dejar de estudiar

Cuadro VII.7

Distribución porcentual de la población
menor de 30 años según razones para dejar
de estudiar, por sexo, 1996 y 2002

Ha Ma H M

Gráfico VII.4

Relación entre tasa de escolaridad en secundaria y PIB per cápita, 2002

Fuente: ODH/PNUD .

Fuente: ODH/PNUD .

Gráfico VII.3

Relación entre tasa de crecimiento del PIB per cápita y deserción en básica,
1980-2001
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a) Impacto de la educación en la calidad de vida
de la población dominicana

Aunque desde el paradigma del desarrollo
humano está claro que el nivel de ingreso no es la
única variable que debe considerarse al medir los
cambios en la calidad de vida de una persona, no
es menos cierto que éste contribuye a tener una
vida digna, aportando a la satisfacción de fines y
aspiraciones, permitiendo acceso a bienes y
servicios y mejorando la calidad de vida potencial.

Las cifras en República Dominicana coinciden
con las tendencias esperadas en donde una mayor
escolaridad repercute en un mayor ingreso con
diferencias crecientes entre niveles educativos.

En términos de empleo y desempleo por nivel
educativo se observa que el 91% de los ocupados
tiene instrucción, frente a un 94.2% de los
desocupados. El grupo educativo más afectado por
la desocupación es el nivel secundario, ya que el
35.1% de los desocupados tiene este nivel
educativo, mientras que tan sólo el 27.8% está
ocupado (ver Cuadro VII.8). Es decir, contrario a
lo que podría esperarse, el desempleo está afectando
más a aquellos que tienen un nivel educativo
superior que les da mayor capacidad para adaptarse
a los cambios tecnológicos.

b) Actores en la reforma

A principio de la década de los noventa se
produjo un amplio debate sobre la situación de la
educación dominicana que concluyó en el Plan
Decenal de Educación. Para algunos autores287, este
proceso que inicialmente fue enmarcado dentro
de una serie de reformas estructurales,
principalmente de tipo económico, respondió a
tres factores: cambios importantes en las formas

de regulación y gobernación social, a una
modificación fundamental de la concepción de
participación cívica y a los deseos propios de avance
de gran parte de los actores involucrados.

El deterioro en que se encontraba la educación
dominicana288 a finales de la década de los ochenta
dio paso al Plan Educativo, co-auspiciado por la
Fundación Friedrich Ebert, la Asociación de
Industriales de Herrera y el Instituto Tecnológico
de Santo Domingo (INTEC). El Plan se constituyó
en un espacio de reflexión y su resultado final fue
proponer un decálogo contentivo de los problemas
fundamentales de la educación dominicana, con
algunas propuestas y soluciones. Este grupo de
expertos participó en la Conferencia Mundial de
Jontiem, de mayo de 1990, y concluyó que debía
elaborarse un plan de desarrollo educativo para hacer
frente a los grandes males de la educación nacional.

La formulación del Plan Decenal fue un proceso
participativo y de consulta, siendo primero un plan
de la sociedad y luego del Estado. Para el mismo se
hizo un proceso de consultas que permitió la
participación de todos los actores involucrados en
el desarrollo de la educación dominicana y que
finalizó con la llamada Consulta Nacional.

En todo el proceso de reforma se consideran
tres actores claves: el Plan Educativo, EDUCA y la
Asociación Dominicana de Profesores (ADP).
Igualmente, se identifica al Programa de las
Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) como
un actor importante, en tanto facilitador del espacio
de reflexión, y finalmente al Estado dominicano.
Otros actores importantes fueron los municipios,
las Organizaciones No Gubernamentales (ONG)
vinculadas al tema y los partidos políticos, entre
otros grupos sociales.

Plan estratégico de desarrollo de la educación
Dominicana 2003-2012

Recientemente fue formulado el Plan
Estratégico de Desarrollo de la Educación
Dominicana 2003-2012. El eje central de la
propuesta es que la escuela o el centro educativo se
conviertan en el eje central de la transformación
del sistema educativo. Este plan está estructurado
sobre la base de cinco ejes estratégicos con sus
respectivos lineamientos. Además, su
implementación contempla programas,
subprogramas estratégicos y proyectos para asegurar
el acceso a la educación y aumentar la calidad del
docente para el primer quinquenio de su ejecución,
así como un sistema de monitoreo y evaluación.

Cuadro VII.8

Ocupados y desocupados por nivel de
instrucción, en porcentaje de la PEA, 2003

Ocupados Desocupados

Sin instrucción 9.0 5.8
Con instrucción 91.0 94.2

Primaria 46.3 43.4
Secundaria 27.8 35.1
Universitaria 16.9 15.7

Total 100 100

Fuente: ODH/PNUD en base a ENFT 2003.

Nivel de
instrucción

Contrario a lo que

podría esperarse,

el desempleo está
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Como proceso participativo, su elaboración fue
diferente. La formulación respondió a compromisos
internacionales del país y a un tipo de necesidad
normativa definida por terceras personas, expertas
en la materia y de acuerdo a sus propios valores, en
lugar de ser un esfuerzo participativo.

El Plan Estratégico se centra en la escuela como
eje principal del desarrollo de la educación en el
país. Sin embargo, la formulación de los programas,
subprogramas y proyectos están más concentradas
en asegurar el acceso a la educación y aumentar la
calidad del docente, ambas necesarias pero no
suficientes. La experiencia pasada del Plan Decenal
de Educación demostró que, si no se avanza en el
establecimiento de mecanismos que evalúen y
retroalimenten la ejecución del Plan, así como una
mayor descentralización de la gestión y
administración de la escuela o centro educativo, el
logro que pueda alcanzarse será mínimo. Si
ciertamente la educación será el eje central en que
se monte el desarrollo del país, mientras más actores
se involucren al proceso mayor será el éxito obtenido
al final de los diez años que prevé su ejecución.

Educación y modelos económicos en República
Dominicana

República Dominicana ha atravesado por
modelos de crecimiento con dinámicas diferentes.
En los setenta, la economía se organizó alrededor
de la sustitución de importaciones; en los ochenta,

registró un proceso de transición hacia la economía
de los servicios, y en los noventa, se produjo la
consolidación de esa economía de los servicios (ver
Cuadro VII.9).

Durante la estrategia de sustitución de
importaciones, se promovió un crecimiento
industrial y urbano que demandó una fuerza de
trabajo con habilidades y destrezas propias de un
sector industrial en expansión. Sin embargo, en la
medida en que la estrategia generó exclusión y que
se redujo el gasto social, no pudo avanzarse mucho
en materia de logros educativos.

Para los ochenta, con el agotamiento de la
industrialización y la transición a la economía de
servicios de zonas francas y turismo, el tipo de
demanda laboral se dirigió a la formación de
recursos humanos vinculados a una capacitación
técnico vocacional orientada a las confecciones y
al desarrollo de los servicios hoteleros, y en el largo
plazo hubo un incremento en la demanda por
educación primaria y secundaria, tal como se vio
en los capítulos de zonas francas y de turismo.

Durante esa década la fuente de competitividad
fue el salario, se subvaluó el tipo de cambio, se
registró un severo proceso de ajuste después de
elevadas tasas de inflación que deterioraron el gasto
social y el nivel de vida de la población.

Al inicio de la década del noventa, el sistema
educativo había llegado a tal nivel de deterioro que
era infuncional a todos. De ahí surge el Plan
Educativo como antecedente del Plan Decenal.

Cuadro VII.9

Modelos económicos: aportes y demandas al sistema educativo dominicano

• Alta protección
• Bajo desempeño

tecnológico

• Devaluación
• Bajos salarios

• El auge de la economía
mundial y de EE.UU.
y el acceso garantizado
a ese mercado

• Calidad de los
recursos humanos

• Reformas en la
educación media

• Educación técnico
vocacional

• Capacitación
técnicovocacional

• Educación
no tradicional

• Corto plazo: reeducar
a fuerza de trabajo

• Mediano plazo: mejorar
educación media
y universitaria

• Largo plazo: mejorar
la educación básica

Industrialización por
Sustitución de

Importaciones (ISI)

Zonas francas y
turismo en los ochenta

Consolidación de los
servicios en los noventa

Globalización,
Siglo XXI

• Surgimiento de nuevas
profesiones asociadas al
nuevo mundo urbano

• Incremento de la tasa de escolaridad

• Incremento de la tasa
de escolaridad

• Reforma:
Plan Decenal

• Reconocimiento de la
educación como
eje central
del desarrollo

Fuente: ODH/PNUD .

Modelo ¿Qué lo impulsa o ¿Qué demanda  ¿Qué ha
económico caracteriza? del sistema educativo?  aportado?
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Simultáneamente, cambiaron los requerimientos
de la fuerza de trabajo. El turismo y las zonas
francas demandaron más personal con educación
básica y media, pero empleados en actividades de
servicios y operaciones mecánicas de escasa
complejidad.

Finalmente, el nuevo milenio nos encuentra
en la transición del proceso de globalización, con
nuevas demandas de conocimientos y habilidades
vinculadas a un manejo creciente de la tecnología,
a nuevas destrezas y adaptabilidad al cambio. Cada
vez más se requiere estar capacitado en informática
y se requieren nuevos “saberes” que se agregan al
déficit acumulado de la educación formal.

Desafíos de la educación dominicana ante la
globalización

Dos indicadores pueden ser relevantes sobre la
posición de República Dominicana frente a los
retos educativos que implica el proceso
globalizador: el nivel de la educación secundaria y
el uso de la Internet.

El primero es el punto de partida para lograr
un mayor y mejor entrenamiento técnico y
destrezas específicas a través de programas
especializados y el segundo, es un indicador del
uso de las nuevas tecnologías en la sociedad
dominicana.

La educación secundaria está más orientada a
preparar a las personas para el mercado de trabajo
o para sentar las bases de una educación más
especializada. Por lo tanto, la baja tasa de
escolaridad en secundaria sugiere bajos niveles de
instrucción y de productividad de la fuerza de
trabajo. Más aún, los datos revelan un incremento
en la población desocupada con instrucción
secundaria y universitaria, lo que sugiere un
divorcio entre el sistema educativo, los mercados
de trabajo y el aparato productivo.

El panorama no parece mejorar cuando se
compara la situación de la educación con la de otros
países de la región y de Asia considerados
competidores. De hecho, el valor proyectado de la
tasa de escolaridad neta para un país con el nivel
de ingreso per cápita como República Dominicana
es 26.4% superior al observado289 (ver Cuadro
VII.10). Esto sugiere que países con un nivel de
ingreso similar al de República Dominicana están
registrando avances en el nivel secundario
superiores al del país, lo que en el mediano plazo

Cuadro VII.11

Indicadores de hogares con Internet por
características del jefe/a, 2002

Características %

Urbano 93.2
Hombre 70.9
Casado 66.9
Entre 40 – 49 años 31.5
Vivienda propia 63.2
Reside donde nació 45.8
Nivel universitario y superior 70.9
Promedio de hijos 1.6a

Sin hijos 27.7
Con 1 a 3 hijos 45.1
Son profesionales, gerentes y
técnicos 67.4
Se dedican al comercio, finanzas
y otros servicios 40.5
Trabajan en empresa privada 44.2
No reciben remesas del exterior 83.2

a. Está expresado en número de hijos

Fuente: ODH/PNUD en base a Censo de Población y

Vivienda 2002.

1990 1995 2000

Honduras 33.4 32.1 --
Brasil 38.4 50.2 105.3
Chile 73.5 69.5 85.5
Jamaica 65.3 65.7 83.3
Trinidad y Tobago 80.4 73.9 82.3
Filipinas 73.2 77.5 77.1
México 53.3 61.2 73.5
Malasia 56.3 58.7 69.3
Panamá 62.6 67.7 67.1
Costa Rica 41.6 47.6 60.5
Rep. Dominicana 40.2 45.8 59.5
Ecuador 55.3 51.7 57.7
El Salvador 26.4 34.3 53.9
Guatemala 23.1 26.2 36.9

Fuente: Banco Mundial 2004b.

Cuadro VII.10

Tasas de escolaridad bruta en secundaria,
países seleccionados, 1990, 1995 y 2000

Paises
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les podría colocar en una posición competitiva
ventajosa a partir de una fuerza de trabajo más
calificada y más productiva.

¿Quién usa Internet en República
Dominicana? De acuerdo al Censo de Población
y Vivienda 2002, en promedio, el 5.5% de los
hogares dominicanos tienen computadora,
distribuidos en 7.8% en las zonas urbanas y
1.4% en las zonas rurales. Además, alrededor
del 2.8% de los hogares tienen Internet; es decir,
61,700 hogares290. De éstos, el 92.3% se
concentra en la zona urbana y el  7.7% restante
en la zona rural.

El hogar típico con acceso a Internet se
caracteriza por: tener un jefe del hogar hombre,
casado, entre 40 y 49 años de edad, residente donde
nació, en casa propia, con un nivel académico
universitario o superior, con 1.6 hijos en promedio,
y destacándose que el 28% de los hogares no tienen
hijos (ver Cuadro VII.11).

El 67% de los jefes de hogares son
profesionales, gerentes y técnicos, el 41% se
dedican al comercio, al sector financiero y bancario
y a otros servicios (educación, entre otros),
trabajando para una empresa privada o negocio
(44.17%), aunque, el 17% lo hace para una
institución pública. Además son hogares que en
su mayoría no reciben remesas del exterior.

Estas cifras indican que el nivel de uso de
Internet en los hogares es mínimo y, además,
concentrado en los de mayores ingresos. En efecto,
las personas que tienen acceso a la tecnología son
aquellas con niveles de instrucción cada vez más
altos, con ocupaciones bien remuneradas y vivienda
propia.

Si esta tendencia no se revierte ahora podría
traer graves consecuencias al desarrollo de
capacidades de la población en el futuro, ya que
no tener acceso a la Internet implica enfrentar
barreras invisibles de costo, incertidumbre, rezago,
ineficiencia y desventajas en el mercado de trabajo
frente a los que sí tienen acceso, quienes disfrutarán
de información barata, rápida, abundante y
oportuna. Es de notar también que, contrario a lo
que existe en muchos países competidores, en
República Dominicana no hay servicios gratuitos
de Internet.

El reto es reestructurar la educación, hacerla
más eficiente y modificar sus contenidos para
hacerla más funcional a las nuevas exigencias del
desarrollo.

Ello requiere un rediseño del sistema educativo
que, además de satisfacer la dimensión ética de
derecho al acceso a la educación de la población,
pueda adecuarla a los nuevos requerimientos de
un modelo de desarrollo cuya dinámica depende
de la calidad, del componente adquirido de los
bienes y servicios, más que de las características
naturales. Es necesaria la alfabetización tecnológica
y generar las capacidades para manejar las nuevas
tecnologías. En el Capítulo IX se sugieren algunas
líneas de acción para enfrentar los desafíos de la
globalización.

VII.1.2 Salud

Al igual que la educación, la salud es
considerada como un componente clave del
desarrollo humano, que se traduce en “una vida
larga y saludable” y se expresa en el Índice de
Desarrollo Humano a través del indicador de la
esperanza de vida al nacer.

En América Latina y el Caribe se señalan291

que hay todavía dos grandes retos acumulados en
materia de salud. El primero de ellos, visto por el
lado de la población, está relacionado al rezago
epidemiológico y la brecha de la equidad. El
segundo, enfocado al ámbito institucional, se
refiere a problemas relacionados con la cobertura
y la calidad, así como a problemas de gestión y
asignación de recursos principalmente.

República Dominicana no escapa de esta
realidad regional y los grandes logros alcanzados
en materia de crecimiento económico no parecen
haber conseguido mejorar mucho la salud de la
población dominicana.

¿Ha sido la inversión en salud productiva?

Para responder a esta pregunta se analizan tres
aspectos: el gasto público en salud, la
administración de los recursos humanos y la
transparencia en la asignación del gasto; más el
impacto que puedan tener éstos en indicadores
específicos de calidad de la salud, tales como la
mortalidad materna e infantil, y la esperanza de
vida al nacer.

 Al igual que en el caso de la educación, el gasto
público en salud fue víctima del proceso de ajuste
y desajuste macroeconómico de los ochenta. Sin
embargo, en la década del noventa creció tanto en
términos reales, como en porcentaje del PIB y en

No tener acceso

a la Internet implica
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invisibles de costo,
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mercado de trabajo.
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porcentaje del gasto público total (ver Gráfico
VII.5 y Cuadro VII.A.1 del Anexo Estadístico).

