TRINIDAD Y TABAGO

SITUACION GENERAL Y TENDENCIAS

Contexto socioeconomico, politico y demogréfico

tuado en el extremo meridional de la cadena de islas

del Caribe. Esta nacidn, independiente desde agosto de
1962, constituye una republica democrética dentro de la
Mancomunidad Britanica. Tabago es administrada por sepa-
rado por su propia Asamblea, establecida en 1980. Trinidad
esta organizada actualmente en 13 zonas administrativas o
corporaciones regionales, creadas por la Ley de Corporacio-
nes Regionales de 1981. Sin embargo, por causa de demoras
en el establecimiento de estas corporaciones los ocho conda-
dos y las tres corporaciones municipales originales siguen
notificando casi todos los datos oficiales.

Desde el decenio de 1960, la economia se ha caracterizado
por una marcada dependencia con respecto a la produccion y
exportacion de petréleo y gas. El producto nacional bruto
(PNB) per cépita alcanzé un valor méximo de US$ 6.600 en
1982, seguido de marcadas reducciones hasta 1988, cuando el
Gobierno puso en practica un programa de reforma econo-
mica. EI PNB per cépita minimo de $3.160 se registré en
1989. Desde entonces ha habido una continua mejora, debida
sobre todo a las medidas de liberalizacion del comercio y de
la moneda; las estrategias de diversificacion hacia la agricul-
tura, la industria manufacturera (sector no petrolero) y el tu-
rismo, y la reestructuracion, privatizacion y liquidacion de
varias empresas estatales. Ademas, un programa de reforma
tributaria establecié un impuesto de 15% sobre el valor agre-
gado y la disminucidon de los impuestos sobre la renta de las
personas fisicas y las sociedades, el control mas estricto del
gasto publico y la disminucion del déficit fiscal, y el aumento
de las tarifas de los servicios pablicos. En 1994 el PNB per ca-
pita fue de US$ 3.740.

El valor de la moneda se ha mantenido bastante estable
desde que se adopto el sistema de flotacion del tipo de cam-
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bio del délar en 1993 (de TT$ 5,40 a TT$ 6,30 = US$ 1). No
obstante, hubo un desfase de cerca de 10% entre mediados de
1996 y mediados de 1997. Las tasas de inflacion, medidas por
el cambio del indice de precios al por menor, se redujeron a
alrededor de 3,2% en 1996. En armonia con esta recuperacion
econémica, han cambiado en forma radical las tendencias de
desempleo debido al aumento de oportunidades laborales en
los sectores no petroleros de turismo y de otras industrias de
servicio. La fuerza de trabajo ha crecido (de 467.700 personas
en 1990 a 521.000 en 1995), se han reducido los indices de de-
sempleo (de 20% en 1990 a 17% en 1995) y han aumentado
las tasas de participacion (de 56% en 1990 a 60% en 1995).
Los indices de desempleo de las mujeres son mayores (23%
frente a 19% de los hombres) y las tasas de participacion, me-
nores (45% frente a 75% de los hombres), quiza a causa de
menores indices de escolaridad, factores socioculturales y
una dificil situacion de empleo. Los miembros de cerca de
22% de las familias estan desocupados.

Los datos disponibles sobre el periodo de recesion econd-
mica en Trinidad (1982—1989) indican un aumento del nivel
de pobreza, de 3,5% de los hogares en 1981 a 14,8% en 1988.
Si bien es dificil medir el efecto del programa de ajuste es-
tructural del Gobierno en el bienestar de la pablacion, es po-
sible que haya deteriorado las condiciones de vida y aumen-
tado el desempleo. Las estimaciones recientes indican que el
nivel de pobreza siguié aumentando desde 1988 hasta alcan-
zar los actuales niveles de 21% a 22% de la poblacion, con una
distribucién mas amplia del ingreso. Alrededor de la mitad de
estas personas se clasifican como extremadamente pobres, es
decir, incapaces de afrontar el costo de una canasta minima
de alimentos.

La pobreza esta igualmente dividida entre las zonas urba-
nas y rurales, aunque es mas grave en las urbanas. Casi la
mitad de los pobres viven en el Condado de St. George. En las
zonas urbanas, las presiones econémicas de los pobres, su-
madas al alto indice de desempleo de los jovenes, han agra-
vado los crecientes problemas de delincuencia y toxicoma-
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nia; el problema es especialmente grave entre los hombres
jévenes.

Ha mejorado en forma constante y significativa el grado de
rendimiento escolar de la poblacién. En 1970, alrededor de
8% carecian de instruccion, cifra que para 1990 habia descen-
dido a cerca de 3%. Entre 1980 y 1990 aument6 constante-
mente el porcentaje de hombres y mujeres que completaron
estudios secundarios (de 32,7% a 44,4%) y terciarios (de
2,2% a 2,9%). Las tasas de alfabetismo de adultos también
son prueba fehaciente del rendimiento sostenido (94% y 96%
en 1970 y 1980, respectivamente). Sin embargo, el alfabe-
tismo funcional es motivo de preocupacion cada vez mayor.

La estimacion revisada de la poblacion de mediados
de 1995 es de 1.259.971 habitantes a partir de la cifra de
1.238.800 habitantes empadronados en el censo de 1990,
con una tasa promedio de crecimiento anual de 1,1% en el
periodo 1990-1994 (una baja en relacion con 1,27% en el pe-
riodo 1985-1989). La razén hombre/mujer es de 101:100. La
desaceleracion del crecimiento demogréfico se debe en parte
a una reduccion de la tasa de fecundidad total (2,4) y de la
tasa bruta de natalidad (de 19,7 en 1990 a 15,8 en 1995), una
tasa estable de mortalidad bruta (6,7 en 1990 y 7,1 en 1995)
y una emigracion estabilizada entre 1980 y 1990 (estimada
en 131.918 personas).