A pesar de este comportamiento del gasto total
en salud (público y privado), el nivel de gasto
público como porcentaje del PIB es el segundo
más bajo de América Latina y el Caribe, ubicándose
un 31% por debajo del promedio de esta región y
un 41% por debajo del valor esperado dado el nivel
de actividad económica por habitante, obligando
a un mayor gasto privado para compensar el menor
gasto público.

El gasto público en salud se concentra
básicamente en gastos corrientes y servicios
personales, dejando muy pocos recursos para los
diversos programas (ver Cuadro VII.12).

El gasto total en salud a nivel nacional es
ligeramente superior (6.10% del PIB) al gasto

esperado dado el patrón mundial determinado por
el nivel de ingreso por habitante (6.02%) y
ligeramente inferior al promedio de América Latina
y el Caribe (6.8%).

El segundo indicador de eficiencia está asociado
a la administración de los recursos humanos. El
Banco Mundial (2004) reporta que la Secretaría
de Estado de Salud Pública y Asistencia Social
(SESPAS) y el Instituto Dominicano de Seguridad
Social (IDSS) tienen un exceso de personal
administrativo lo cual puede ser explicado –según
el Banco Mundial- por el “favoritismo que beneficia
a los miembros del partido victorioso en las
elecciones”. También se aprecia un exceso del
personal médico. Comparaciones internacionales
revelan que República Dominicana tiene 15% más
médicos por 100 mil habitantes que el valor
esperado, dado el nivel de Producto Interno Bruto
(PIB) por habitante y es un 6% superior al
promedio de América Latina.

Según el Banco Mundial (2004) hay más
personal médico en el IDSS que personal de
enfermería, en cambio en la SESPAS hay más
personal de enfermería que médico (ver Cuadro
VII.13). La existencia de más personal médico que
de enfermería indica ineficiencia y baja calidad de
la atención: los médicos mejor pagados realizan
tareas que pudiesen ser realizadas por enfermeros
de más bajo nivel, y la escasez de enfermeros implica
también una falta de tiempo para el cuidado directo
al paciente.

Un tercer indicador vinculado a la eficiencia
es la transparencia en la asignación del gasto. Por

Gráfico VII.5

Gasto público en salud como porcentaje del PIB y del gasto público total, 1980-2003

Fuente: ODH/PNUD en base a BCRD.

Cuadro VII.12

Asignación del gasto público de la Secretaría
de Estado de Salud Pública y Asistencia
Social, 1995, 2000 y 2003

Concepto 1995 2000 2003

Total 100% 100% 100%
Gastos corrientes 98% 85% 92%
Servicios personales 70% 60% 66%
Bienes y servicios 2% 10% 12%
Aportes 11% 14% 14%
Otros 14% 1% 0%
Gastos de capital 2% 15% 8%

Fuente: ODH/PNUD en base a BCRD.
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ejemplo, el Banco Mundial indica que en 2002 se
habían estipulado subsidios para 2,051 ONG de
las cuales solamente 1,000 estaban debidamente
registradas. El Programa de Medicamentos
Esenciales (PROMESE) es otra fuente de
asignación de gasto en forma no transparente.

 Por otra parte, hay que indicar que República
Dominicana dispone de una extensa red pública
de proveedores de salud que está conformada por
1,037 establecimientos de salud adscritos a la
SESPAS y 226 establecimientos al IDSS. La
encuesta ENDESA 2002 revela que el 63.6% de
los hospitales de la SESPAS, así como el 82% de
los consultorios y dispensarios de la SESPAS y el
70% de las clínicas rurales, estaban ubicados a
menos de dos kilómetros de la población
entrevistada.

La falta de infraestructura física no parece ser
un problema en el país, ni tampoco la falta de
personal de salud ni de camas para internamiento.
Sin embargo, en los recursos humanos sí existe una
mala distribución entre las regiones de salud, al
igual que en el número de camas.

En términos generales, se puede afirmar que
la mala calidad del servicio de salud no es
consecuencia de la falta de recursos humanos ni
de infraestructura, es más que nada un gran
problema de gerencia y de falta de
institucionalidad, que se traduce en ineficiencia
en el gasto, en escasez de financiamiento corriente
y en serios problemas éticos debido a la falta de
sanciones y al régimen de complicidades de la
sociedad dominicana.

Por ejemplo, República Dominicana tiene una
tasa de mortalidad materna de 180 mujeres por

cada 100 mil nacimientos vivos, la cual es una tasa
elevada para los niveles internacionales. La
recomendación de política para mejorar la salud
materna es aumentar el número de partos con
asistencia de personal sanitario especializado.

Sin embargo, en República Dominicana,
actualmente, el 98% de los partos son realizados
por personal especializado, al mismo nivel de los
países desarrollados. Con ese nivel de partos
institucionalizados el valor esperado de mortalidad
debería ser de 40 por 100 mil nacidos vivos; es
decir, un 22% de los 180 que se registran
actualmente (ver Cuadro VII.14).

¿Por qué la diferencia? Esta situación se debe a
una pésima calidad de atención, a serios problemas
éticos en el personal de salud, a la falta de sanción
del personal sanitario especializado responsable de
la situación, entre otros inconvenientes.

En síntesis, a juzgar por la participación del
gasto público en salud como porcentaje del PIB y
los problemas de condiciones laborales de los
profesionales, se puede concluir que República
Dominicana dispone de una adecuada
infraestructura y cuenta con más médicos que el
promedio latinoamericano, pero presenta peores
resultados.

El sistema de salud dominicano no ha sido
productivo en tanto los recursos no se han utilizado
de una manera eficiente. La disponibilidad de los
recursos no se traduce en un incremento de la
calidad de la salud o en la mejora en indicadores
que dan cuenta de un aumento de las capacidades
de las dominicanas y dominicanos para tener una
vida larga y sana, como por ejemplo, la tasa de
mortalidad infantil o la esperanza de vida.

Cuadro VII.13

Distribución de la fuerza laboral en la SESPAS y en el IDSS, por categoría, 2001

Médicos 8,993 19.7 2,517 21.9
Dentistas 1,074 2.3 285 2.5
Enfermeros graduados 1,211 2.6 -- --
Enfermeros auxiliares 9,758 21.3 2,371 20.6
Farmacéutica 496 1.1 104 0.9
Otros profesionales 3,141 6.9 1,268 11.0
Promotores de salud 5,034 11.0 -- --
Soporte administrativo 16,032 35.1 4,968 43.2
Total 45,739 100.0 11,513 100.0

Fuente: Banco Mundial. República Dominica Informe sobre el Gasto Público. 2004a.
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¿Cómo viven los profesionales de la salud?

El Cuadro VII.15 presenta un perfil de las 53
mil personas que declararon ser médicos/as o
enfermeros/as de profesión según el Censo  de
Población y Vivienda de 2002.

Los datos reflejan una mayor presencia de
mujeres como médicas y enfermeras que el
promedio nacional de ocupados, con mucho
mayor nivel universitario y trabajando
fundamentalmente en instituciones y empresas
públicas.

En cuanto a las condiciones de las viviendas
de estos profesionales, predominan paredes de
concreto y pisos de cemento, aunque hay un
porcentaje mayor de pisos de mármol y mosaicos
que el promedio nacional, lo que indica mejores
condiciones de vivienda. En cuanto a la propiedad
de la vivienda predomina la propia, pero por debajo
del promedio nacional y hay más presencia de
viviendas alquiladas, en especial para el personal
de enfermería.

El nivel de equipamiento de los hogares de
médicos y enfermeros es superior al promedio de
todas las categorías de ocupados.

Los médicos reciben menos remesas del exterior
que el promedio nacional, mientras que los
enfermeros reciben más. En promedio, las
condiciones de vida de los profesionales de la salud
en relación con el promedio de ocupados, son
superiores, ocupando la posición 11 de 29 categorías
ocupacionales en materia de la mejor calidad de vida
(ver Cuadro VII.A.11 del Anexo Estadístico).

¿Ha sido la salud equitativa?

La mala calidad del servicio público de salud
afecta fundamentalmente a los pobres. Alrededor
de dos tercios del gasto en salud lo realizan las
familias y, entre ellas, las más pobres gastan
proporcionalmente más en salud que las más ricas.
Además, utilizan con mayor frecuencia los
hospitales públicos, los cuales prestan sus servicios
en condiciones inadecuadas.

Cuadro VII.14

Indicadores de salud, valores observados y esperados para República Dominicana, y comparación con América Latina, 2002

Esperanza de vida (años) 66.7 67.7 177 -1.0 añosb 70.5 33 -3.8 añosb

Gasto en salud (% del PIB) 2.2 3.7 173 59% 3 33 73%
Gasto público y privado
en salud (% del PIB) 6.10 6.02 173 101% 6.8 33 90%
Gasto per cápita en salud
(en dólares PPA) 353 369 173 96% 510 33 69%
Médicos por 100,000 habitantes
(1990-2003) 190 165 172 115% 180 33 106%
Mortalidad infantil por
1,000 nacidos vivos 32 19 177 168% 27 33 119%
Mortalidad menores 5 años por
1,000 nacidos vivos 38 24 177 158% 34 33 112%
Mortalidad materna por
100,000 nacidos vivos 180 71 162 254% 187 25 96%
Mortalidad materna por
100,000 nacidos vivos,
dado el 98% de partos asistidos
con personal sanitario en RD
y 83% en ALyC 180 40 153 450% 82 33 219%

a. El valor esperado se calculó a partir del PIB per cápita PPA para los países del mundo que tenían datos, con el ajuste más significativo estadística mente.
b. Se refiere a la diferencia de años.
Fuente: ODH/PNUD en base a PNUD 2004c.
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La población usuaria de los servicios de salud
del sector público asiste a estos establecimientos
por razones económicas, no porque se encuentran
satisfechos con los servicios prestados.

Según ENDESA 2002, el 71.8% de los
usuarios de esos servicios respondió que asistió a
un hospital de SESPAS porque paga poco o nada.
Sólo el 7% asiste porque recibe una buena
atención. Esto difiere de los que acuden a una
clínica o consultorio privado, que lo hacen porque
reciben una buena atención (34.4%), encuentran
un personal bien capacitado (18.6%), reciben una
atención rápida (10.7%) y un trato considerado y
humano (10.3%).

Preguntada la población usuaria de los servicios
de salud sobre qué aspectos deberían mejorar, el
60.6% consideró que las clínicas o consultorios
privados no tenían que mejorar aspecto alguno
versus el 26.2% de los hospitales de SESPAS.

Entre los elementos que deberían mejorar los
hospitales están: la disponibilidad de los médicos,
el tiempo de espera y la facilidad para conseguir
citas, así como la capacidad de los médicos, el
interés y el tiempo que le dedican, y el horario de
atención. Mientras que los usuarios de las clínicas
privadas sólo se quejaron por el alto costo de la
atención y de los exámenes médicos, así como de
la disponibilidad de los médicos.

En conclusión, el servicio de salud es poco
equitativo en la medida que es costoso, pagado
básicamente por las familias y los que asisten al
servicio público no están satisfechos con la calidad
del mismo.

La situación de la salud dominicana: una vida
larga y saludable

Tener una vida larga y saludable es uno de los
elementos centrales del paradigma del desarrollo
humano.

La expresión más concreta de tener una vida
larga y saludable es la esperanza de vida al nacer.
En República Dominicana se han ganado 7 años
de vida promedio entre 1970-1975 y 2000-2005,
pero dicha ganancia es inferior a los años que en
promedio ganaron los países latinoamericanos y
caribeños (9.5 años). El nivel alcanzado en 2002
está todavía un año por debajo del nivel que debería
tener con el PIB per cápita alcanzado, dado los
patrones mundiales (ver Cuadro VII.14).

República Dominicana arrastra serios
problemas de salud, tales como: altos niveles de
desnutrición, inestabilidad en la prevalencia de

enfermedades transmisibles, altas tasas de
mortalidad infantil y materna. Paralelamente,
empieza a coexistir con un cuadro epidemiológico
típico de los países que han completado su
transición demográfica y ello trae aparejada la
amenaza de nuevas enfermedades infecciosas.

Cuadro VII.15

Perfil y condiciones de vida del personal médico y de la salud, porcentajes,
2002

Concepto Total nacional Médicos Enfermeros
de los ocupados /as /as

Hombres 59.1 54.4 21.5
Mujeres 40.9 45.6 78.5
De 30 a 49 años 44.8 58.5 58.9
Casado / unido 62.1 66.9 58.9
Universitario 17.4 43.9 39.3
Especialidad 1.2 10.3 2.3
Institución / empresa pública 10 65.9 45.9
Reside donde nació 59.9 58.7 61
Jefe/a 44.8 50.2 40.7
Esposo/a, compañero/a 22.6 25.3 32.6
No tiene hijos 15.5 17.3 17.5
De 1 a 3 hijos 18.3 22.2 22.4

Material de la vivienda
Paredes bloque o concreto 69.0 78.4 85.0
Piso de cemento 69.1 45.8 58.6
Piso de granito, mármol 11.6 25.5 18.0
Piso de mosaico 12.9 22.6 21.9

Tenencia de vivienda
Alquilada 27.4 28.1 34.6
Propia, pagándola 11.2 16.3 12.5
Propia, pagada totalmente 52.4 48.1 46.1

Equipamiento del hogar
Nevera 65.4 74.9 84.4
Lavadora 59.2 69.2 76.1
Televisor 72.5 77.7 84.2
Aire acondicionado 6.4 16 7
Automóvil 18.0 38.4 25.5
Computadora 6.9 20.1 10.3
Inversor 5.6 15 7.9
Planta eléctrica 3.2 6.5 3.6
Teléfono 38.2 57.2 60.1
Internet 3.6 12.5 4.8

Reciben remesas del exterior 10.0 8.9 11.4

Fuente: ODH/PNUD en base a Cuadro VII.A.9 del Anexo Estadístico, Censo de Población y Vivienda

2002.
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El Cuadro VII.16 resume para los diferentes
grupos de edades las causas de años de vida
potencialmente perdidos para el año 1999. Con esta
información pueden identificarse algunos de los
principales retos del sistema de salud dominicano:

• En el grupo de menos de 1 año de edad, la
mortalidad asociada a las afecciones
originadas en el período perinatal representa
el 54% de todos los años potencialmente
perdidos, y las enfermedades transmisibles
representan el 15%.

• En el grupo de edad de 1 a 4 años, la
mortalidad por enfermedades transmisibles es
la más importante, pero no deja de ser
significativo el alto número de muertes por
causas externas. De hecho, según el Análisis
de Situación de Salud de la SESPAS (2003),
entre 1995 y 2000, las causas externas en la
mortalidad de los menores de 4 años se han
incrementado.

• La mortalidad infantil es uno de los principales
indicadores de salud. La mortalidad infantil
se redujo en un 65% entre 2000 y 2005 con
relación al nivel estimado para el período
1970-1975. Sin embargo, esta reducción fue
menor que la disminución promedio de
América Latina y el Caribe (-69%) y es un
68% superior al valor esperado dado el nivel
de actividad económica por habitante (ver
Cuadro VII.14).

• La mortalidad de menores de 5 años es sensible
al proceso de desarrollo del país, ya que la
mayoría de las causas de muerte para ese grupo
son prevenibles con adecuadas políticas de
desarrollo.

• Esta tasa de mortalidad también se redujo en
un 70% en las últimas tres décadas, lo cual
está ligeramente más bajo que la reducción
de los países de América Latina y el Caribe.

• Si se compara la tasa de mortalidad de menores
de 5 años alcanzado en 2002 con el resto del
mundo se aprecia que está un 58% por encima
del valor esperado dado el nivel de ingreso
per cápita, y es un 12% más que el promedio
de América Latina y el Caribe.

•  En los grupos de edad de 5 a 14 años y 15 a
49 años, las causas externas representan la
principal fuente de años potencialmente
perdidos. Las principales causas externas para
el año 1999, por cada 100,000 habitantes,
fueron los accidentes de transporte terrestre
(17.9 años), los homicidios (7.6 años) y otros
eventos de intención no determinada (12.1
años).

• Las enfermedades transmisibles y las muertes
asociadas a las mismas aumentan para el grupo
de 15 a 49 años, en particular, por el VIH-
SIDA y la tuberculosis. La mortalidad
materna representa otro de los grandes
desafíos que enfrenta el país, en particular,

Cuadro VII.16

Años de vida potencialmente perdidos por causa y grupos de edad, 1999

Grupos
de causas

Menos de 1 año 1 a 4 años 5 a 14 años 15 a 49 años 50 a 64 años 65 a 70 años Total

Cantidad % Cantidad % Cantidad % Cantidad % Cantidad % Cantidad % Cantidad %

Estados
morbosos
mal definidos 20,300 13% 3,068 9% 3,111 10% 17,419 8% 7,371 9% 583 9% 51,852 10%
Enfermedades
transmisibles 23,380 15% 11,738 34% 6,033 19% 39,960 18% 8,522 11% 327 5% 89,960 17%
Neoplasias (tumores) 840 1% 1,146 3% 2,887 9% 17,393 8% 13,814 17% 1,041 17% 37,121 7%
Enfermedades  del
sistema  circulatorio 1,750 1% 1,016 3% 1,646 5% 23,380 11% 25,713 32% 2,739 44% 56,244 11%
Ciertas  afecciones
originadas en el
período  perinatal 86,520 54% -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 86,520 16%
Causas  externas 4,340 3% 8,465 25% 11,399 37% 91,745 42% 9,993 12% 300 5% 126,24224%
Todas  las demás
enfermedades 23,310 15% 8,995 26% 6,050 19% 28,460 13% 15,371 19% 1,247 20% 83,433 16%
Total 160,440100% 34,428 100% 31,126 100% 218,357100% 80,784 100% 6,237 100% 531,372100%

Fuente: Secretaría de Estado de Salud Pública y Asistencia Social. Análisis de Situación de Salud en República Dominicana. 2003.
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para las mujeres en edad reproductiva, sobre
todo porque el 85% de estas muertes son
evitables (SESPAS, 2003).

• Para el grupo de edad de 50 años y más no
hay cambios de tendencias más que la
consolidación de las enfermedades del sistema
circulatorio y neoplasias, y, en menor medida,
las enfermedades transmisibles.

• En conclusión, el sistema de salud dominicano
enfrenta serios desafíos en términos de la
prevención de enfermedades y la promoción
de salud. Los años perdidos potencialmente
productivos son altos debido a las
enfermedades transmisibles y a las causas
externas, ambas prevenibles. Si no se hace un
mayor esfuerzo al respecto, los costos
asociados a la atención de la salud de las
personas seguirán incrementándose
significativamente, alejando la posibilidad de
la cobertura universal o cuasi-universal del
seguro familiar de salud en el país.
Adicionalmente, las enfermedades crónicas
asociadas a los cambios demográficos de la
población ponen presión adicional al sistema
de salud.

Dos situaciones preocupantes: el VIH/SID A y la
violencia intrafamiliar

En el ámbito mundial, el VIH/SID A es una
de las principales causas de privaciones de salud
en la población. Se ha señalado que el efecto más
claro y directo del mismo sobre el desarrollo

humano se ejerce en función de la enfermedad o
de la muerte, significando una abrupta reducción
de la esperanza de vida.

Asimismo, el VIH/SID A tiene un alto impacto
en el ritmo de desarrollo de un país al atacar a
adultos que se encuentran en la etapa más
productiva de la vida, lo cual se traduce en un
empobrecimiento de los hogares con personas
infectadas de VIH/SID A.

En República Dominicana, el SIDA es la
enfermedad emergente más importante para la
salud pública y la principal causa de muerte en
adultos en edad reproductiva. Informaciones
disponibles a 2003 sobre la prevalencia de la
enfermedad reflejan que la epidemia de VIH/SID A
ha ido aumentando en los últimos diez años,
estimándose un nivel de prevalencia en la población
adulta de 2.3% para el año 2000, de los cuales el
40% eran mujeres292. Otras informaciones revelan
que durante los últimos cuatro años la epidemia
se ha mantenido en los mismos niveles; es decir,
no aumentó su propagación.

Aunque la epidemia ataca indistintamente a
hombres y mujeres, diferentes estudios llaman la
atención a su rápida expansión entre las mujeres.
Se estima que la prevalencia de la enfermedad en
las mujeres tenderá a aumentar. El incremento está
relacionado al hecho de que el 70% de las nuevas
transmisiones de VIH/SID A ocurren en relaciones
sexuales heterosexuales.

Dos aspectos hacen pensar que la enfermedad
se propagará más en mujeres y niñas que en
hombres y niños: primero, factores fisiológicos que

Recuadro VII.1

Sobre el drama del embarazo de adolescentes

Según la Encuesta Demográfica y de Salud (ENDESA) de 2002, el 23.3% de las
adolescentes alguna vez estuvo embarazada (con al menos un hijo nacido vivo o estaban
embarazadas al momento de la encuesta). Estas cifras son similares a las mostradas en el
1996 (22.7%). En cuanto a la edad, se verifica un incremento en la proporción de mujeres
que han iniciado el proceso de procreación entre las edades de 15 y 19 años. En el grupo
de 15 años, el 7.1% de las adolescentes ha estado alguna vez embarazada, frente al 40.6%
de las adolescentes de 19 años. Con relación al nivel educativo, se observa que a medida
que el nivel de instrucción es mayor, menores son los porcentajes de adolescentes que han
estado alguna vez embarazada. En efecto, el 64.3% de las adolescentes sin ninguna educación
han estado embarazadas alguna vez, frente al 14.4% de nivel secundario y 10.6% con
nivel superior.

Otras informaciones ratifican este serio problema de las adolescentes: la Dirección
Materno Infantil de la Secretaría de Salud Pública informó que el 20% de las madres que
alumbran en la Maternidad La Altagracia son adolescentes. En ese centro asistencial nacen
por año cerca de 25,000 niños y niñas. En Santiago y gran parte de la región del Cibao la
situación es más grave. El 30% de los embarazos que se registran corresponden a
adolescentes, alcanzando a 13,017 en 2003, así como 2,724 abortos de adolescentes en el
mismo año. Cita que en República Dominicana, el 65% de las adolescentes son sexualmente
activas.

Fuente: Periódico Hoy, 7 de agosto de 2004.

Porcentaje de adolescentes de
15 a 19 años que ya son madres
o que están embarazadas por
primera vez, por edad y nivel
educativo, 2002

Características %

Total 23.3

Edad
15 7.1
16 13.4
17 23.8
18 32.1
19 40.6

Educación
Sin Educación 64.3
Primaria 1º a 4º 45.8
Primaria 5º a 8º 31.4
Secundaria 14.4
Superior 10.6

Fuente: ENDESA 2002.
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hacen que éstas corran mayor riesgo de infección
vía el sexo desprotegido; y segundo, factores
culturales asociados a la capacidad de negociación
de la mujer en la pareja propician su contagio. Esta
capacidad de negociación está relacionada con la
posibilidad que tienen las mujeres para evitar la
infección vía el uso del condón. En la mayoría de
los casos, esta negociación es entorpecida tanto por
razones económicas como por razones culturales y
roles de género.

Por otro lado, el VIH/SID A no sólo consiste
en una privación en materia de ingresos al atacar a
personas en edad productiva, sino también por la
discriminación a la que se enfrentan tanto en
términos sociales como laborales293.

La violencia intrafamiliar

Si queremos abordar la equidad en materia de
salud, la violencia intrafamiliar es un tema que no
se puede dejar de analizar en tanto su incidencia
está altamente relacionada con la privación en las
mujeres para aumentar su capacidad de acceso a
una vida sana y duradera, así como para disfrutar
de otras oportunidades sociales.

La violencia contra las mujeres es considerada
como un problema de salud en la medida que las
investigaciones han demostrado la relación positiva

entre mujeres maltratadas y el riesgo al aborto
espontáneo, y mortalidad infantil asociada al bajo
peso al nacer. Según análisis realizados con base a
la metodología AVAD (Años de Vida Ajustados
según Discapacidad) en las economías de mercado,
para las mujeres entre 15 a 44 años de edad la
violencia representa casi un año de vida perdido
por cada cinco años de vida saludable294.

En República Dominicana, se cuenta desde el
año 1997 con la Ley 24-97 sobre Violencia
Intrafamiliar, considerada como un avance exitoso
para las mujeres dominicanas a pesar de los
obstáculos económicos, políticos y culturales a los
que se ha enfrentado su aplicación.

VII.1.3 Agua potable y saneamiento

La ampliación del rango de capacidades de los
seres humanos depende del acceso que tengan a
bienes y servicios. En este sentido, el acceso a agua
potable y saneamiento se relaciona muy
estrechamente con la capacidad de las personas para
tener una vida sana y prolongada, por lo que su
provisión debe verse dentro de un contexto amplio
que alcance la promoción y protección de la salud
de los seres humanos.

En el paradigma del desarrollo humano, el
incrementar el acceso a agua potable y saneamiento
implica resolver cuestiones de equidad entre zonas
urbanas y rurales, entre pobres y ricos, así como
entre mujeres y hombres.

En efecto, el Informe Mundial sobre
Desarrollo Humano 2003 resalta el hecho de que
las zonas rurales son las más afectadas por la falta
de agua potable y destaca que en aquellos lugares
donde no existe agua dentro de la vivienda, las
niñas y las mujeres son las que cargan con esta
responsabilidad, traduciéndose en un aumento de
la doble jornada, además de ser las más vulnerables
a enfermedades causadas por la mala calidad del
agua.

¿Ha sido productivo el sistema de agua potable y
saneamiento?

Esta pregunta tiene respuesta a partir del
comportamiento exhibido por el gasto público
social en el sector de agua potable y alcantarillado,
y de la forma en que éste se ha traducido en el
mejoramiento de la cobertura, medido a través de
la disponibilidad de agua dentro o fuera de la
vivienda y de la calidad, medida a través del Índice
de Potabilidad.

Año UrbanaRural Total

1981a 69.6 18.9 45.5

1991 80.4 44.3 66.6
Dentro de la vivienda 28.4 7.6 20.4
Fuera de la vivienda 52.0 36.7 46.2

1996 97.0 56.0 81.2
Dentro de la vivienda 50.2 10.8 35.0
Fuera de la vivienda 46.8 45.2 46.2

2002 90.7 63.8 81.1
Dentro de la vivienda 46.4 21.0 37.4
Fuera de la vivienda 44.3 42.8 43.7

a. Incluye dentro y fuera de la vivienda.

Fuente: ODH/PNUD en base a Censo Nacional 1981, y

ENDESA 1991, 1996 y 2002.

Cuadro VII.17

Porcentaje de la población con acceso a
fuentes de agua mejorada, según zona de
residencia, años seleccionados
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a) Gasto público en agua potable y saneamiento

La participación del sector agua potable y
alcantarillado sanitario como porcentaje del PIB y
del gasto social ha sido muy inestable.

El Gráfico VII.6 muestra la participación del
gasto en agua potable y alcantarillado sobre el PIB.
En promedio, fue decreciente hasta 1985, aumentó
aceleradamente hasta 1994, cuando alcanzó un
pico de 1.6% del PIB, y a partir de ahí decreció
para situarse en alrededor del 0.4% del PIB entre
1999 y 2002.

Determinar si el sector agua potable y
alcantarillado ha sido productivo desde el punto
de vista del desarrollo humano puede ser abordado
a partir de dos indicadores básicos. El primero, la
disponibilidad de agua mejorada, es decir, por
tuberías dentro o fuera de la vivienda, y el
segundo, la disponibilidad de inodoro privado o
colectivo.

Para 1981, el porcentaje de hogares con
disponibilidad de agua dentro o fuera de la vivienda
era de un 45.5% para el total del país, tasa que
aumentó a 81.1%, en 2002, y prácticamente
permaneció estancando entre 1996 y 2002.

En 2002, solamente el 37.4% de los hogares
recibían agua por tubería dentro de los hogares, lo
cual evidencia un amplio déficit a resolver (ver
Cuadro VII.17).

En cuanto a la disponibilidad de inodoro
privado, en el año 1981, el 21% de los hogares
contaba con este servicio dentro de la vivienda y
en 2002 había aumentado a 49.4%, aunque la
disponibilidad de inodoro privado y compartido

alcanza al 55.4% de los hogares. Un 38.6% de la
población todavía hace uso de letrinas (públicas o
privadas).

Es de notar que aún cuando estamos ante un
aumento que duplica la cantidad de servicios de
inodoros (privados y colectivos) en los últimos 20
años, ello resulta insuficiente, ya que
aproximadamente el 45% adolece del servicio (ver
Cuadro VII.18).

Finalmente, si comparamos internacionalmente
el porcentaje de la población con acceso a un
suministro de agua mejorada, se observa que
República Dominicana está en el nivel promedio
de América Latina y el Caribe, y en el orden de
magnitud esperado dado el nivel de ingreso del

Cuadro VII.18

Porcentaje de la población con acceso a
servicio sanitario en el hogar, según zona de
residencia, años seleccionados

Año Urbana Rural Total

1981a 38.9 1.4 21.1

1991 62.7 8.8 42.2
Inodoro privado 51.4 6.9 34.5
Inodoro compartido 11.3 1.9 7.7

1996 64.6 9.0 43.3
Inodoro privado 53.5 8.9 36.3
Inodoro compartido 11.1 0.1 7.0

2002 69.7 29.3 55.4
Inodoro privado 61.8 26.8 49.4
Inodoro compartido 7.9 2.5 6.0

a. Incluye inodoro privado solamente.
Fuente: ODH/PNUD en base a Censo Nacional de 1981;
ENDESA 1991, 1996 y 2002.

Gráfico VII.6

Gasto público en agua potable y alcantarillado como porcentaje del PIB, 1980-2002

Fuente: ODH/PNUD en base a ONAPLAN 2003 y ONAPRES.
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país por habitante. En contraste, el acceso de la
población al saneamiento mejorado está por debajo
del promedio de América Latina y del valor
esperado dado el nivel de ingreso por habitante
(ver Cuadro VII.19).

Los niveles de cobertura para ambos servicios
por zonas geográficas y lugar de residencia indican
diferencias significativas.

En 2002, las diferencias entre zonas rural y
urbana alcanzaban el 27% en la cobertura de acceso
a agua potable y el 40% en saneamiento en
perjuicio de las zonas rurales. El hecho de que la
zona rural todavía está muy por debajo de la urbana
refleja inequidad en el acceso a saneamiento y, por

tanto, mayores exposiciones a enfermedades y
epidemias de origen hídrico. En términos
geográficos hay notables desequilibrios entre las
provincias en materia de cobertura.

b) Calidad del agua

La calidad del agua para beber representa uno
de los principales problemas de la población
dominicana. En el año 2002, el 55% de la
población nacional consumía agua embotellada,
lo cual es más del doble del nivel registrado en el
1996 (25.2%). Este consumo es más intenso en
las zonas urbanas (66.8%) que en las zonas rurales
(33.5%), aunque ha crecido más en la segunda que
en la primera (ver Cuadro VII.20).

El Índice de Potabilidad, que mide el
porcentaje de muestras negativas sobre la presencia
de coliformes totales, registra una mejora sostenida
entre 1992 a 1994. A partir de 1995, dicho
indicador empezó un descenso reflejando una
mayor presencia de coliformes en el agua de
consumo humano295. Se estima que aún después
de 1998 el Índice sigue estando por debajo de los
niveles recomendados de potabilidad (80%) (ver
Gráfico VII.7).

El agua servida a la población dominicana está
caracterizada por: la existencia de deficiencias
operacionales en muchas plantas de tratamiento;
deterioro de las redes y la ausencia de un sistema
de recolección de aguas residuales adecuado; la falta
de un sistema de evaluación y monitoreo en la
mayoría de las instituciones; un progresivo
deterioro de la calidad de las fuentes, y una elevada
rotación del personal que se dedica a las tareas
relacionadas al control de calidad, así como el bajo
nivel académico del mismo. Con relación a este
último aspecto se destaca la presencia de un alto

Valor observado en RD 67 86
Valor esperado en RDa 81 85
Valor observado menos
esperado en RD -14 1

Promedio AL y C 77 86
Promedio AL y C menos
valor observado en RD -10 --

Aumento de la cobertura entre 1990 y 2002
República Dominicana 5% 4%
AL y C 1% 3%

a Valor esperado según PIB per cápita en dólares PPA
según el v alor estadísticamente significativo para 175 países.
Fuente: ODH/PNUD en base a PNUD 2004c.