Estas tendencias se reflejan también en una pirdmide de
poblacion configurada de forma mas restrictiva: 33,5% de la
poblacién es menor de 15 afios y 6% mayor de 65. No obs-
tante, con base en las tendencias actuales, se prevé que en el
2015 el grupo menor de 15 afios de edad se reducira a 23,9%
y el mayor de 65 afios aumentara a 7,5% de la poblacién total.
Casi 72% de la poblacion se considera urbana.

La composicion étnica de la poblacion de Trinidad y Ta-
bago se caracteriza por proporciones casi iguales de personas
originarias de Africa y de la India, aproximadamente 40% en
cada caso. El 20% restante esta formado sobre todo por mes-
tizos (18,5%) y menos de 2% por los demas grupos (blancos,
chinos y “de otro origen”, o de origen no declarado). Hay im-
portantes diferencias por condado: las personas originarias
de Africa predominan en Tabago (92%) y en St. George
(50%); las originarias de la India predominan en Caroni
(67%) y en Victoria (62%). Entre 1980 y 1990, disminuyd la
representacion de cada grupo étnico, excepto del mestizo, que
aumento de 16,3% en 1980 a 18,5% en 1990, es decir, alrede-
dor de 13%.

Mortalidad y morbilidad

Sigue aumentando la esperanza de vida al nacer; en 1990,
era de 72,7 afios para las mujeres y de 69,3 afios para los
hombres. No obstante, entre 1980 y 1990, gran parte del
aumento de la esperanza de vida se registrd en el grupo
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menor de 15 afios, con un incremento menor de 1 afio en el
de 65 afios.

Una razén importante de la mayor esperanza de vida en
general en los Gltimos 30 afios ha sido la reduccion de la mor-
talidad infantil de 110 por 1.000 nacidos vivos en el decenio
de 1940 a 21,7 por 1.000 en el de 1980 y a 18 por 1.000 en el
de 1990. Ademés, la tasa de mortalidad en el grupo de 1 a 4
afos se mantuvo bastante estable en el periodo 1985-1995,
en cerca de 4,8 por 100.000 personas.

La mortalidad por grandes grupos de causas se clasifica de
la manera siguiente (los porcentajes presentados correspon-
den a datos de 1994): enfermedades del aparato circulatorio
(39,7%), tumores (13,4%), diabetes (12,5%), causas externas
(7,3%), enfermedades transmisibles (5,6%) y ciertas afeccio-
nes originadas en el periodo perinatal (1,9%).

Es facil obtener tratamiento para enfermedades comunes
en una red de 101 centros de salud, 7 hospitales y cerca de
400 médicos generales que ejercen en forma privada. La aten-
cion en los centros de salud publica, incluidos los servicios de
diagndstico y suministros farmacéuticos, es gratuita en el
punto de acceso. Sin embargo, dos estudios nacionales im-
portantes, la Encuesta de Condiciones de Vida de 1992 y la
Encuesta Nacional de Salud de 1995, muestran que las perso-
nas buscan atenderse en el sector privado (45% y 43%, res-
pectivamente) o en los hospitales puablicos (36% y 19%,
respectivamente) mucho més que en los centros de salud pu-
blica (9% y 22%, respectivamente).

La Encuesta Nacional de Salud de 1995 se realiz6 como
parte del trabajo previo a la ejecucion del programa de re-
forma del sector salud. Se disefié sobre todo para subsanar la
falta de datos sobre el estado general de salud de los adultos y,
por ende, se concentré en las personas mayores de 15 afios. Se
pretende emplear los resultados como informacion bésica
sobre las necesidades de salud, la morbilidad y las pautas de
utilizacion de los servicios, junto con la informacién regular
acopiada por los servicios del sector publico. En la encuesta
se entabld contacto con 3.240 familias, se entrevist6 a 6.342
adultos y se logrd una tasa de respuesta de 97,7%. Se pre-
gunto sobre la diabetes, la hipertension y las enfermedades
del corazdn solamente a las personas mayores de 35 afios. Las
respuestas se basaron en las enfermedades autonotificadas.

La encuesta mostrd que 38% de la poblacion declar6 que
tenia sintomas agudos de enfermedad, pero los efectos de los
trastornos cronicos en el estado de salud y en el comporta-
miento en relacién con esta tuvieron un alcance mucho
mayor. Por ejemplo, las lesiones solo surgieron como pro-
blema grave cuando se convirtieron en una afeccion antigua.
Al parecer, las afecciones crdnicas o antiguas constituyen las
mayores cargas para la salud. La encuesta de 1995 también
mostré que la variable con mayor efecto en la seleccién del
prestador de servicios de salud y en el costo de la atencion era
una afeccion cronica.



Trinidad y Tabago

PROBLEMAS ESPECIFICOS DE SALUD
Anélisis por grupos de poblacion
La salud del nifio

La tasa de mortalidad infantil fue de 13,8 por 1.000 naci-
dos vivos en 1994, Se han identificado problemas de subnoti-
ficacion de defunciones infantiles, sobre todo en el periodo
neonatal, y se han ejecutado planes para fortalecer el sistema
de notificacion mediante un acuerdo sobre los procedimien-
tos de notificacion de mortinatalidad y de nacimientos de
nifios con 28 semanas de gestacion o mas, y un mejoramiento
de la informacion declarada en los certificados de defuncidn.