Cuadro VII.19

Porcentaje de la población con acceso a
saneamiento mejorado y a suministro de agua
mejorada, 2002

Conceptos
Acceso a

saneamiento
mejorado

Acceso a
suministro

de agua
mejorada

Cuadro VII.20

Porcentaje de la población con acceso de agua para beber, según fuente y zona de residencia,
1996 y 2002

Urbana Rural Total Urbana Rural Total

Agua embotellada 37.0 6.3 25.2 66.8 33.5 55.0
Tubería fuera de la vivienda 33.7 35.8 34.5 16.4 24.7 19.3
Tubería dentro de la vivienda 23.8 7.3 17.5 10.6 6.4 9.1
Otro 5.5 50.6 22.8 6.2 35.4 16.6
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Fuente: ENDESA 1996 y 2002.

1996 2002
Fuente
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clientelismo político que dificulta la designación
de personal capacitado en la materia.

 En resumen, aunque se ha avanzado en
materia de cobertura, todavía existen serios
problemas en el sector de agua y saneamiento. El
acceso a fuentes de agua ha mejorado
significativamente. La brecha entre la zona rural y
urbana se han ido cerrando, pero aún permanece
elevada, haciendo más vulnerable la población
rural a la incidencia de enfermedades. La cobertura
está en el promedio de América Latina y del
Caribe, y registra el nivel esperado dado el PIB
por habitante.

Por otra parte, está el problema de la calidad.
Los esfuerzos que se han realizado en el sector
excluyeron este tema, existiendo un fuerte rezago
entre la infraestructura con que se cuenta y la
calidad del servicio.

En materia de saneamiento los resultados
muestran menos progreso, mayor inequidad y las
coberturas alcanzadas están por debajo del
promedio de América Latina y del valor esperado
atendiendo al ingreso real por habitante.

VII.1.4 Empleo

El crecimiento económico tiene el potencial
para aumentar las libertades y oportunidades de
las personas. Pero para hacer real esa posibilidad
tiene que mediar una acción deliberada. El
vínculo principal entre crecimiento económico
y las oportunidades de desarrollo humano es el
empleo.

Según PNUD (1996), el empleo o trabajo es
la más fundamental de todas las oportunidades
económicas. Brinda a la gente un ingreso que le
posibilita acceder a bienes y servicios que son
necesarios para asegurar un nivel de vida decoroso.

Además, posibilita que la gente haga una
aportación productiva a la sociedad y ponga en
práctica sus actitudes y creatividad. Genera un
grado elevado de reconocimiento, que favorece la
dignidad y el respeto por sí mismo, y da a la gente
la oportunidad de participar en actividades
colectivas y de relacionarse socialmente.

El impacto del crecimiento económico sobre
el empleo no es automático. Ello depende de cómo
se ha producido ese crecimiento y de qué sectores
han crecido. También depende de lo que se
produce, de cuál es la composición del producto y
la tecnología utilizada, de qué tipo de organización
se ha adoptado para la producción, y de cuál es la
distribución de los bienes de producción, como la

tierra y el capital financiero. Todas estas
circunstancias inciden en la cantidad y el tipo de
empleo, y todas responden a las políticas que se
apliquen.

No hay prescripción única para formular una
política de creación de empleos, pero dentro del
desarrollo humano se han establecido algunos
criterios que contribuyen con este objetivo. Entre
esos criterios están: un compromiso político claro
en pro del pleno empleo; un manejo adecuado de
las políticas macroeconómicas (tasa de interés
positiva, una tasa de cambio no sobrevaluada y para
no subsidiar las importaciones); la promoción de
exportaciones que privilegie el talento humano; la
inversión sostenida en la gente para aumentar los
conocimientos, aumentar la productividad y el
salario; crear un marco institucional que promueva
el empleo y una legislación laboral flexible; acciones
de apoyo al sector informal; acceso al crédito fácil
pero no subsidiado, e igual acceso a las
oportunidades y aumento de éstas para los grupos
en situación de desventajas.

¿Han sido productivas las oportunidades de
empleo en República Dominicana?

Para analizar el empleo se partirá del concepto
de eficiencia manejado por el paradigma del
desarrollo humano. Como se mencionó en párrafos
anteriores, lograr la eficiencia en el desarrollo
humano implica aumentar al máximo la base
material que permite la satisfacción de las opciones
humanas.

En este sentido hay dos preguntas que
responder: ¿cuánto empleo genera el crecimiento
económico? y ¿cuál es la calidad del empleo?

En la economía dominicana el impacto del
crecimiento económico sobre el empleo ha sido
reducido. Por cada uno por ciento de crecimiento
en el PIB real el empleo creció en 0.65%296 entre
1991 y 2003.

Gráfico VII.7

Índice de Potabilidad, 1991-1998

Fuente: OPS/OMS 2000.
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La tasa de crecimiento acumulativa anual de
la población económicamente activa total durante
1991 y 2003 fue de 2.94% y la tasa de empleo
creció a 3.27% para esos años. Para mantener la
misma tasa de desocupación de 2003 (16%),
suponiendo que la PEA297 total mantenga su tasa
de crecimiento en el futuro y manteniendo
constante la estructura productiva de los noventa,
será necesario que el PIB crezca a un 4.6%. Una
tasa de crecimiento del PIB real acumulativa anual
por debajo de esa tasa aumenta el desempleo y por
encima lo disminuye.

Para bajar el desempleo a 10% en 5 años se
requiere de un esfuerzo de crecimiento acumulativo
anual de 6.9% dada la estructura productiva de
los noventa, es decir, la misma elasticidad producto-
empleo (ver Cuadro VII.21).

Si se mejora esta elasticidad, es decir, el impacto
del crecimiento del PIB sobre el crecimiento del
empleo a través de políticas deliberadas, el
requerimiento en el esfuerzo de crecimiento será
mucho menor. Por ejemplo, una mejoría de la
elasticidad de 10% demandaría una tasa de
crecimiento acumulativa anual de 6.3% en cinco
años, y una mejoría de 50% de la elasticidad
producto-empleo demandaría una tasa de
crecimiento del ingreso del 4.6% para reducir el
desempleo a 10% en 5 años (ver Cuadro VII.22 y
Cuadro VII.A.3 del Anexo Estadístico).

Este cálculo supone que se mantengan los
ritmos de aumento de la PEA total, la cual durante
el período 1991-2003 agregaban en promedio cerca
de 100 mil personas anuales, mientras que la PEA
ocupada solamente agregaba unos 90 mil.

¿Cuál fue el empleo que creció?
 No es posible construir una serie del

comportamiento de la participación del empleo
formal e informal de la población ocupada por
rama de actividad. La información disponible va
de 2000 a 2002 (ver Cuadro VII.23), de la cual se
puede concluir que el empleo informal alcanza el
56.3% del empleo total y esa participación fue
creciente entre 2000 y 2002.

En la agricultura y la ganadería, el empleo
informal alcanza el 89.3%; en la construcción, el
80%; en el transporte, el 79%, y en el comercio al
por mayor y al detalle alcanza el 68%, entre otros.
El Cuadro VII.A.8 del Anexo Estadístico, muestra
la distribución por sectores de la población ocupada
en el sector formal e informal, donde se aprecia
que cuatro actividades concentran el 78% del
empleo formal (manufacturas, otros servicios,
administración pública y defensa, y comercio),

Cuadro VII.23

Tasas de participación del sector formal e informal en la población ocupada
por rama de actividad, 2000 y 2002

2000 2002 2000 2002

Población ocupada 47.9 43.7 52.1 56.3
Agricultura y ganadería 14.8 10.7 85.2 89.3
Explotación de minas y canteras 85.9 77.5 14.1 22.5
Industria manufacturera 78.4 75.4 21.6 24.6
Electricidad, gas y agua 100.0 100.0 -- --
Construcción 22.6 20.1 77.4 79.9
Comercio al por mayor y menor 36.1 32.2 63.9 67.8
Hoteles, bares y restaurantes 51.5 42.4 48.5 57.6
Transporte y comunicaciones 30.5 27.4 69.5 72.6
Intermediación financiera y seguros 78.2 76.0 21.8 24.0
Administración pública y defensa 100.0 100.0 -- --
Otros servicios 55.9 52.9 44.1 47.1

Fuente: ODH/PNUD en base a ENFT del BCRD.

Formal (%) Informal (%)
Rama de actividad económica

Tasa anual de crecimiento Tasa de
promedio del PIB desempleo

durante 5 años al final del año 5

4.3% 17%
4.6% 16%
6.9% 10%
8.6% 5%
10.3% 0%

a. En la estimación se supone constante la elasticidad
producto-empleo del período 1991-2003.
Fuente: ODH/PNUD .

Cuadro VII.21

Tasas anuales de crecimiento promedio del
PIB durante cinco años para reducir la tasa
de desempleo a y tasa de desempleo al final
de los cinco años

Aumento de Elasticidad Tasa anual de
la elasticidadproducto crecimiento

producto empleo promedio del PIB
empleo durante 5 años

0% 0.65 6.9%
10% 0.72 6.3%
20% 0.78 5.7%
30% 0.85 5.3%
40% 0.91 4.9%
50% 0.98 4.6%
60% 1.04 4.3%
70% 1.11 4.0%
80% 1.17 3.8%
90% 1.24 3.6%
100% 1.30 3.4%

Fuente: ODH/PNUD .

Cuadro VII.22

Combinaciones de tasas anuales de
crecimiento promedio del PIB durante cinco
años y aumentos de la elasticidad producto-
empleo para alcanzar una tasa de desempleo
de 10% al final de los cinco años
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mientras otros cuatro sectores concentran el 79%
del empleo informal: agricultura y ganadería,
comercio al por mayor y al detalle, otros servicios
y transporte.

La consecuencia principal del crecimiento del
empleo informal es que la calidad del empleo y las
condiciones de vida se deterioran.

El nivel de ingreso promedio del sector
informal es un 76% del ingreso promedio del sector
formal. Dado que aproximadamente el 75% del
empleo informal trabaja por cuenta propia, un
indicador de las condiciones de vida del empleo
informal podría ser la categoría ocupacional del
trabajador por cuenta propia (ver Cuadro VII.24).

En el Cuadro VII.A.10 del Anexo Estadístico
se registra una comparación de las características
de vida de las diferentes categorías ocupacionales
registrada en el Censo de 2002, de donde se puede
concluir que éstos viven en peores condiciones que
el promedio nacional y que los trabajadores que
reciben salarios.

Finalmente, por el lado de los ingresos
generados por la población ocupada, el Gráfico
VII.8 muestra que para los años 1991 a 2003 el
salario promedio real se elevó a partir de 1993, se
estabilizó durante la década del noventa y terminó
en 2003 siendo igual que el nivel alcanzado en
1991, como consecuencia de la crisis financiera
de 2003.

Demanda de mano de obra

La población ocupada entre 1991 y 2002
aumentó en 854 mil personas, mientras que la PEA
aumentó en 902 mil, por lo que en 2002, la
población empleada era de 3.1 millones de
personas (ver Cuadro VII.25).

Las principales tendencias del cambio de la
estructura de la demanda muestran (ver Cuadros
VII.A.4 y VII.A.5 del Anexo Estadístico):

• Una pérdida relativa de empleo en el sector
agropecuario y, en menor medida, en las
manufacturas.

• Un aumento en la participación del empleo
en la construcción y en el comercio,
incluyendo la rama de Hoteles, bares y
restaurantes.

Dentro del proceso de reestructuración de la
economía dominicana en la década de los ochenta,
la principal fuente de demanda de trabajo fue el
sector de zonas francas. Esta fuente de demanda
de empleos ha ido mermando en los últimos años,
tal como se mostró en el Capítulo IV sobre las

Cuadro VII.24

Distribución porcentual e ingresos por hora de la población ocupada por
categoría ocupacional, según sector formal e informal, 2002

TotalCategoría ocupacional Sector Sector
formal informal

Distribución porcentual en la población ocupada
Total 100.0% 100.0% 100%

Patrono o socio activo 2.8% 4.2% 4%
Cuenta propia 1.7% 74.2% 41%
Empleado del Estado 26.4% -- 12%
Empleado privado 69.1% 21.5% 44%

Sector Sector Sector informal
formal informal en sector formal

Ingresos por hora (RD$)
Total 35.92 27.33 76.1%
Patrono o socio activo 114.47 62.21 54.3%
Cuenta propia 72.14 28.57 39.6%
Empleado del Estado 37.01 -- --
Empleado privado 26.99 15.47 57.3%

Fuente: ODH/PNUD en base a ENFT 2002.

Categoría ocupacional

Cuadro VII.25

Población en edad de trabajar (PET),
población económicamente activa (PEA) y
ocupados, en miles, 1991 y 2002

Aumento
1991-2002

PET 5,087.60 6,723.60 1,636.00
PEA 2,799.20 3,701.80 902.6
Ocupados 2,251.70 3,105.50 853.8

Fuente: ODH/PNUD en base a BCRD.

1991 2002

a. Datos hasta abril de 2003
Fuente: BCRD.

Gráfico VII.8

Ingreso real promedio percibido por la población ocupada, en RD$ por hora,
1991-2003a



194 INF ORME NA CI ONA L DE DE S A RROL L O HUM A NO 2 0 05

zonas francas. La capacidad de generación de
empleos empezó a disminuir a partir de 1997-
1998, cuando demandaba cerca de 200 mil
empleos. A mediados de 2004 ya estaba
generando 175 mil, representando menos del 6%
de la PEA ocupada.  Hay que tener en cuenta,
además, la reducción adicional de empleos que
ha experimentado el sector a partir de noviembre
de 2004 a causa de la eliminación de las cuotas

en el mercado de Estados Unidos (desde enero de
2005) y la pérdida relativa de competitividad, la
cual ha sido estimada por ADOZON A en 20,000
empleos menos en los tres primeros meses de
2005298.

Finalmente, los sectores con mayor demanda
de empleos son los de comercio y otros servicios,
con un total de 43%. Por su parte, el sector
agropecuario demanda un 15.5% y las
manufacturas un 14.4% (ver Cuadro VII.26).

Oferta de mano de obra

El nivel educativo promedio de la fuerza de
trabajo ocupada es primario, en una tendencia
decreciente frente a un aumento de la educación
universitaria. Estas tendencias son más
pronunciadas en las mujeres que en los hombres
(ver Cuadro VII.27 y Cuadro VII.A.16 del Anexo
Estadístico).

En relación a la oferta de empleo la estructura
ocupacional se ha modificado. Los grupos
ocupacionales que más han crecido entre 1996 y
2002 son los gerentes y administradores que han
duplicado su participación en las ocupaciones,
seguido por los empleados de oficinas cuya
participación creció en un 50%.

En tercer lugar están los técnicos de nivel
medio, que aumentaron su participación en un
43%.

Por otro lado, los agricultores y ganaderos con
nivel técnico y los operarios y artesanos redujeron
su participación en un 34% y un 11%,
respectivamente, dando cuenta de las
modificaciones en la estructura productiva (ver
Cuadro VII.A.6 del Anexo Estadístico).

Finalmente, la participación de los jóvenes en
la población ocupada se redujo a lo largo de la
década de los noventa, pero ello no implicó un
aumento del desempleo en ese grupo (ver Cuadros
VII.A.14 y VII.A.15 del Anexo Estadístico).

La mitad de los ocupados tiene entre 20 y 39
años, mientras que las dos terceras partes de los
desempleados están en ese grupo de edad. Al mismo
tiempo, se aprecia una tendencia a aumentar la
ocupación laboral de los que están entre 40 y 59,
aunque este grupo se duplica entre los desocupados
durante el período de 1991 a 2001.

En general, se observa un aumento de la
ocupación de los de mayor edad, aunque ello no
se tradujo en un aumento en el desempleo de los
más jóvenes.

Cuadro VII.26

Participación porcentual del personal
ocupado por rama de actividad económica,
2002

Actividad %

Población ocupada total 100.0
Agricultura y ganadería 15.5
Explotación de minas y canteras 0.2
Industria manufacturera 14.4
Electricidad, gas y agua 0.8
Construcción 6.0
Comercio al por mayor y menor 20.9
Hoteles, bares y restaurantes 5.5
Transporte y comunicación 7.5
Intermediación financiera y seguros 2.0
Administración pública y defensa 5.1
Otros servicios 22.1

Fuente: ODH/PNUD en base a BCRD.

Cuadro VII.27

Distribución porcentual de los ocupados por
nivel educativo y sexo, 1991, 1996 y 2002

1991 1996 2002

Total 100 100 100
Ningún grado 8 13 10
Primaria 53 53 47
Secundaria 26 22 26
Universitaria 13 12 17

Hombres 100 100 100
Ningún grado 9 14 12
Primaria 57 56 51
Secundaria 24 20 24
Universitaria 10 10 13

Mujeres 100 100 100
Ningún grado 6 8 6
Primaria 42 45 38
Secundaria 32 27 31
Universitaria 19 19 25

Fuente: ODH/PNUD en base a ENFT.
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¿Han sido equitativas las oportunidades de
empleo creadas en República Dominicana?