La puesta en practica de la iniciativa de hospitales “ami-
gos del nifio” ha mejorado la prevalencia de la lactancia ma-
terna. En 1995, alrededor de 43% de los nifios llevados a los
centros de salud eran alimentados exclusivamente con el
pecho materno al menos por un mes, y 25% al menos por
tres meses.

Los programas de inmunizacion estan bien organizados y
sus tasas de buen resultado y cobertura son constantemente
elevadas. Ademas, estan bien supervisados y, dado el alto in-
dice de asistencia nacional a la escuela primaria, su vincula-
cion con los requisitos de admision a la escuela resulta de
gran utilidad. Las deserciones escolares y las oportunidades
desaprovechadas suelen detectarse en esta etapa. Se aplican
vacunas contra la poliomielitis y la DPT a partir de los 3
meses de edad y contra el sarampién y la fiebre amarilla, a los
2 afos.

La mejora de las condiciones socioecondmicas y ambienta-
les y del acceso a los servicios de salud infantil (gratuitos en el
sector publico) ha influido en el espectacular descenso de la
mortalidad y la morbilidad en el grupo de 1 a 4 afios de edad.
En 1994, la tasa de mortalidad en este grupo fue de 4,8 por
100.000 personas. En ese afio, 16,6% de las defunciones se de-
bieron a causas externas.

Hay poca prevalencia de practicas satisfactorias de lactan-
cia materna en los nifios menores de 1 afio y se sospecha que
han aumentado las zonas con malnutricion y cobertura defi-
ciente con examenes regulares en los nifios de 2 a 5 afios. Los
informes de morhilidad de los dispensarios del sector pablico
no muestran ninglin cambio importante en los Gltimos afios.
Las afecciones cutaneas (32%) y las infecciones respiratorias
agudas (18,8%) son los motivos mas comunes de consulta a
esa edad. La diarrea suele notificarse como trastorno recu-
rrente en el sistema de vigilancia de enfermedades transmisi-
bles (15.355 casos en 1994).

Las primeras consultas de los nifios de 1 a 2 afios de edad a
los dispensarios indican una cobertura cercana a 80% de la
poblacion objetivo, pero a los 2 afios la cobertura es inferior a
50%. El nmero medio de consultas de nifios menores de 1

afio es de 4,2, suficiente para lograr una inmunizacion ade-
cuada; se hacen visitas domiciliarias a 20% de los nifios. En
promedio, entre las edades de 1y 4 afios cada nifio acude 1,7
veces a un dispensario.

En el grupo de 5 a 14 afios de edad, aproximadamente
42,8% de las defunciones de varones y 22,7% de las de nifias
se producen por causas externas. Los tumores malignos oca-
sionan 14,3% de las defunciones de varones y 11,4% de las de
nifas, y las enfermedades transmisibles, 6,1% y 15,9%, res-
pectivamente. Los nifios de este grupo de edad tienen poco
contacto con los servicios de salud, excepto en caso de enfer-
medad o vacunacion.

El servicio de salud escolar no tiene recursos suficientes y
actualmente es objeto de examen. En la escuela primaria se
gjecutan programas para prevenir la infeccion por el VIH y las
enfermedades de transmision sexual y el embarazo de adoles-
centes y promover la nutricion y la actividad fisica. Estos pro-
gramas carecen de sostenibilidad, pese a los intentos esporadi-
cos del Departamento de Educacion Sanitaria, el Ministerio de
Salud y algunas organizaciones no gubernamentales (ONG)
por cambiar esta situacion. El Ministerio de Educacion, por
medio de los programas de educacion para la vida de familiay
de otros, como el proyecto de fomento de la autoestima de los
jOvenes, trabaja mas en este campo en la actualidad.

La salud del adulto

El factor que mas contribuye a la mortalidad de los adultos
jovenes de 15 a 24 afios de edad son las causas externas, que
representan 64,1% de las defunciones de hombres y 32,9% de
las de mujeres. Los accidentes de transito de vehiculos de
motor, el ahogamiento, el homicidio y el suicidio contribuyen
por igual a la tasa de mortalidad de los hombres en este
grupo de edad. Sin embargo, el homicidio y el suicidio causan
67,8% de las defunciones de muijeres. Los tumores malignos
representan 10,6% de las defunciones de hombres y 6,3% de
las de mujeres.

No se dispone de informes de morbilidad en este grupo de
edad. Los datos incompletos de los servicios de atencion de
infeccion por el VIH y de enfermedades de transmision
sexual indican que no se han reducido las tasas de incidencia
de estas Ultimas. Las tasas de embarazo de adolescentes son
elevadas en las zonas urbanas (13,5% de todos los partos de
nifos vivos y de mortinatos corresponden a adolescentes, con
una tasa de fecundidad especifica por edad de 45,9%). Los
datos de la Unidad Nacional de Toxicomania, basados en
informes policiales y de los servicios de salud, registran
crecientes tasas de uso de marihuana y cocaina en este grupo
de edad.

En 1994, aproximadamente 31,2% de las defunciones de
hombres de 25 a 44 afios se debieron a causas externas (acci-
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dentes de transito de vehiculos de motor, 18,3%, suicidio,
24,8%, y homicidio, 31,7%). Las enfermedades del aparato
circulatorio causaron 14,2% de las defunciones por causas
definidas. Las principales causas de defuncion de las mujeres
se distribuyeron de la manera siguiente: enfermedades del
aparato circulatorio (20,1%), enfermedades transmisibles
(5,6%), cancer (19,1%) y defunciones por causas externas
(13,2%). La Encuesta Nacional de Salud de 1995 indic6 tasas
de prevalencia de discapacidad de 12,5% en los hombres y de
15,2% en las muijeres, tasas de prevalencia de diabetes e hi-
pertension autonotificadas de 3% y 11%, respectivamente (en
el grupo de 35 a 44 afios de edad), 13% de prevalencia de an-
tecedentes de traumatismo en los hombres y 7% en las muje-
res, y enfermedad mental notificada en 4,5% de los hombres y
6% de las mujeres.

Las enfermedades del aparato circulatorio dominaron el
perfil de mortalidad de los adultos de edad madura (45 a 64
afios de edad) en 1994 y representaron 39,8% de las defun-
ciones de hombres y 39,5% de las de mujeres. La diabetes
ocupa el segundo lugar como causa de defuncion de los
hombres y de las mujeres (17,0% y 21,2%, respectivamente).
El cancer es también una importante causa de defuncion en
este grupo de edad (20,5% en mujeres y 12,1% en hombres).
Aunque las defunciones por causas externas ocurrieron en
menor proporcion, representaron 9,1% en hombres y 2,2%
en mujeres.

La salud del adulto mayor

Aunque los adultos mayores (65 afios y mas) representan
actualmente solo 6% de la poblacidn, la proporcion va en
aumento. Las principales causas de defuncidn en este grupo
de edad son las enfermedades del aparato circulatorio
(46,8% en hombres y 51,2% en mujeres), los tumores (15,4%
y 11,8%, respectivamente) y la diabetes (11,7% y 14,9%,
respectivamente).

En la Encuesta Nacional de Salud de 1995, 49% de las
personas mayores de 65 afios declararon que padecian una
afeccion crénica que limitaba sus actividades habituales. Los
datos muestran que 12% declararon que tenian dolor in-
tenso; 33%, limitaciones en sus actividades sociales; 27%, di-
ficultad para cargar paquetes; 12%, para caminar 9 metros;
5%, para vestirse, y 36%, para leer; 19% sufria algin pro-
blema auditivo y 23%, pérdida de la memoria o impedimen-
tos para el aprendizaje.

La salud de la familia
La prestacion de servicios de planificacion familiar es

compartida sobre todo por el Ministerio de Salud, como parte
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de su programa de salud maternoinfantil en los centros de
salud y en los pabellones y clinicas de atencion posnatal de
los hospitales, y la Asociacion de Planificacion Familiar de
Trinidad y Tabago, que es una ONG. Ambos organismos, con
la colaboracion del Ministerio de Educacidn, ejecutan progra-
mas focalizados de educacién publica y para la vida de fami-
lia en las escuelas.

Desde 1989, se ha venido reduciendo la nueva clientela
atendida en los dispensarios de la Asociacion de Planificacion
Familiar y del Ministerio de Salud. Esta tendencia ha sido
méas marcada en los adultos, que constituyeron 29.805 de los
nuevos pacientes atendidos en los centros de salud y dispen-
sarios de planificacion familiar en 1995, cifra casi 30% infe-
rior a la de 1993. Son pocos los métodos anticonceptivos dis-
ponibles. El mas popular sigue siendo el uso de condones,
seguido de tratamientos hormonales administrados por via
oral e inyectables; el DIU no se usa mucho. Las solicitudes de
esterilizacion a la Asociacion de Planificacion Familiar pro-
vienen sobre todo de mujeres, aunque se realizan algunas va-
sectomias. La falta de abastecimiento consecuente de anti-
conceptivos es un problema en los centros de salud.

La salud de los discapacitados

Segun la encuesta de 1995, 22% de la poblacion mayor de
15 afios tenia algln tipo de discapacidad. Las afecciones mé-
dicas crdnicas contribuyeron 40% a esta discapacidad en el
grupo menor de 65 afios y 60% en el de 65 afios y mas. La
discapacidad repercute mucho en la declaracion del estado
de salud y en la situacion laboral, el ingreso, la necesidad de
atencion y la utilizacion de los servicios de salud, asi como
en diversas variaciones del estado de salud. También se mi-
dieron determinadas clases de discapacidad. En toda la po-
blacién se observo un alto indice de discapacidad visual que
obstaculizaba la lectura (14% en los hombres y 20% en las
mujeres). La discapacidad auditiva afect6 a 6,3% de las mu-
jeres'y a 4,5% de los hombres. Como era de esperarse, la dis-
capacidad en general aumentd a 50% en las personas mayo-
res de 65 afios y en forma marcada para cada tipo de
afeccion.

Anélisis por tipo de enfermedad o dafio
Enfermedades transmisibles

Las enfermedades transmisibles son todavia una causa im-
portante de defuncion y morbilidad en Trinidad y Tabago, y
ocasionan 7% de las defunciones. Ocupan el segundo lugar
entre las causas mas frecuentes de internacion en hospitales
de atencidn de casos agudos (8%).
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Enfermedades transmitidas por vectores. La vigilancia
de las enfermedades transmitidas por mosquitos se intensi-
fico en 1996-1997, sobre todo en lo relativo al control del
dengue y del dengue hemorragico. Se han acentuado las inter-
venciones comunitarias en lugar del control con insecticidas.

Aunque el dengue es transmitido por un vector, la relacion
de este con los depésitos de agua es un factor que contribuye
a su aspecto endémico. En lo que respecta al suministro de
agua potable y al tratamiento eficiente de las aguas servidas
la cobertura es deficiente. La Administracion de Acueductos y
Alcantarillado sigue trabajando con otros organismos para
mejorar esta situacion, pero las soluciones estan determina-
das principalmente por la necesidad de invertir grandes
sumas de dinero en la infraestructura nacional.