Igual que para las demás oportunidades
sociales, el tema de la equidad en el mercado de
trabajo se aborda tanto desde el contexto rural y
urbano como por género y grupos de edades para
diferentes variables que nos dan cuenta sobre
inclusión (aumento de la libertad) o exlusión
(privación de libertad).

a) Rural-urbano

Varios estudios299 en materia de inserción en
el mercado laboral reflejan que las zonas rurales
son las que presentan mayores precariedades en
materia de empleo, reduciéndose su participación
dentro de la población ocupada e implicando
menores oportunidades.

Según Lizardo, Tejeda y Reyes (2003), para el
año 1991, el porcentaje de población ocupada en
la zona rural era de un 40%, mientras que en la
urbana era de un 60%. Diez años después, las
condiciones de participación empeoraron,
representando el sector urbano un 72% contra un
28% en el sector rural. Más aún, en materia de
género la participación de la mano de obra
femenina como porcentaje de ocupación en el área
rural pasó de 26% a un 18%, aumentando su
contribución en el ámbito urbano, pasando de
74% a 82%.

b) Trabajo infantil-juvenil

Según la Encuesta Nacional de Trabajo Infantil
en República Dominicana, en el año 2000,
alrededor de 436 mil niños, niñas y adolescentes
(NNA) entre 5 y 17 años trabajaban, lo que
representa el 18% de los NNA. Esta tasa de
participación es mayor para hombres (27%) que
para mujeres (9%), aumenta con la edad300 y es
más elevada en áreas rurales (20%) que urbanas
(17%).

Del total de NNA que trabajan, tres de cada
cuatro son hombres. Además, el 21% son niños y
niñas entre 5 y 9 años, el 44% tiene entre 10 y 14
años, y el 35% son adolescentes entre 15 y 17 años.
Por su parte, el 56% son residentes urbanos y 44%
son residentes rurales.

La edad promedio de los trabajadores infantiles
y adolescentes es de apenas 12.5 años y la gran
mayoría de trabajadores infantiles y adolescentes
(90%) empezaron su vida laboral antes de los 15

años. Las edades de inicio son particularmente
bajas en el caso de los hombres y residentes
urbanos.

La principal rama de actividad económica son
los servicios301, donde se encuentran el 41% de los
niños, niñas y adolescentes trabajadores. Se observa
además que las mujeres están más concentradas
en los servicios y el comercio que los hombres,
mientras ellos tienen mayor presencia relativa que
ellas en la agricultura y la manufactura.

Cuatro de cada 10 niños, niñas y adolescentes
trabajadores son empleados asalariados, dos son
ayudantes familiares no remunerados, dos son
aprendices remunerados, y uno trabaja por cuenta
propia.

La incidencia del trabajo asalariado crece con
la edad de los trabajadores, y al mismo tiempo
decrece la importancia relativa del trabajo no
remunerado. El trabajo por cuenta propia
disminuye en términos relativos con la edad, y es
más frecuente entre los hombres.

En resumen, el hecho de que casi uno de cada
cinco NNA que trabaje en forma remunerada es
una fuente de inequidad que es resultado de la
incapacidad del modelo económico y social para
proveer una vida digna a la gran mayoría de la
población.

c) La informalidad

Otra privación viene dada por el grado de
informalidad de la economía dominicana. La
consecuencia de ello es que el ingreso promedio
por hora es más bajo en el sector informal que en
el formal, según ramas de actividad económica,
con excepción de hoteles, bares y restaurantes.

Además, es más bajo en todos los grupos
ocupacionales, con la excepción de los trabajadores
de servicios, y por grupos de edad, a excepción de
los más jóvenes (10-19 años).  Las diferencias no
son tan significativas cuando se considera la
categoría de ninguna educación, nivel primario y
secundario (ver Gráfico VII.A.17 del Anexo
Estadístico).

d) Participación de las mujeres

La participación de las mujeres en la población
económicamente ocupada se mantuvo constante
entre 1991-1997 en el orden del 29% y a partir de
1998 ha registrado una participación creciente
hasta colocarse en el 35% en 2002 (ver Cuadro
VII.28).

En el año 2000,

alrededor de 436 mil

niños, niñas

y adolescentes entre

5 y 17 años

trabajaban, lo que

representa el 18% de

la población

en esa edad.
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La fuerza de trabajo femenina se concentra en
el sector terciario de la economía, en actividades
que normalmente refuerzan la división sexual del
trabajo y la consecuente segregación ocupacional.
El 62% del empleo femenino se concentra en otros
servicios y en el comercio. En el caso del turismo,
la participación femenina alcanza el 46%, dentro
del cual alrededor del 70% son servicios (limpieza,
ama de llaves, vendedoras, etc.); es decir, empleos
con muy escasa movilidad social.

Las mujeres ganan menos que los hombres a
pesar de tener un mayor nivel de educación. El
53% de las mujeres ocupadas tienen un nivel de
secundaria o universitario, mientras que apenas el
43% de los hombres tienen el mismo nivel
educativo. Sin embargo, el ingreso medio de las
mujeres por rama de actividad económica es un
30% menor que el de los hombres, y en algunos
casos llega a ser un 44% inferior (ver Cuadro
VII.29).

Otras tendencias de inequidad entre hombres
y mujeres en el mercado laboral son:

• Las mujeres representan un tercio de los
ocupados; sin embargo, 6 de cada 10
desempleados son mujeres.

• En la década de los noventa, la participación
del desempleo femenino tendió a crecer frente
al desempleo masculino.

• La causa principal de ese desempleo es la
cesantía, que afecta más a las mujeres que a
los hombres.

•  En general, el desempleo de los nuevos que
ingresan en el mercado de trabajo aumenta
su participación en el empleo total. Esa
tendencia es más intensa en las mujeres que
en los hombres.

En resumen

Estamos ante un mercado de trabajo en donde
el impacto del crecimiento económico sobre el
empleo es reducido, creciendo más rápidamente
el empleo informal que el formal, lo cual aumenta
las privaciones. Estas privaciones son más graves
para las mujeres, debido a que en ellas hay un
desempleo mayor así como la persistencia de
patrones culturales que refuerzan la segregación y
la discriminación laboral por género.

En términos del ámbito rural-urbano, puede
concluirse que el mercado de trabajo concentra las
oportunidades de trabajo en las zonas urbanas.

Relacionando el mercado de trabajo con el
desarrollo humano podríamos decir que el primero

Cuadro VII.28

Algunos indicadores sobre las diferencias de género en la población
económicamente activa, 2002

Total Hombres Mujeres

Rama de actividad económica
Total 100.0 100.0 100.0 35.1
Administración pública y defensa 6.1 6.6 5.2 30.0
Comercio al por mayor y menor 23.8 24.7 22.1 32.5
Construcción 6.9 10.2 0.8 3.9
Electricidad, gas y agua 0.8 1.0 0.4 17.4
Explotación de minas y canteras 0.1 0.2 0.0 5.8
Hoteles, bares y restaurantes 3.7 3.1 4.9 45.6
Industrias manufactureras 16.4 16.5 16.2 34.6
Intermed. financiera y seguros 5.5 5.1 6.2 40.0
Otros servicios 21.1 10.9 40.2 66.6
Transporte y comunicaciones 6.6 9.0 2.2 11.7
Agricultura y ganaderia 8.9 12.7 1.8 7.1

Grupo ocupacional
Total 100.0 100.0 100.0 35.5
Fuerzas Armadas 1.1 1.6 0.3 9.6
Legisladores, oficiales y gerentes 2.9 3.0 2.7 33.4
Profesionales 7.9 5.7 11.9 53.3
Tecnicos y profesionales de nivel
medio 5.7 5.2 6.6 41.0
Oficinistas 7.8 4.5 14.0 63.4
Servicios y venta de mercado 17.6 15.3 21.9 44.1
Agricultores y pesqueros 6.4 9.5 0.8 4.3
Trabajadores y operadores de oficio 16.9 23.1 5.7 12.0
Operadores y ensambladores 11.8 14.2 7.2 21.9
Trabajadores no cualificados 21.8 17.9 28.8 47.0

Categoría ocupacional
Total 100.0 100.0 100.0 36.0
Empleado a sueldo o salario 64.4 60.4 71.6 40.0
Empleador o patrón 7.2 8.3 5.3 26.4
Trabajador familiar no pagado 3.7 3.0 5.0 48.6
Trabajador por cuenta propia 20.9 24.5 14.4 24.9
Miembro de cooperativa 0.4 0.4 0.3 26.8
Otra 3.4 3.4 3.4 36.2

Por edad
Total 100.0 100.0 100.0 41.9
De 10 a 19 años 10.2 10.7 9.5 38.9
De 20 a 39 años 54.4 51.4 58.5 45.0
De 40 a 59 años 27.6 28.0 27.1 41.1
60 años y más 7.8 9.9 4.9 26.1

Por educación
Total 100.0 100.0 100.0 42.9
Ninguno 1.4 1.5 1.3 40.5
Primario 48.2 52.6 42.5 37.7
Secundario 30.2 29.2 31.6 44.8
Universitario 17.1 13.8 21.5 53.9
Otro 3.0 1.7 1.3 44.3

Fuente: ODH/PNUD sobre el Censo de Población y Vivienda 2002.

Participación
de las

mujeres (%)

Estructura 2002 (%)
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no está creando la base material necesaria para que
las dominicanas y dominicanos tengan mejores
condiciones de vida, sean más estables y con un
mayor nivel de protección.

V II .2 El sis t em a de
se gurid a d s oci a l

y s a l ud

En el año 2001 fue aprobada en el Congreso
Nacional  la reforma al sistema de seguridad social
y de salud, introduciendo grandes cambios
estructurales al modelo de protección social vigente
en el país y al sistema dominicano de salud.

Ambas reformas buscan, de manera
complementaria, proteger a la población contra
los riesgos asociados a las enfermedades, la vejez,
la muerte del proveedor principal, los accidentes
de trabajo, la pérdida de empleo a edad tardía, la
discapacidad temporal o permanente, y, en cierta
manera, de los riesgos asociados a las precariedades
económicas.

Las reformas de la seguridad social y de la salud
imponen un nuevo diseño y reordenamiento del
sistema dominicano de salud a partir de la
separación de las funciones de regulación,
financiamiento y provisión de los servicios,
estableciendo el aseguramiento universal para toda
la población de manera obligatoria e integral, tanto
para la salud como para pensiones, así como una
nueva forma de asignación de los recursos
financieros.

La población que se afilia al nuevo Sistema
Dominicano de Seguridad Social se clasifica según
su capacidad de contribución, por lo que se crean
tres regímenes de afiliación: el contributivo, el
contributivo-afiliado y el subsidiado (ver Cuadro
VII.30). De esta manera la reforma de la seguridad
social fragmenta a la población de acuerdo a su
nivel de vinculación con el mercado de trabajo.

A lo largo de los últimos tres años, la
implementación de las reformas de seguridad social

Cuadro VII.29

Salario promedio mensual por rama de actividad y sexo, 2002

Hombres Mujeres

Total 6,019 4,208
Agricultura y ganadería 2,987 2,479
Explotación de minas y canteras 7,684 --
Industrias manufactureras 5,827 3,421
Electricidad, gas y agua 9,751 5,282
Construcción 6,300 7,878
Comercio al por mayor y menor 6,004 3,953
Hoteles, bares y restaurantes 5,616 3,310
Transporte y comunicaciones 6,745 6,001
Interm. financiera y seguros 12,496 7,702
Administración pública y defensa 6,693 5,466
Otros servicios 7,327 4,057

Fuente: ENFT 2002.

Rama de actividad

Salario promedio
mensual (RD$)

Cuadro VII.30

Afiliación al Sistema Dominicano de Seguridad Social

CONTRIBUTIVO

Trabajadores públicos
y privados, empleadores
y sus dependientes

Trabajadores y empleadores
a través de las cotizaciones

CONTRIBUTIVO-
SUBSIDIADO

Profesionales y técnicos
independientes,
los trabajadores
por cuenta propia con ingresos
promedio iguales o superiores
a un salario mínimo nacional
y sus dependientes

Trabajador que recibirá un
subsidio del Estado

SUBSIDIADO

Trabajadores por cuenta propia con
ingresos inestables e inferiores al
salario mínimo nacional,
desempleados, discapacitados,
indigentes y sus dependientes

El Estado con fondos del presupuesto
nacional

PILARES

QUIÉNES

QUIÉN PAGA
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y de salud ha sido muy lenta y hasta ahora sólo ha
sido efectiva en el área de pensiones, protegiendo
a la población de mayor poder contributivo. El
Gráfico VII.9 compara el calendario de
implementación del Seguro Familiar de Salud y el
Seguro de Vejez, Discapacidad y Sobrevivencia.

VII.2.1 La reforma de salud:
el Seguro Familiar de Salud

En salud, la reforma de la seguridad social
instaura el aseguramiento universal de la población
con el llamado Seguro Familiar de Salud (SFS).

Gráfico VII.9

Calendario de implementación del Seguro Familiar de Salud y del Seguro de Vejez

Fuente: ODH/PNUD .

Recuadro VII.2

Nueva burocracia para el Sistema Dominicano de Seguridad Social (SDSS)

El conjunto de instituciones que forman parte del nuevo Sistema Dominicano de Seguridad Social (SDSS) son:
• El Consejo Nacional de Seguridad Social (CNSS), entidad pública autónoma que se desempeñará como el órgano superior

regulador del sistema.
• La Tesorería de la Seguridad Social (TSS), que se encargará del recaudo centralizado de las cotizaciones, tanto para salud como

para pensiones y riesgos laborales.
• La Empresa Procesadora de la Base de Datos (llamada UNIPAGOS), empresa de capital privado encargada del procesamiento

y flujo de información del SDSS.
• Patronato de Recaudo e Informática de la Seguridad Social (PRISS), entidad sin fines de lucro encargada de la administración

del sistema único de información y recaudación de los recursos financieros del SDSS mediante concesión y por cuenta de la
TSS.

• La Dirección de Información y Defensa de los Asegurados (DIDA), que tendrá como objetivo la defensa de los afiliados.
• La Superintendencia de Pensiones, entidad supervisora de las administradoras de pensiones.
• La Superintendencia de Salud y Riesgos Laborales (SISALRIL), entidad supervisora de las ARS.
• El Seguro Nacional de Salud (SENASA), entidad pública que administrará los beneficios del seguro de salud y contratará la red

de proveedores de salud de los afiliados del sector público, los pobres y desempleados, y los trabajadores del sector informal,
además de los afiliados que la elijan.

• Administradoras de Fondos de Pensiones (AFP), entidades que se encargarán de administrar los recursos que aporten los
trabajadores y empleadores para las cuentas individuales.

• Administradoras de Riesgos de Salud (ARS), entidades que se encargarán de administrar los recursos que aporten los trabajadores
y empleadores a través de la TSS para ofertar el Plan Básico de Salud (PBS).

• Instituto Dominicano de Seguros Sociales (IDSS) se convierte en una ARS pública y la única Administradora de Riesgos
Laborales.

• Consejo Nacional de Estancias Infantiles (CONDEI), órgano rector del sistema nacional de estancias infantiles.
• Proveedoras de Servicios de Salud (PSS) son los diferentes establecimientos de salud privados, públicos o mixtos.

Fuente: ODH/PNUD .
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Toda la población, sin importar edad, nivel de
ingresos, área geográfica, género, situación de salud
o condición social, recibirá una canasta uniforme
de servicios de salud.

El Plan Básico de Salud (PBS) o la canasta de
servicios de salud tendrá un costo per cápita anual
y será administrado por las Administradoras de
Riesgos de Salud (ARS). Por su lado, la provisión
estará a cargo de la red de Proveedores de Servicios
de Salud (PSS).

En el caso de la población afiliada al régimen
subsidiado y al contributivo-subsidiado, la
afiliación tendrá lugar a través de la ARS estatal y
el Seguro Nacional de Salud (SENASA), que
contará para la provisión de servicios con la red de
establecimientos de la SESPAS.

Tal como se observa en el Gráfico VII.9, el
avance de la reforma en el Seguro Familiar de Salud
ha sido muy escaso. Con la implementación de la
reforma en el área de salud de la seguridad social
han resurgido los conflictos de intereses que
estuvieron presentes durante la discusión de la Ley
y que demuestran, a diferencia del área previsional,
la falta de interés de los diversos actores302 para
que el SFS sea una realidad. Del mismo modo, la
ausencia de un liderazgo en el sector público y los
conflictos entre funcionarios de las diferentes
instancias del área de salud también han sido
escollos no menos importantes para la
implementación del SFS en el régimen subsidiado.