Enfermedades inmunoprevenibles. Se ofrece inmuniza-
cion regular gratuita a los lactantes y nifios pequefios en
todos los centros de salud. De conformidad con el protocolo
de la OPS, se administran antigenos en el primer afio de vida.
La cobertura con las vacunas DPT y antipoliomielitica (tres
dosis completas) fue de 90% en 1995. Las vacunas contra la
fiebre amarilla y el sarampidn, la parotiditis y la rubéola
(MMR) se aplican en el segundo afio de vida. En 1995, 89%
de la poblacion objetivo recibi6 la vacuna MMR 'y 83% de los
nifios de 1 afio fueron vacunados contra la fiebre amarilla. Se
aplican refuerzos segun el programa establecido en todas las
escuelas. Las mujeres embarazadas reciben refuerzos de to-
xoide tetanico, seguin sea necesario. La vacuna BCG no suele
administrarse regularmente. En 1997 se logré una cobertura
de 95% de la paoblacion objetivo (nifios de 1 a 14 afios) con
una campafia nacional de vacunacion contra el sarampion.

La hepatitis A es endémica y se presenta en brotes epidé-
micos de vez en cuando.

Colera y otras enfermedades infecciosas intestinales.
La vigilancia de la enfermedad diarreica se ha intensificado
desde 1991, cuando comenz6 a reaparecer el colera en las
Américas. En 1997 se reactivé la campafia de prevencion del
cOlera después de la identificacion de nuevos casos en algu-
nas zonas costeras cercanas de Venezuela. Trinidad y Tabago
se ha mantenido exento de colera.

Hay relativamente pocas defunciones atribuibles en forma
directa al saneamiento ambiental deficiente. Sin embargo, to-
davia ocurren brotes de enfermedades transmisibles de vez
en cuando. Aunque se ha reducido la mortalidad por diarrea,
sigue habiendo una tasa constante de casos notificados. Hay
prevalencia de diarrea virica y bacteriana.

Infecciones respiratorias agudas. La influenza y la gas-
troenteritis son las enfermedades mas frecuentemente notifi-
cadas a la Unidad Nacional de Vigilancia. Los informes de in-
cidencia de influenza no se confirman en el laboratorio y

pueden incluir otras clases de infecciones respiratorias
agudas.

Rabia. Continla la vigilancia de la rabia transmitida por
murciélagos, con participacion de la unidad de salud pablica
veterinaria del Ministerio de Salud.

Sida y otras enfermedades de transmisidn sexual. La
epidemia de sida sigue causando muertes prematuras de
hombres y mujeres jovenes (de 20 a 35 afios) sexualmente ac-
tivos y de los hijos de personas VIH-positivas (que represen-
tan 71%, 7%y 7,2% respectivamente, del total de defunciones
por sida entre 1983 y 1995). En Trinidad y Tabago esta enfer-
medad tiene un patrén de transmision heterosexual (51,9%
de los casos en el periodo comprendido entre 1983 y 1995).
Las tasas de incidencia van todavia en aumento (de 14,0 por
100.000 personas en 1990 a 27,2 por 100.000 en 1995), lo
mismo que los casos VIH-positivos notificados en el labora-
torio (de 31,4 por 100.000 en 1990 a 53,4 por 100.000 en
1992) y se espera que esta tendencia continte. Los costos de
hospitalizacion son dificiles de estimar, ya que en 1990 se
atribuyeron al sida solo 1.077 dias-paciente.

Es importante sefalar que otras enfermedades de transmi-
sion sexual de los adolescentes pueden registrar un aumento
junto con la incidencia de infeccion por el VIH, lo que hace de
la eficiencia del sistema de vigilancia de las enfermedades
de transmision sexual un factor importante para el control
del sida. Los datos inéditos del Departamento de Pediatria del
Hospital General de Puerto Espafia indican que muchas mu-
jeres descubren que son VIH-positivas solo después que se
emite el diagnostico correspondiente a su hijo. Se estudia la
posibilidad de realizar exdmenes prenatales a las mujeres.

Los datos sobre enfermedades de transmision sexual pro-
vienen de dispensarios publicos de atencion de estas y, por lo
general, se subnotifican. Las tasas brutas de incidencia de si-
filis y gonorrea se han reducido en los Ultimos 10 afios. Los
casos de gonorrea han disminuido de 311 en 1985 a 160 en
1994 en ambos sexos. Cuando se desagregan por edad y sexo,
los hombres del grupo de 15 a 24 afios registran las mayores
tasas. Estas cifras siguen siendo motivo de preocupacion.

En 1991 hubo 1.153 internaciones por enfermedad infla-
matoria de la pelvis en los hospitales de atencién de casos
agudos. Esta enfermedad no se notifica dentro del sistema de
vigilancia de enfermedades transmisibles.

Enfermedades no transmisibles y otros problemas
relacionados con la salud
Un estudio sobre enfermedades crdnicas realizado en 1990

indic que el consumo de tabaco y alcohol, la falta de ejercicio
y lamalnutricion eran los factores de riesgo que mas atencion

549



La salud en las Américas, edicion de 1998, Volumen |1

necesitaban. Los datos de la Encuesta Nacional de Salud de
1995 indican que las enfermedades cronicas tienen la mayor
repercusion en el sector salud al aumentar la demanda de
servicios de salud y la discapacidad y afectar la posibilidad de
escoger un dispensador.

Enfermedades y deficiencias de la nutricion y del me-
tabolismo. Los mejores datos disponibles sobre el estado nu-
tricional de los nifios provienen de una encuesta nacional de
estudiantes ingresados a la escuela primaria en 1989-1990.
Puesto que estos son los resultados de una sola encuesta,
deben interpretarse con precaucion. Al parecer, la desnutri-
cion grave es rara en Trinidad y Tabago, pero algunas zonas
tienen elevadas tasas de incidencia de casos moderados de
retraso ponderal y estatural.