El inicio formal del SFS se estableció para el
régimen subsidiado en noviembre de 2002.

Recuadro VII.4

Las pensiones solidarias en la reforma de pensiones

En el régimen subsidiado, la reforma de la seguridad social contempla la entrega de pensiones solidarias a las personas de
cualquier edad con algún tipo de discapacidad, las personas mayores de 60 años y las madres solteras con hijos menores, ambos
sin recursos suficientes para satisfacer sus necesidades básicas. El monto de las pensiones solidarias equivale al 60% del salario
mínimo del sector público. Las pensiones solidarias serán asignadas por municipios según el mapa de pobreza y el número de
habitantes. Las personas interesadas o previamente identificadas deberán llenar una solicitud de pensión asistencial, las cuales
serán evaluadas a nivel municipal y sometidas a consideración ante el Consejo de Desarrollo Provincial, quien tomará la decisión
final. Los miembros de la comunidad podrán presentar una objeción formal ante el Consejo, por lo que se identificarán los
mecanismos para hacer transparente y equitativo el reparto de dichas pensiones. El beneficiario o beneficiaria tendrá que someterse
a una evaluación socioeconómica cada dos años a fin de establecer si sigue llenando los requisitos.

Fuente: ODH/PNUD .

Recuadro VII.3

El Plan Básico de Salud (PBS)

El PBS es estándar, igual para toda la población afiliada a la seguridad social y de cumplimiento obligatorio. No importa
la edad, el sexo, las condiciones de salud, social o laboral del afiliado. El PBS tendrá un costo por persona y se supone que con
dicho costo, las Administradoras de Riesgos de Salud (ARS) tendrán que asegurarle a la población afiliada los servicios incluidos
en el PBS, que incluyen actividades de promoción de la salud, atención ambulatoria, cirugías, partos, apoyo en diagnóstico,
odontología, emergencia, rehabilitación, hemoterapia, medicamentos ambulatorios y algunas atenciones de alto costo y
complejidad. El mismo, por ejemplo, excluye el tratamiento del VIH/SID A, una de las principales causas de muertes de las
personas de 15-49 años.

La ley establece que el PBS, incluyendo los medicamentos, será gratuito para los afiliados al régimen subsidiado (esto es la
población pobre) y de ello se encargará el Seguro Nacional de Salud (SENASA) y la red de proveedores de servicios de salud del
sector público. Para los demás, se contempla el establecimiento de copago o cuotas moderadoras.

El costo del PBS representa el aspecto medular del nuevo sistema de seguridad social en salud porque la canalización de
recursos por parte de la Tesorería de la Seguridad Social a las ARS y al SENASA depende del mismo. El Plan Básico de Salud
como tal es muy sensible a las variaciones de precios y la depreciación del tipo de cambio. Dado que la masa salarial no crece en
el mismo sentido que los precios en la economía, un aumento del costo del PBS implica una reducción del número de personas
que puedan cubrirse con las recaudaciones a través de las cotizaciones y el financiamiento público.

Fuente: ODH/PNUD .
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El Consejo Nacional de la Seguridad Social
(CNSS) decidió la implementación gradual del
SFS por regiones, estableciendo un calendario.
Primero se comenzaría en la Región IV con
Barahona a la cabeza (incluye además a las
provincias de Bahoruco, Independencia y
Pedernales), y luego, en febrero de 2003, se iniciaría
en la Región V conformada por las provincias de
San Pedro de Macorís, La Romana, La Altagracia,
Hato Mayor y El Seibo. Sin embargo, las
condiciones no estuvieron dadas, ya que la SESPAS
no había avanzado en su reforma; en particular,
en la descentralización de los servicios de salud y
la separación de funciones. Tampoco había un
censo para la identificación de los beneficiados,
por lo que en principio se tomaron los registros o
fichas familiares de las Unidades de Atención
Primaria (UNAP). Estas resultaron no tener las
informaciones completas y se encontró un alto
número de personas sin documentos de identidad,
indispensable para la afiliación formal a la
seguridad social.

Hasta marzo de 2004, la empresa procesadora
de la base de datos del sistema había registrado y
validado 71,014 afiliados en la Región IV y 80,346
afiliados en la Región V, para un total de 151,346
afiliados al SENASA. La Tesorería de la Seguridad
Social sólo tenía registrados 41,500 afiliados, a
quienes ya se les han entregado documentos de
identificación, por lo que en papeles el SFS está
funcionando. En la realidad, un afiliado que asiste
a un centro de salud todavía es atendido igual que
una persona no afiliada, sin ningún valor agregado.

VII.2.2 La reforma de pensiones:
el modelo de las cuentas individuales

La reforma dominicana en el área previsional
se realiza a la medida de la reforma implementada
en Chile, primer país en cambiar el modelo de
reparto y en introducir las cuentas de ahorros
individuales o lo que se conoce como el modelo
de Capitalización Plena e Individual (CPI).

Esto significa que los afiliados recibirán una
pensión de acuerdo al monto acumulado de ahorros
en su cuenta individual al final de su vida laboral.
En América Latina, los países que, además de Chile,
han impuesto este tipo de reforma estructural son
Bolivia, México, Argentina, El Salvador y
Nicaragua.

Las cuentas de ahorros individuales son
manejadas por las Administradoras de Fondos de
Pensiones, instituciones de carácter mayormente
privadas que son fiscalizadas por la
Superintendencia de Pensiones.

A junio de 2004, el sistema tenía un total de
920,372 afiliados en el sistema de Capitalización
Plena e Individual, lo que constituye un éxito por
el poco tiempo que tiene funcionando la
implementación del área de pensiones de la
seguridad social. Esto representa el 24% de la
población económicamente activa y el 66% del
mercado potencial en el régimen contributivo. Si
sumamos los 164,989 trabajadores que
permanecieron en el régimen antiguo o de reparto
tendríamos un total de 1,085,361 afiliados en total.

Este número representa el 28.7% de la
población económicamente activa y el 77% del
total de población ocupada en el sector formal
(asalariados más patronos), y se acerca al porcentaje
de afiliados a los diferentes sistemas de seguridad
social antes de la reforma. El gran desafío es ampliar
la cobertura, en particular, en aquella parte de la
población con menos poder de contribución.

El modelo de cuentas individuales supone que
la administración por parte del sector privado de
los fondos de pensiones es más eficiente y
transparente.

En el país existen ocho Administradoras de
Fondos de Pensiones (AFP) en un mercado
totalmente concentrado y oligopólico, donde el
80% de los afiliados están en las tres
administradoras más grandes.

La rentabilidad acumulada de los fondos de
pensiones desde el inicio formal en junio de 2003
ha sido negativa, dado los altos niveles de inflación
por la inestabilidad macroeconómica del país en

Gráfico VII.10

Distribución del número de salarios cotizables según sexo

Fuente: ODH/PNUD .
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los últimos dos años y la ausencia de un mercado
secundario de capitales. De su lado, sólo el 65%
de los afiliados ha estado cotizando de manera
sistemática, lo que podría tener repercusiones
negativas en el mediano y largo plazo en la medida
de que los fondos acumulados de pensiones no sean
suficientes para otorgarle a los afiliados una pensión
digna.

Esta situación tiene mayor relevancia si se
considera la discriminación de género en el
mercado de trabajo.

El Gráfico VII.10 muestra la inequidad en la
población afiliada que está cotizando, ya que los
hombres tienden a cotizar con un mayor salario
que las mujeres. En casi todos los tramos de
ingresos, los hombres cotizan en mayor porcentaje
que las mujeres, exceptuando el tramo más bajo,
donde del total de cotizantes con salario mínimo,
el 53% eran mujeres versus el 47% hombres.

La brecha tiende a incrementarse a medida de
que el ingreso medido por el número de salarios
cotizables se hace mayor. En el tramo de 20 salarios
cotizables o más, del total de cotizantes, el 81%
son hombres en comparación con el 19% que son
mujeres.

Es decir, las posibilidades de que al final de la
vida laboral las mujeres terminen con un fondo
suficiente para una pensión digna son menores que
la de los hombres, porque los hombres cotizan con
un salario mucho más elevado que las mujeres.

VII.2.3 El financiamiento:
aspecto nodal de la reforma

El financiamiento constituye la columna
vertebral del nuevo sistema de seguridad social. Las
posibilidades de universalización del seguro de
salud y de pensiones van a depender del
financiamiento público.

Algunas estimaciones conservadoras ubican el
nivel de financiamiento adicional necesario para
la seguridad social al año 2006 en 1.2% del PIB303.
Sin embargo, estas estimaciones no toman en
cuenta todos los costos asociados a la
implementación y asumen, además, escenarios
muy conservadores de cobertura de la población
beneficiaria tanto en pensiones como en salud. Sólo
la implementación de las pensiones solidarias
representaría un costo adicional de entre 1.5% a
2% del PIB, mientras que el aseguramiento de la
población subsidiada para el SFS requeriría de
recursos adicionales del orden del 2% del PIB
según las estimaciones de la SISALRIL para 2010.
Por otro lado, el pasivo actuarial del IDSS ha sido
estimado en 7.2% del PIB para el año 1999304.

Otra dificultad que enfrenta el nuevo sistema
de seguridad social es que su financiamiento está
muy vinculado al desempeño del mercado laboral,
tal como se resalta en el Recuadro VII.5.

En el caso de la salud, la solidaridad del
financiamiento fue fragmentada al separar los

Recuadro VII.50

Seguridad social y mercado de trabajo

La reforma de la seguridad social, tanto en salud como en pensiones, está muy relacionada al desempeño del mercado de
trabajo. Las posibilidades de aseguramiento de la población van a estar determinadas, por un lado, por su capacidad contributiva,
y por el otro, por el financiamiento público. En la medida en que el aseguramiento de la población sea mayor vía contribución
privada, menores serán las necesidades de financiamiento público para asegurar a la población sin capacidad de contribución. De
esta manera, el financiamiento público va a depender en gran parte del desempeño del mercado de trabajo.

La contribución privada se basa en las cotizaciones que son compartidas entre empleadores (70%) y trabajadores (30%). El
nivel de cotización total es de 21.2% del salario del trabajador (10% para salud, 10% para pensiones y 1.2% para riesgos
laborales), donde las empresas asumen el 15.2% y el restante 6%, los trabajadores.

Son diversas las formas en la que las características del mercado laboral afectan a la seguridad social:
a) En la cobertura al sistema, que se ve limitada en la medida de que la informalización del trabajo se hace mayor, en
    particular, en los regímenes contributivos.
b) En el número total de cotizaciones durante la vida laboral, situación que tiene un impacto importantísimo en la acumulación
    de fondos en las cuentas de ahorros individuales para fines de retiro.
c) En el crecimiento de la masa salarial por la inestabilidad y baja productividad del empleo informal.
d) En la capacidad de tener sistemas tributarios más equitativos y que descansen en los impuestos a los ingresos y a la
    propiedad.
e) En la presión por mayor financiamiento público para subsidiar a la población sin posibilidad de contribuir, generando
    presiones adicionales en las finanzas públicas contribuyendo así a la inestabilidad macroeconómica.
De esta manera, las inequidades en el mercado de trabajo se reflejan en el sistema de seguridad social y de salud por lo que

las posibilidades de transferencias de dichas inequidades a la población van a depender de la capacidad de financiamiento del
sector público.

Fuente: ODH/PNUD .
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fondos del régimen contributivo del de los
regímenes contributivo-subsidiado y subsidiado.
El establecimiento de un modelo universal de
seguro de salud requiere de muchos recursos
adicionales, tomando en cuenta:

• La baja inversión pública en salud y la alta
carga financiera en los hogares, en particular,
los hogares pobres.

• La transición epidemiológica que vive el país,
con mayores prevalencias de enfermedades
crónicas y más costosas.

• La duplicación de costos con la coexistencia
del modelo tradicional con el nuevo.

El gran desafío es buscar alternativas más
solidarias para financiar el nuevo Sistema
Dominicano de Seguridad Social en el corto,
mediano y largo plazo. Las soluciones que se
plantean pueden ser poco equitativas y pueden
segmentar los beneficios, por lo que se estaría
reproduciendo los mismos problemas que la
reforma quiere corregir.

Por ejemplo, el abaratamiento del Plan Básico
de Salud a través del recorte de los servicios que
contempla, el aumento del co-pago y las
limitaciones a la frecuencia del uso de los servicios
son soluciones no equitativas y excluyentes.

 Sin embargo, existen otras medidas que
plantean soluciones más sostenibles y equitativas
en el mediano y largo plazo, tales como: la
eliminación del tope de exclusión para cotización
tanto en salud como en pensiones; la redistribución
del gasto público para reorientar recursos hacia los
sectores sociales y, en particular, para el
financiamiento del SFS y las pensiones solidarias;
las cotizaciones adicionales para ciertos tramos de
ingresos y transferencias hacia el régimen

subsidiado, estableciendo un subsidio cruzado
desde el régimen contributivo al régimen
subsidiado; el uso de medicamentos genéricos en
el Plan Básico de Salud, y el aumento de impuestos
directos para el financiamiento de la seguridad
social, entre otras.

VII.2.4 Impacto del nuevo sistema de
seguridad social y salud en la equidad

La seguridad social juega un rol fundamental
para mejorar las condiciones de vida de la
población. El impacto redistributivo podría ser
significativo, pero va a depender del tipo de sistema
vigente y su alcance.

En el caso dominicano se estimó el impacto de
las reformas de seguridad social en salud y pensiones
en la distribución del ingreso, tomando como
referencia la distribución del ingreso del año 1998.

En el caso del impacto redistributivo del SFS
se establecieron los siguientes supuestos:

• El 100% del gasto promedio en salud del 40%
de la población más pobre se libera como
consecuencia de los servicios gratuitos
contenidos en el PBS.

• El nivel de cobertura del régimen subsidiado
es de 80%; es decir, incluye las familias en los
deciles 1 al 4 de ingreso.

Para el caso de pensiones se tomó como base
los resultados del estudio de Ecocaribe (2003) de
la población beneficiaria de las pensiones solidarias
para el año 2002. En el Gráfico VII.11 se observa
que aunque el impacto redistributivo del SFS es
menor, no deja de ser importante305.

El impacto redistributivo de las pensiones
solidarias es mayor, ya que los beneficios se
concentran en la población más pobre.

El impacto total de las reformas de salud y
seguridad social es muy positivo, por lo que se
puede considerar una reforma redistributiva
siempre y cuando alcance una cobertura adecuada.
El Coeficiente de Gini pasaría de 0.456 a 0.426
con el SFS y las pensiones solidarias.

VII.2.5 La nueva seguridad social
y el sistema de protección social
en el país: a modo de conclusión

Los beneficios contemplados en la nueva
seguridad social son muy generosos. La seguridad
social tanto en salud como en pensiones se
constituye en el más importante sistema de
protección social en el país.

Gráfico VII.11

Coeficiente de Gini con Seguro Familiar de Salud y pensiones solidarias

Fuente: Lizardo 2004.



203C a p a cid a de s y opor t unid a de s a de s a rr ol l a r : educ a ción , s a l ud ,
a gu a po t a bl e y s a ne a mien t o , y empl e o

Este modelo todavía coexiste con múltiples
instituciones en el área de asistencia social, muchas
de ellas ineficientes y con estructuras de
clientelismo que son anacrónicas.

El país tiene la gran oportunidad de reordenar
y racionalizar los diversos programas de asistencia
social para beneficiar y consolidar el Sistema
Dominicano de Seguridad Social. Esto conlleva
una férrea voluntad política y la desaparición de
instituciones y programas de asistencia social.

En el caso de la salud, el nuevo modelo de
aseguramiento universal impone cambios
organizacionales de importancia, el uso eficiente
de los recursos disponibles (tanto físicos como
humanos), un personal técnico capaz para llevar a
cabo la compleja reforma y, lo más importante,
más recursos.

En pensiones, el gran desafío es el financiero,
las posibilidades de canalizar más recursos de los
fondos públicos para asegurarle a la población un
mínimo vital. Sin estos cambios, la reforma se
quedará reproduciendo la exclusión e inequidad,
limitando así las potencialidades de la población
dominicana.

V II .3 G a s t o s oci a l en
Repúbl ic a D ominic a n a

El PNUD (1991) señala que uno de los
principales obstáculos al desarrollo humano lo
constituye un nivel bajo de ingresos en tanto que
imposibilita a las personas adquirir los bienes
básicos que necesitan.

El ingreso primario de las personas no siempre
permite a los hogares satisfacer sus necesidades, por
lo que el gobierno puede ayudar a compensar los
escasos ingresos primarios a través del gasto
público, garantizando la oferta de servicios y la
creación de oportunidades.

¿Ha contribuido el gasto público en el país a
potenciar el desarrollo humano? ¿Cómo se ha
traducido en oportunidades sociales? En los
diferentes análisis que se han hecho sobre el gasto
público es común encontrar en República
Dominicana el mismo tipo de diagnóstico,
variando solamente los énfasis. Por ejemplo, se
destacan: el bajo nivel del gasto en porcentaje del
PIB, una elevada proporción de gasto público
discrecional, la ausencia de controles y mecanismos
de seguimiento, la ineficiencia del gasto, la
presencia de corrupción, un bajo gasto social, una
tendencia pendular entre gastos corrientes (salarios)
y gastos de capital, pero siempre en el marco de

una política de clientelismo, un gasto concentrado
en pocas instituciones, entre otros elementos
característicos.

VII.3.1 Índice de Gasto
de Prioridad Humana

En 1991, el Informe sobre Desarrollo Humano
del PNUD trabajó el tema de la financiación del
desarrollo humano basándose principalmente en
la convicción de que existe un enorme potencial
para reestructurar los presupuestos nacionales a
favor de ese objetivo.

Producto de este ejercicio adicional a la
medición del Índice de Desarrollo Humano
(IDH), el informe presentó cuatro índices para
analizar el gasto público en proyectos de desarrollo
humano, a saber:

• Índice del Gasto Público: es el porcentaje del
ingreso nacional que se destina al gasto
público, y debería estar alrededor del 25%.

• Índice de Asignación Social: es el porcentaje
del gasto público destinado a la prestación de
servicios sociales, y debería ser más del 40%.

• Índice de Prioridad Social: es el porcentaje
del gasto social asignado a preocupaciones de
prioridad humana, y debería estar por encima
del 50%.

• Índice de Gasto de Prioridad Humana: es el
porcentaje del PIB asignado a proyectos de
desarrollo humano o a preocupaciones de
prioridad humana. Este último se obtiene de
la multiplicación de los tres primeros índices,
lo que arroja un porcentaje del 5% del ingreso
nacional a ser aplicado en proyectos de
desarrollo humano.

Este indicador constituye una poderosa
herramienta operacional para el uso de los
diseñadores de políticas en la reestructuración de
los presupuestos.

El Índice de Gasto de Prioridad Humana fue
calculado para República Dominicana en la década
de los ochenta por Ceara-Hatton y Croes306.

Estos dos autores construyeron dos índices. El
primero fue calculado a partir de combinar el gasto
público en salud, en educación y en agua y
alcantarillado, según la clasificación funcional del
gasto público; el segundo se construyó a partir de
un conjunto de programas seleccionados para los
mismos sectores.

En el presente informe se partió de esa selección
de programas y los índices fueron adecuados a la
clasificación presupuestaria actual, quedando los
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siguientes renglones: en materia de educación se
incorporó el gasto en inicial, básica, secundaria y
adultos. En materia de salud, se consideraron los
gastos en servicios primarios de salud, atención
médica rural, atención al medio ambiente y
servicios al bienestar social. Finalmente, se tomaron
los gastos totales para agua y alcantarillado307.

La construcción de estos índices arrojaron los
siguientes resultados (ver Cuadro VII.31): primero,
el gasto público en porcentaje del PIB estuvo
siempre por debajo del nivel recomendado del 25%.
Hay que hacer la salvedad de que el gasto público
elevado no es ni una virtud ni una necesidad,
depende de la eficiencia con que se asigne y de la
complementariedad que logre con el gasto privado.

Segundo, el gasto social como porcentaje del
gasto público total estuvo en la vecindad y en varios
años por encima del valor recomendado del 40%,
pero un elevado gasto social tampoco garantiza un
buen desempeño del desarrollo humano, aunque
sí constituye una contribución importante.

Tercero, el gasto en prioridad humana como
porcentaje del gasto social no alcanzó la meta
recomendada en los años analizados.

Cuarto, el Índice de Gasto de Prioridad
Humana en la década de los noventa fue menos
de la mitad del valor de 5% del PIB recomendado
por el PNUD.

Quinto, aún el gasto total en salud, educación
y agua y alcantarillado está por debajo del 5% del
PIB.

Sexto, el gasto humano prioritario es
aproximadamente la mitad del gasto humano total
sin prioridades, lo cual deja un espacio de gasto

“priorizable” que ha estado por encima del 2.5%
del PIB durante el período 1999-2002.

Es de notar que el orden de prioridades es una
decisión de política de desarrollo del país y este
indicador puede ser un instrumento para evaluar
las tendencias de las políticas.

V II .4 P obre z a,
de sigu a l d a d y
e x cl usión en

Repúbl ic a D ominic a n a

Independientemente de cómo se midan, todas
las cifras de pobreza de la década del noventa
indican una tendencia a la disminución de la
pobreza general relativa, mientras que las
mediciones que se han hecho desde 2000 en
adelante sugieren un aumento de la pobreza
absoluta y relativa.

 La reducción de los niveles de pobreza en la
década de los noventa está asociada al aumento del
Producto Interno Bruto más que a una mejoría en
la distribución del ingreso.

 La medición realizada por el Banco
Mundial308 descomponiendo las causas de la
reducción del número de personas por debajo de
la línea de pobreza entre 1986 y 1998 concluye
que de una reducción total de -8.9%, el efecto
crecimiento económico explica por si sólo una
caída de -9.3%.

 El efecto distribución del ingreso actuó en
sentido inverso al provocar un aumento en el índice
de pobreza de 3.9% con un residuo de factores no
explicados de -3.5%.

Cuadro VII.31

Índice de Gasto de Prioridad Humana y otros indicadores del gasto público, en porcentajes, 1992 - 2002

Indicadores 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

Índice de Gasto Público
(gasto público/PIB) 14.9 16.7 15.5 14.1 14.4 16.1 16.2 16.6 15.6 17.6 18.4
Índice de Asignación Social
(gasto social/gasto público) 35.2 38.7 42.6 39.7 39.5 38.4 38.9 41.0 44.6 45.7 43.9
Índice de Prioridad Social
(gasto prioritario/gasto social) 41.0 38.2 40.3  39.8 36.0 31.3 35.1 32.8 30.4 26.3 31.4
Índice de Prioridad de
Gasto Humano 2.2 2.5 2.7 2.2 2.0 1.9 2.2 2.2 2.1 2.1 2.5
Gasto humano sin prioridades 3.8 4.6 4.9 4.1 4.0 4.3 4.5 4.7 4.8 5.0 5.4
Gasto “priorizable” -1.7 -2.1 -2.2 -1.8 -1.9 -2.3 -2.2 -2.5 -2.7 -2.8 -2.8

Fuente: ODH/PNUD en base a ONAPRES.
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 Para las mediciones de la década del 2000 se
tomó como referencia la Encuesta de Fuerza de
Trabajo del Banco Central, asumiendo la línea de
pobreza (general y pobreza extrema) definida por
la Oficina Nacional de Planificación, de donde se
puede concluir que entre 2000 y 2003, la
participación de la población pobre en la población
total aumentó en siete puntos porcentuales y la
participación de la población en extrema pobreza
en la población total aumentó en cinco puntos
porcentuales (ver Cuadro VII.32). La cantidad de
personas que pasaron a una situación de pobreza
fue de un millón y a pobreza extrema fue de 615
mil personas.

 Estas cifras deben tomarse con precaución y
deben verse como tendencia más que como
magnitud absoluta, ya que se utilizó como fuente
la Encuesta de Fuerza Trabajo del Banco Central,
la cual no fue diseñada para medir el ingreso de
los individuos y por lo tanto subestima las fuentes
de ingresos de las personas y sobreestima la
cantidad de personas en pobreza, así como su
participación en la población total. Al no
disponerse de otra fuente, el indicador estimado
puede ofrecer órdenes de magnitud del impacto
de la crisis financiera sobre la población.

 ¿Es posible alcanzar la meta de reducir la
pobreza extrema a la mitad para 2015, tal como se
comprometió el Estado dominicano en la Cumbre
del Milenio con los Objetivos de Desarrollo del
Milenio?

Esta reducción depende básicamente de dos
factores: del aumento del Producto Interno Bruto
y/o de una mejoría en la distribución del ingreso.

   La pobreza extrema podría reducirse si
aumenta la riqueza de un país (su PIB) y
permanece la distribución del ingreso, porque
sencillamente aumenta “el pastel y a todos le
tocaría mas”.

Por otra parte, el aumento de la riqueza puede
ser más eficiente reduciendo la pobreza extrema
si, al mismo tiempo, hay una mejor distribución
de la riqueza. De aquí cabría preguntarse: ¿qué
combinación de crecimiento económico y de
reducción de desigualdad se requiere para alcanzar
una determinada meta en la reducción de la
pobreza?

Para medir la desigualdad se utiliza el Índice
de Gini, el cual se mueve entre cero y uno, de
menor a mayor desigualdad.

La respuesta a esta pregunta se hace mediante
la construcción de una Curva de Isopobreza309

para República Dominicana, con la cual se

determinan las combinaciones de crecimiento y
reducción de la desigualdad que permitirían al
país alcanzar la disminución en 50% de la pobreza
extrema.

Tomando 2002 como año base y utilizando la
estimación de que el 28% de la población está por
debajo de la línea de pobreza, la meta sería reducirla
a 14% en 2015.

Cuadro VII.32

Incidencia de pobreza en República Dominicana, según diversas
estimaciones, 2000-2003
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Línea PPA a 2000 2001 2002 2003

• Personas bajo línea
de pobreza (%) 12.2% 10.1% 13.0% --
• Personas bajo línea
de pobreza (miles) 904 848 1,362 --
• Línea de pobreza
(en dólares PPA
mensuales) 61 61 61 61

• Personas bajo línea de
pobreza extrema (%) 5.0% 3.2% 5.5% --
• Personas bajo línea
de pobreza extrema
(miles) 436 283 498 --
• Línea de pobreza
extrema (en dólares
PPA mensuales) 30.7 30.7 30.7 30.7

Línea ONAPLAN 2000 2001 2002 2003

• Personas bajo línea
de pobreza (%) 54.1% 54.3% 56.4% 61.7%
• Personas bajo línea
de pobreza (miles) 4,679 4,823 5,132 5,714
• Línea de pobreza
(en RD$ corrientes) 1,431 1,558 1,640 2,090

• Personas bajo línea
de pobreza
extrema (%) 27.8% 26.4% 28.4% 33.0%
• Personas bajo línea
de pobreza
extrema (miles) 2,403 2,347 2,590 3,057
• Línea de pobreza
extrema (en RD$
corrientes) 715 779 819 1,044

a. Medido en dólares de Paridad de Poder Adquisitivo (PPA).

Fuente: ODH/PNUD en base a ENFT, BCRD.
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En el Gráfico VII.12 se presentan las
combinaciones del aumento en el PIB y reducción
en la desigualdad de la distribución del ingreso que
garantizan alcanzar a reducir la pobreza extrema
en 50% para el año 2015. Así, si la desigualdad no
cambia entre 2003 y 2015, el PIB tendría que
aumentar en un 77%, lo que implica una tasa de
crecimiento anual de 4.5%. Esta tasa es inferior a
la registrada en la década del noventa cuanto la
economía se expandió a una tasa anual promedio
de crecimiento de 4.7%.

Si el PIB no aumenta entre 2003 y 2015, se
requeriría que la desigualdad se redujera en un 21%,
a un ritmo de -1.4% anual, llevando el Coeficiente
de Gini de 0.528 a 0.417 (ver Cuadro VII.33).

De estas cifras se puede concluir que si repiten
los mismos ritmos de crecimiento de la década del
noventa y no empeora la distribución del ingreso,
entonces se puede reducir la pobreza extrema a la
mitad. Si por otra parte, se mejora la distribución
del ingreso, los esfuerzos de crecimiento necesarios
para alcanzar la meta deberán ser mucho menores.

La Curva de Isopobreza no nos dice de qué
manera la pobreza debería ser atacada, es decir, cuál
combinación de políticas públicas (cambios en los
impuestos y en la asignación del gasto público) es
la más adecuada. Las respuestas a esta pregunta la
proporciona una estrategia de crecimiento basada
en el desarrollo humano.

VII.4.1 El mapa de pobreza y
los Índices de Desarrollo Humano

En el Capítulo I de este informe presentamos
el Índice de Desarrollo Humano (IDH) como un
indicador de potencia, ya que si un país alcanza
un elevado desarrollo humano puede convertirlo
en crecimiento económico eligiendo adecuadas
políticas macroeconómicas.

De aquí que el IDH tiene que ver con la
posibilidad de remover desventajas y crear
oportunidades, las cuales se traducen para las
personas en una vida larga y saludable, con

Cuadro VII.33

Algunas combinaciones de aumento del PIB y disminución de la desigualdad
para alcanzar la Meta 1 de Reducir la pobreza extrema a la mitad entre
2003 y 2015

Reducción de Crecimiento Reducción anual Crecimiento
la desigualdad del PIB de la desigualdad anual del PIB

0% 77% 0.0% 4.5%
7% 40% 0.5% 2.6%
10% 28% 0.8% 1.9%
21% 0% 1.4% 0.0%

Nota: La variación anual se calculó utilizando la siguiente fórmula:
R=(1+C)N-1 donde C es la tasa de variación acumulada que se espera lograr en un periodo dado; N es el
número de años de dicho período; y R es la tasa de variación anual promedio que conduce a una tasa
acumulada C sobre N años.
Fuente: ODH/PNUD .

Algunas combinaciones
requeridas para todo el período

(2003-2015)

Algunas combinaciones
requeridas anuales

(2003-2015)

Gráfico VII.  12

Curva de Isopobreza de la pobreza extrema en República Dominicana

Fuente: ODH/PNUD .
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conocimientos, con un nivel decente de vida, con
libertad, con dignidad y respeto por sí mismo.

Si el desarrollo consiste en ampliar las
opciones humanas, la pobreza significa que se
deniegan las oportunidades y las opciones más
fundamentales del desarrollo humano310.

El contraste entre desarrollo humano y
pobreza humana refleja dos maneras diferentes
de evaluar el desarrollo. El primero mide adelantos
de toda la sociedad, mientras que la segunda se
concentra en la falta de progreso.

Hay varias formas de medir la pobreza desde
la perspectiva de la privación: una de ellas es la
medición a partir de las necesidades básicas
insatisfechas. Es decir, la pobreza es la privación
de los medios materiales para satisfacer en forma
aceptable las necesidades humanas. Este concepto
va más allá de la falta de ingreso que permite
comprar una determinada cantidad de alimentos
(como indica la línea de pobreza), incluye la
necesidad de servicios básicos de salud, vivienda,
saneamiento y otros servicios para impedir que la
gente caiga en la pobreza.

La pobreza en el criterio de desarrollo humano
retoma el concepto de necesidades básicas y la
línea de pobreza, pero particularmente se basa en
la perspectiva de la capacidad; es decir, no sólo en
la situación empobrecida en que la persona vive
efectivamente, sino también en la carencia de
oportunidades reales, determinadas por
limitaciones sociales y por circunstancias
personales, para tener una vida digna.

 El mapa de pobreza parte del método de las
Necesidades Básicas Insatisfechas (NBI), en donde
la pobreza se aborda a partir de una concepción
multidimensional. Para medirla se establece un
número de necesidades y se definen como ‘pobres’
aquellos hogares que presentan al menos una
carencia311.

Para elaborar el Mapa de Pobreza de 2002
(Morillo, Guerrero, Alcántara 2004) se utilizó en
método ‘proxi means testing’312 de condiciones
de vida. Este método podría considerarse una
extensión del NBI, ya que normalmente algunas
de las variables incluidas corresponden a dicho
método, pero la selección de las variables y los
ponderadores de los bienes y servicios que entran
en las NBI se realiza mediante la utilización de
modelos de análisis estadístico.

Habiendo determinado las NBI se obtiene un
Índice de Condiciones de Vida (ICV), que resume
en una escala cuantitativa el grado de pobreza de
cada hogar, permitiendo obtener mediciones en

los espacios geográficos y grupos sociales de interés
para las políticas sociales.