Los alimentos de que dispone la poblacion son suficientes
para atender sus necesidades bésicas, con un exceso de ener-
gia (30%), proteina (60%) y grasa (50%). Falta informacion
sobre los actuales patrones de consumo. Tres encuestas han
mostrado que alrededor de 40% de las mujeres y 20% de los
hombres tienen un indice de masa corporal mayor que 30. La
Encuesta Nacional de Salud de 1995 indica que los pobres
tienden a consumir mas leche entera, menos verduras de hoja
y més harina blanca. La deficiencia de hierro es todavia de-
masiado alta en las mujeres de edad reproductiva y en los
nifios pequenos.

Actualmente se planea una politica nacional de nutricion
concentrada en la prevencion de las enfermedades no trans-
misibles. Seglin la Encuesta Nacional de Salud de 1995, 72%
de los entrevistados declararon que siempre agregaban sal
durante la preparacion de los alimentos y 19,6%, que lo ha-
cian a veces, lo que causa preocupacion por la posibilidad de
ingesta excesiva de sal.

Ha aumentado la prevalencia de diabetes mellitus (11% de
la poblacion de 35 afios 0 mas declaré que tenia diabetes) y
las tasas de mortalidad se incrementaron de 48,6 por 100.000
personas en 1977 a 80,5 en 1990. Esta enfermedad ocupa los
lugares segundo y tercero entre las principales causas de de-
funcion de mujeres y hombres, respectivamente. En el estudio
de enfermedades cardiovasculares de St. James se observo
que los hombres de las Indias Orientales tenian mayores tasas
de prevalencia (1 de 6) que las mujeres de ese mismo origen y
de otros grupos étnicos (1 de 10).

Més de 90% de los diabéticos de Trinidad tienen la forma
no insulinodependiente de la enfermedad. Aunque hay una
marcada influencia genética, las investigaciones indican que
la obesidad temprana es el factor de riesgo evitable que nece-
sita mitigarse si se desea reducir su incidencia. Las tasas de
letalidad fueron altas, segun el estudio de St. James. Casi 50%
de las defunciones de diabéticos ocurren antes de los 65 afios.
A pesar de la elevada prevalencia, los dispensarios de los hos-
pitales y de los servicios comunitarios parecen tener una baja
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proporcién de diabéticos entre sus pacientes, pero ello puede
deberse a la tendencia a codificar solamente la afeccion prin-
cipal por la que buscan atencidn.

En la Encuesta Nacional de Salud de 1995, 80% de los dia-
béticos que notificaron su enfermedad dijeron que estaban
muy limitados en sus actividades. La discapacidad era tres
veces mas comun en los diabéticos que en otras personas.
Ademas, los diabéticos tenian posibilidades 3,3 veces mayo-
res que otras personas de haber utilizado servicios de salud y
4,2 veces mayores de haber recibido una receta en los 12
meses precedentes.

Enfermedades cardiovasculares. La enfermedad del co-
razon es la principal causa de defuncién en Trinidad y Tabago
y ocasiona mas de 3.000 muertes al afio. Las elevadas tasas de
diabetes e hipertension son factores contribuyentes. La preva-
lencia del tabaguismo es menor que en América del Norte
(30% en los hombres y 7% en las mujeres, segun la Encuesta
Nacional de Salud de 1995), pero el ndmero de escolares que
comienzan a fumar para “experimentar” es alto.

Ademaés de la elevada prevalencia de hipertension y diabe-
tes, el indice medio de masa corporal es alto y los indicadores
de ejercicio regular son bajos (2% en la Encuesta Nacional de
Salud de 1995).

Segln la encuesta de 1995, solo 64% de los entrevistados
mayores de 35 afios se habian hecho tomar la tension arterial
en los Gltimos 12 meses y solo 16% se habian medido alguna
vez el colesterol. No hay un programa nacional coordinado de
prevencion primaria, pero varias ONG ejecutan programas de
examen con fines de prevencion secundaria. Con excepcion
de algun financiamiento recibido de los organismos interna-
cionales, casi todos los fondos asignados a enfermedades cré-
nicas se destinan a tratamiento.

Tumores malignos. Desde 1987, el cancer ocupa el se-
gundo lugar entre las principales causas de defuncion con
una tasa de 94,9 por 100.000 personas en 1990. Esas tasas
han aumentado desde los afios sesenta. Cuando las tasas se
ajustan por edad, los tinicos tipos de cancer que muestran un
aumento significativo son los de prdstata, mamay pulmon; se
ha registrado un marcado descenso de la incidencia de cancer
del cuello del dtero.

El cancer es la principal causa de defuncién de las mujeres
menores de 65 afios (en 1994 representd 16% del total de de-
funciones de las mujeres de ese grupo) por la temprana edad
en que comienzan el cancer del cuello del Utero y de la mama.
Han aumentado las tasas de mortalidad por cancer de la
mama (de 17,6 por 100.000 mujeres en 1990a 19,5 en 1994) y
han disminuido las de mortalidad por cancer del cuello del
Utero (de 9,1 en 1990 a 7,3 en 1994). Por lo general, no se ofre-
cen servicios de deteccion del cancer cervicouterino en los
dispensarios de salud publica, pero algunas ONG, como la So-
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ciedad contra el Cancer y la Asociacion de Planificacion Fa-
miliar, prestan estos servicios con tarifas subvencionadas.
Segun la encuesta de 1995, solo 43% de las entrevistadas ma-
yores de 35 afios se habian hecho alguna vez un examen citold-
gico vaginal de Papanicolaou, un tercio en el transcurso del Gl-
timo afio. El Informe Nacional del Registro de Cancer indica
que se atienden mas casos de tumores de la mama que del cue-
llo del dtero, aunque estos datos no se basan en la poblacion.

En 1994, las localizaciones tumorales mas comunes en los
hombres fueron la prostata (34 por 100.000), el pulmén
(10 por 100.000), el colon y recto (7 por 100.000) y el est6-
mago (7 por 100.000).

Accidentes y violencia. No se puede recalcar lo suficiente
la importancia de las lesiones como causa de defuncion y
morbilidad. Las tasas de incidencia se han incrementado
desde el decenio de 1960, y todas las categorias de lesiones
mostraron un aumento entre 1990 y 1992, Las lesiones son la
principal causa de defuncion en todos los grupos de edad
hasta los 45 afios, pero ocurren defunciones por esta causa en
todas las edades. Las lesiones son el factor que mas contri-
buye al nimero de afios potenciales de vida perdidos en los
hombres.

El mayor aumento se ha registrado en las tasas de homici-
dio, que se duplicaron entre 1990 y 1994 en hombres y muje-
res. En un reciente estudio de 20 consultorios de practica ge-
neral, el traumatismo agudo fue uno de los motivos mas
comunes de consulta. Las estadisticas de actividad hospitala-
ria indican que las lesiones son también la causa de hospitali-
zacion mas importante (20% de los egresos y 16,1% de los
dias-paciente en 1993). El suicidio ocupa el segundo lugar
entre las principales causas de defuncion por traumatismo y
constituye un grave problema en el grupo de 15 a 24 afios de
edad. La ingestion de insecticida es el método mas frecuente
y se deben tomar medidas para controlar la disponibilidad, el
almacenamiento y la distribucion de estas sustancias quimi-
cas toxicas.

Salud mental. Una parte importante de la poblacién de
Trinidad y Tabago no tiene acceso a servicios de salud mental,
pese al empefio puesto en distribuir estos servicios en todo el
pais. Los campos problematicos para los servicios de salud
mental son las urgencias psiquiatricas, los trastornos psiquia-
tricos de larga data, los problemas de salud mental de los pa-
cientes de servicios de atencion primaria, ambulatorios de
nivel secundario, y de internacion en hospitales de atencion
de casos agudos, y los trastornos psiquiatricos y emocionales
de los grupos expuestos a alto riesgo.

Consumo de tabaco, alcohol y drogas. En 1995, 13% de
los hombres de 15 a 24 afios de edad y 30% de todos los ma-
yores de 15 afios declararon que habian fumado 100 cigarri-

llos 0 més en su vida. La prevalencia fue mayor en el grupo de
35 a 44 afios (37,6%) y disminuyd en los grupos de mas edad.
Al parecer, el tabaguismo es mucho menor en las mujeres:
5,1% en todos los grupos mayores de 15 afios de edad y 7,1%
en el de 45 a 54 afios. La prevalencia de tabaquismo fue
mucho mayor en las familias que declararon bajos ingresos
per capita y entre los entrevistados con menor grado de esco-
laridad. El tabaquismo guard6 una alta correlacion con el
sexo masculino y con el consumo semanal de 21 0 mas uni-
dades de alcohol.

El Ministerio de Salud ha establecido una politica de
prohibicion de fumar en todas las instituciones de salud apo-
yadas por el sector publico, insta a sus organizaciones a abste-
nerse de usar fondos provenientes de compafiias tabacaleras
para patrocinar actividades de salud e informa a todos los
nuevos postulantes de su politica de prohibicién de fumar.
También ha tomado la iniciativa de formular una politica de
prohibicion de fumar de alcance nacional.

El 80% de los hombres y el 54% de las mujeres declararon
que habian consumido 12 bebidas alcohdlicas 0 més durante
su vida. Las personas con poco rendimiento escolar declara-
ron una mayor prevalencia de consumo de alcohol. Una pro-
porcidn de 10,5% de los hombres informd que consumian
grandes cantidades de alcohol (al menos 21 unidades por se-
mana); el porcentaje aumentd a 13% en la region central del
pais, sede de la industria azucarera.

No se hacen cumplir eficazmente las reglamentaciones
para el control del consumo de alcohol. Se realizan algunas
actividades de educacion y promocion de la salud en las es-
cuelas, el lugar de trabajo y la comunidad, pero distan de ser
adecuadas.

No se cuenta con datos fidedignos sobre el abuso de sus-
tancias psicoactivas, aunque hay indicios de un aumento de
los delitos relacionados con el uso de drogas, posible indica-
dor representativo del aumento del abuso de drogas ilegales
(en particular la marihuana y la cocaina). EI Ministerio de
Salud tiene un dispensario de abuso de sustancias adminis-
trado por el Hospital Psiquiatrico de St. Ann.

Salud oral. Los servicios de salud oral se destinan princi-
palmente a la poblacion menor de 15 afios. En el decenio de
1970 se capacit6 a un cuadro de enfermeras dentales para im-
partir educacion dental a este grupo de edad en escuelas y
dispensarios. Los dispensarios dentales en las dependencias
de salud ofrecen libre acceso a exdmenes y tratamiento senci-
llo. No se han hecho estudios recientes de la salud oral de la
poblacion.

Varias administraciones han considerado la posibilidad de
agregar fluoruro al agua, pero esta medida no se ha puesto
en practica hasta ahora, sobre todo por la irregularidad del
abastecimiento de agua. Mas bien, el Gobierno ha adoptado el
uso de sal fluorurada, pero es posible que esta politica nece-
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site revisarse cuando se formule una politica nacional de nu-
tricion en el marco de la prevencion de las enfermedades
transmisibles.