El Índice de Desarrollo Humano, el Índice
Pobreza Humana (IPH) y el Mapa de Pobreza se
calculan en forma diferente. El primero mide la
capacidad potencial de una sociedad estableciendo
una escala ordinal, mientras que los dos últimos
miden las privaciones y establecen una escala de
razón o distancia.

El IPH mide la privación a través de tres
dimensiones y cuatro indicadores, tal como se vio
en el Capítulo I:

• La privación de no tener una vida sana y
prolongada se mide mediante la
probabilidad de no sobrevivir hasta los
cuarenta años.

• La privación de la educación se mide
mediante la tasa de analfabetismo.

• La privación de tener una vida digna se mide
mediante el porcentaje de la población sin
acceso sostenible a fuentes de agua mejorada
y a través de los niños de peso inferior al
normal (porcentaje de menores de 5 años).

El Mapa de Pobreza establece el porcentaje
de población bajo la línea de pobreza mediante la
selección estadística de 17 variables significativas
agrupadas para la zona urbana en cuatro
dimensiones de la pobreza:

• Vivienda y saneamiento básico.
• Capital humano y género
• Servicios básicos.
• Capacidad de sustento familiar.

En la zona rural las cuatro dimensiones que
configuran el sistema de ponderadores son:

• Vivienda y saneamiento básico.
• Servicios y equipamiento básicos.
• Capital humano.
• Capacidad de sustento familiar.

La elección de uno u otro método para medir
las privaciones humanas dependerá del tipo de
análisis que se esté haciendo.

En el Capítulo I de este informe se analizó
la situación de República Dominicana en
términos del IDH y del IPH. En el Recuadro
I.5 de ese capítulo aparece la división del
territorio nacional en regiones que se tiene en
cuenta en el análisis.

Según el Mapa de Pobreza, las dos regiones
menos pobres son el Distrito Nacional (24.6%
de los hogares pobres), seguida por la Norcentral
(33.9%). Medido por el Índice de Pobreza
Humana éstas también son las dos regiones mejor
colocadas.
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Las tres regiones con mayor pobreza son El
Valle con 68.5%, seguido de Enriquillo (67.4%)
y Noroeste (54.9%), las mismas regiones que por
IPH (ver Cuadro VII.34).

V II .5 L o s Ob jet iv o s
de D e s a rr ol l o

del Mil enio

Los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM) tienen su origen en la Declaración del
Milenio suscrita por 147 de los 197 Jefas y Jefes
de Estado y de Gobierno que participaron en la
Cumbre del Milenio celebrada en septiembre del
año 2000 en la Asamblea General de las Naciones
Unidas.

Los ODM son ocho, a saber:
• Erradicar la pobreza extrema y el hambre.
• Lograr la enseñanza primaria universal.
• Promover la igualdad entre los géneros y la

autonomía de la mujer.
• Reducir la mortalidad infantil.
• Mejorar la salud materna.
• Combatir el VIH/SID A, el paludismo y otras

enfermedades.
• Garantizar la sostenibilidad del medio

ambiente.
• Fomentar una alianza mundial para el

desarrollo.
Para fines de seguimiento, esos objetivos vienen

acompañados por un total de 18 metas y 48
indicadores particulares.

En República Dominicana se ha elaborado el
primer informe de seguimiento a los ODM, el cual
fue publicado a finales de 2004. Las principales
conclusiones del mismo se resumen a
continuación.

El primer Objetivo tiene dos metas: reducir a
la mitad, entre 1990-2015, el porcentaje de las
personas con ingresos inferiores a 1 dólar (PPA)
diario, y el porcentaje de personas que padecen
hambre.

La evaluación realizada indica que el país está
en capacidad alcanzar la primera meta si el
crecimiento de la década de los noventa se
mantuviera en los próximos 13 años. Si en
adición, mejorara la distribución del ingreso el
esfuerzo de crecimiento sería mucho menor. En
cambio, respecto de la meta de reducir el hambre,
de mantenerse la tendencia actual es improbable
alcanzarla.

El segundo Objetivo está referido a educación
y la meta es garantizar que todos los niños y niñas
puedan terminar un ciclo completo de enseñanza
primaria. En República Dominicana es posible
alcanzar esta meta para el primer ciclo de primaria
(primeros cuatro años), pero es poco probable
para toda la primaria (ciclo de ocho años), porque
el nivel de retención de estudiantes es bajo. El
esfuerzo debería concentrarse en mejorar la
eficiencia interna del sistema educativo y en
aumentar el gasto público en educación.

El Objetivo tercero de promover la igualdad
entre los sexos y la autonomía de las mujeres
plantea eliminar las desigualdades de género en
la enseñanza primaria y secundaria para el año
2005, y en todos los niveles de la enseñanza antes
de fines de 2015.

En República Dominicana este objetivo se
alcanzará. Las metas deberán ajustarse a la realidad
dominicana en donde persisten grandes
diferencias de género en cuanto a la remuneración
laboral, la participación política y la violencia
doméstica. Para mejorar las condiciones de las

Cuadro VII.34

Desarrollo humano, pobreza humana y necesidades básicas insatis fechas, por regiones, 2002

Desarrollo humano Pobreza humana Mapa de pobreza

IDH Posición IPH (%) Posición % de hogares Posición

Distrito Nacional 1.000 1 10.0 1 24.6 1
Norcentral 0.629 3 11.8 2 33.9 2
Nordeste 0.663 2 12.9 3 52.2 5
Este 0.484 5 14.3 4 50.7 4
Cibao Central 0.444 7 14.6 5 44.0 3
Valdesia 0.568 4 14.9 6 52.7 6
Noroeste 0.473 6 16.5 7 54.9 7
Enriquillo 0.109 8 18.9 8 67.4 8
El Valle 0.049 9 20.7 9 68.5 9

Fuente: ODH/PNUD y Morillo, Guerrero y Alcántara 2004.

Regiones
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mujeres, haría falta un reforzamiento y revisión
de mecanismos de implementación de leyes,
programas y políticas públicas para la equidad de
género.

La meta del Objetivo cuarto es reducir en dos
terceras partes la mortalidad de los niños menores
de 5 años entre 1990 y 2015. Existe alta
probabilidad de conseguir esta meta, pero en la
actualidad debieran esperarse mejores resultados
dada las intervenciones que se han realizado.
Habría que mejorar la calidad de los servicios, la
atención obstétrica y perinatal, y mantener los
logros alcanzados en la reducción de la mortalidad
post neonatal.

El Objetivo quinto es alcanzar la reducción
de la tasa de mortalidad materna en tres cuartas
partes entre 1990 y 2015. Este es uno de los
desafíos más difíciles para el país, dado que se
deberá mejorar sustancialmente la calidad de la
atención obstétrica y aumentar la vigilancia
efectiva de muertes maternas, para lo cual es
recomendable el acompañamiento de la sociedad
civil.

El sexto Objetivo incluye para 2015 las metas
de detener y reducir el VIH/SID A, el paludismo,
la tuberculosis, el dengue y otras enfermedades
graves. Estas metas podrán alcanzarse si se
continúan las políticas actuales, con excepción
del dengue y del dengue hemorrágico. En
términos de VIH/SID A deben fortalecerse las
acciones de prevención y procurar el acceso a los
antirretrovirales, mientras que para controlar la
tuberculosis debe mantenerse el apoyo político a
la estrategia de terapias de observación directa
(DOTS, según las siglas en inglés).

El Objetivo séptimo incluye tres metas. Una
es incorporar los principios del desarrollo
sostenible en las políticas y programas nacionales
y revertir la pérdida de recursos del medio
ambiente. La segunda es reducir a la mitad la
proporción de personas que carezcan de acceso
sostenible a fuentes de agua potable y la tercera
es mejorar la vida de los barrios más precarios.
La primera meta se puede alcanzar parcialmente
y algunos recursos del medio ambiente son
recuperables. La segunda y la tercera cuentan con
menos posibilidades de lograrse.

Por último, el octavo Objetivo se refiere a la
cooperación internacional para el desarrollo que
en el caso de República Dominicana fue
interpretado como las posibilidades de inserción
incluyente en el proceso de globalización. Este es
precisamente el tema del presente informe.

V II .6 C on t ribución de
l a s opor t unid a de s

s oci a l e s a l
de s a rr ol l o hum a no

en Repúbl ic a
D ominic a n a

Hay evidencias, como es el caso de muchos
países del este asiático, de que la expansión de las
oportunidades sociales, tales como la educación,
la asistencia sanitaria primaria y el aumento del
empleo, han contribuido a facilitar el desarrollo
económico y a crear las circunstancias favorables
para reducir las principales privaciones.

En el Capítulo I de este informe se hacía la
referencia a que el Índice de Desarrollo Humano
ha registrado una mejoría a largo plazo, pero ésta
no ha ido a la velocidad en que ha mejorado el
PIB por habitante.

En este capítulo se ha mostrado evidencia de
que los principales indicadores sociales registran
un desempeño por debajo del valor esperado dado
el PIB por habitante y según los estándares
internacionales.

Por lo tanto, puede inferirse que las
oportunidades sociales, tales como educación,
salud, agua potable y saneamiento, y empleo, no
se han alcanzado porque no haya recursos, ya que
la economía dominicana fue la que registró el
crecimiento promedio anual más elevado de
América Latina y el Caribe en últimos cincuenta
años, sino porque no se aprovechó el crecimiento
para financiar el bienestar de las personas.
Sencillamente, los recursos se gastaron en otras
prioridades que no mejoraban el nivel de vida de
las personas.

Esa incapacidad de aprovechar las
oportunidades del crecimiento económico para
mejorar el nivel de vida de las personas es el fracaso
de las elites económicas, sociales y políticas del país
y del tipo de modelo económico institucional que
se ha seguido en las últimas décadas.

En este orden, la política social debe ser
entendida como una parte esencial de la acción
social en la construcción de equidad y la lucha
contra la pobreza. Dichas acciones van en la
dirección de crear las condiciones necesarias para
que las personas, tanto de forma individual como
colectiva, puedan generar y aprovechar las
oportunidades de acceder a mayores niveles de
desarrollo humano.

Las políticas sociales son parte de una estrategia
coherente y coordinada entre el Estado y la

La incapacidad

de aprovechar

las oportunidades del

crecimiento económico

para mejorar el nivel

de vida de las personas

es el fracaso de las elites

económicas, sociales

y políticas del país

y del tipo de modelo

económico institucional

que se ha seguido

en las últimas décadas.
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sociedad, en la que se expresa la responsabilidad
social y la solidaridad como bases para la búsqueda
de la equidad.

¿Cómo se ha hecho y se hace política social en
República Dominicana?

La política social ha estado más bien
constreñida a la provisión de servicios sociales sin
ningún tipo de estrategia. Se ha ofrecido conforme
a patrones tradicionales de organización, tales
como la construcción y operación de escuelas y
hospitales, sin criterios sobre la atribución de los
beneficios ni la eficacia del gasto, ni mucho menos
evaluación de la eficiencia operativa313. Aún estas
construcciones y asignaciones de viviendas se han
realizado sin una definición clara sobre el grado
de necesidad de los beneficiarios.

En República Dominicana, el ejercicio de
política social ha estado divorciado de un proyecto
estratégico de desarrollo de la nación y más bien
lo que muestra el análisis de los hechos es que la
política social ha estado asociada a prácticas
clientelistas y de asistencialismo. Esto dificulta que,
por un lado, se avance en el desarrollo humano
del país, y, por el otro, que se puedan mantener
los logros obtenidos cuando el dinamismo de la
economía se revierte.

Lamentablemente, la política social no se ha
entendido como un elemento constitutivo de la
política de desarrollo, ya que el portador del
conocimiento, de habilidades y tecnologías es el
ser humano. De ahí que la política social que
garantice una mejor calidad de vida es la base para
aumentar la productividad.

Desde la sociedad civil dominicana se ha
expuesto que las políticas sociales y la erradicación
de la pobreza tienen una dimensión de
construcción de ciudadanía y se ejerce sobre los
derechos sociales de las personas. Por tanto, su
ejecución requiere de un Estado institucionalizado
y eficiente, y la concertación de un pacto social
que establezca compromisos.

Ese pacto social debería avanzar en los
siguientes aspectos:

• El quehacer de la política social no puede estar
desconectada del resto de la política
económica y no puede tener como función
resolver los problemas que aquella crea. En
ese sentido, la política social debe responder
a una “estrategia país”, estar conectada a la
existencia de una visión de futuro de país, una
perspectiva de largo alcance, y ser un
componente constitutivo del desarrollo,
puesto que el crecimiento económico no

genera en forma automática desarrollo
humano y el desarrollo humano es una
condición necesaria y suficiente para generar
crecimiento económico.

• La política social debe responder a una política
de Estado de largo plazo que responda a un
determinado proyecto de sociedad, que
oriente el accionar social y los esfuerzos
colectivos en una direccionalidad específica.

• Por otro lado, la política social no es sinónimo
de asistencialismo o clientelismo político. Para
superar estas prácticas debe avanzarse en una
política que permita la participación de las
Organizaciones Sociales de Base y las
Organizaciones No Gubernamentales
ubicadas en el territorio. Esta participación
propicia el fortalecimiento institucional, el
liderazgo social de las organizaciones y la
constitución de sujetos sociales fuertes que
cooperen eventualmente con la consolidación
de la democracia. Además, posibilita la
transparencia, permitiendo una focalización
y selección más cuidadosa de los beneficiarios
(la gente sabe quién es quien en el territorio)
y humaniza la ejecución de los programas a
través del respeto. Por demás, ésta es una
manera concreta de construir y utilizar capital
social.

• El ejercicio de la política social en República
Dominicana necesita de una intervención
integral y multidimensional. Para ello se
precisa de una acción concertada entre el
Estado y las organizaciones de la sociedad civil,
que se oriente a la salida de la indigencia por
la vía del acceso a los servicios y, sobre todo,
por la construcción de condiciones mínimas
para la generación permanente de ingresos
para la familia. Esto es lo que producirá
autonomía en los seres humanos, los cuales
tienen derecho a ser apoyados en estos
propósitos, pero que no pueden ser sustituidos
en la búsqueda y alcance de los mismos.

Resumen del capítulo sobre creación de
capacidades

Este informe ha sostenido que para lograr una
inserción mundial incluyente y renovada es
necesario disponer de capacidades que mejoren las
oportunidades de las personas y que puedan servir
como un insumo en una nueva función de
producción sustentada en la acumulación de capital
humano, capital institucional y capital social.

La política social ha

estado dirigido a la

provisión de servicios

sociales sin ningún

tipo de estrategia.
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En este capítulo se ha discutido el punto de
partida de las capacidades básicas necesarias para
lograr el desarrollo humano, llegando a las
siguientes conclusiones:

• En materia de educación, al igual que en salud,
se han logrado avances notables en cobertura.
No obstante, persisten serios problemas de
calidad. Los resultados de los principales
indicadores sociales se encuentran por debajo
del promedio de América Latina y el Caribe,
y del valor esperado dado el nivel de actividad
económica del país según los estándares
internacionales.

• En ambos sectores existen dificultades de
gestión, una calidad de los recursos humanos
deficiente, clientelismo y se ha gestado un
círculo vicioso entre bajos salarios, capacidad
y calidad de los servicios.

• Los sectores de agua potable y saneamiento
enfrentan problemas similares, aunque de
menor intensidad.

• El modelo económico institucional de
servicios no ha logrado reducir la tasa de
desocupación. Ha determinado una baja
elasticidad producto-empleo; es decir, un bajo

impacto de la tasa de crecimiento del PIB
sobre el crecimiento del empleo. Además, el
tipo de ocupación que más ha crecido es el
del sector informal, alcanzando más de la
mitad de la población ocupada, lo cual
implica una baja productividad y menores
ingresos. Todavía persisten significativas
diferencias de género y por regiones, así como
un elevado número de niños, niñas y
adolescentes empleados.

• En materia de seguridad social se dictó la Ley
de reforma del sector y se inició el proceso,
pero se encuentra estancado por la falta de
recursos financieros.

• El gasto en prioridad humana es la mitad de
los estándares recomendados, lo que abre la
oportunidad de mejorar las condiciones de
vida de la población, reasignando los recursos.

• Finalmente, la política social en República
Dominicana ha tenido un carácter
asistencialista, clientelista y paternalista,
desvinculada de un pacto social que la
incorpore como un elemento constitutivo de
un desarrollo humano sostenible a largo
plazo.
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