Contaminacion ambiental. Las instalaciones de alcantari-
llado construidas durante los afios del auge petrolero estan
ahora gravemente averiadas y contaminan los rios tributarios a
lo largo de la frontera noroccidental del pais, las playas y los
ecosistemas del interior. Ademés, el sistema de distribucion de
agua esta lleno de pérdidas. En respuesta, la Administracion
de Acueductos y Alcantarillado ha introducido cambios admi-
nistrativos a manera de preparacion para un importante pro-
yecto de mejora de la infraestructura. La recién establecida
Administracion para la Ordenacion del Medio Ambiente coor-
dina las diferentes entidades que intervienen en la proteccion
ambiental.

LA RESPUESTA DEL SISTEMA DE SALUD
Politicas y planes nacionales de salud

El esquema conceptual de macroplanificacion y el marco
actualizado de politica de mediano plazo (1996—1998) se han
mantenido relativamente estables desde 1989, a pesar de los
cambios administrativos efectuados en 1991y en 1995. El Go-
bierno sigue firmemente comprometido a cumplir con los
principios de equidad y solidaridad social. De conformidad
con estos principios, ofrece servicios gratuitos de educacion
publica y atencion de salud en los puntos de asistencia; sos-
tiene programas de establecimiento de redes de seguridad so-
cial destinados a los adultos mayores, las familias encabeza-
das por mujeres con hijos y las personas discapacitadas;
mantiene programas de reduccion del desempleo (sobre
todo, programas de obras publicas); brinda apoyo a la fun-
cion del Sistema Nacional de Seguro y a recientes programas
de ayuda a los “nuevos pobres”, que incluyen el fortaleci-
miento de la capacidad de las ONG y del sector privado en las
actividades para aliviar la pobreza; ha creado y puesto en
practica programas de adquisicion de vivienda para grupos
de bajos y medianos ingresos; ha establecido programas de
capacitacion practica para jovenes desempleados; respalda la
nueva capacitacion de trabajadores desplazados y presta
apoyo econémico para el desarrollo de microempresas.

Ocho ministerios ofrecen actualmente los servicios rela-
cionados con todos estos componentes y se busca crear un
marco general de politica para establecer prioridades y mo-
dernizar la prestacion de servicios. El Ministerio de Desarro-
llo Social se ha identificado como el principal organismo
gubernamental y se ha puesto en practica un programa
de fortalecimiento institucional para apoyar esta nueva
funcion.
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La reforma del sector salud

El Gobierno ha abordado la primera fase del Programa de
Reforma del Sector Salud 1996—2002, de caracter amplio, des-
tinado a fortalecer la capacidad de formulacion de politicas,
planificacion y gestion del sector salud; separar la prestacion
de servicios de las responsabilidades financieras y reglamen-
tarias; redistribuir el gasto pablico y ayudar a dirigir el gasto
privado hacia la solucion de los problemas de alta prioridad
de manera eficiente en relacion con el costo; establecer nue-
vas estructuras de administracion y empleo que fomenten la
responsabilidad, una mayor autonomia y el uso de incentivos
para mejorar la productividad y la eficiencia; y reducir la
morbilidad y la mortalidad prevenibles con la promocion de
cambios del modo de vida y otras intervenciones sociales.

Con el fin de alcanzar estas metas, el programa contempla
la reforma del Ministerio de Salud con miras a convertirlo en
un 6rgano de politica, planificacion, patrocinio y reglamenta-
cion; la delegacion de la responsabilidad de la prestacion y
administracion de los servicios sanitarios a las Administra-
ciones Regionales de Salud (ARS), que suscribiran contratos
con el Ministerio de Salud para ofrecer servicios eficaces en
relacion con el costo, en los que se emplearan dispensadores
publicos y privados; la formulacion de una estrategia de re-
cursos humanos, lo que incluye el establecimiento de un plan
de pensiones financiado para el personal de las ARS, con ob-
jeto de fomentar una combinacién adecuada de conocimien-
tos practicos y niveles apropiados de dotacion de personal; la
racionalizacion de los servicios y la infraestructura de salud
para concentrar las actividades en intervenciones efectivas en
relacion con el costo y de alta prioridad, que hagan hincapié
en la prevencion de la enfermedad y la promocidn de la salud
y fortalezcan la atencién primaria, y la formulacion de una
estrategia integral de financiamiento del sector que incluya la
evaluacion de las tarifas cobradas a los usuarios y un sistema
nacional de seguro médico como posibles mecanismos de
financiamiento.

Organizacion del sector salud

En 1994 se promulgd la Ley sobre Administraciones Regio-
nales de Salud, en virtud de la cual se establecieron cinco ARS
—cuatro en Trinidad y una en Tabago— como organismos
legales independientes responsables ante el Ministro de
Salud. Los territorios de las ARS se han delineado de modo tal
que coincidan con los de los gobiernos locales (las corpora-
ciones regionales) para asegurarse de que coordinen en
forma efectiva con estos dltimos la prestacion de una gama de
servicios de salud a las poblaciones de su zona de influencia.

La propiedad de establecimientos de salud financiados por
el sector puablico se ha trasladado a las ARS y la ley incluye
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disposiciones para que los trabajadores de los establecimien-
tos publicos puedan trasladar su empleo a las ARS. Estas fun-
cionaran segun acuerdos anuales de servicio negociados que
vinculan el nivel de gastos con la prestacion de servicios; los
acuerdos comenzaran a ponerse en practica en 1998.

El Ministerio de Salud se reserva la responsabilidad de de-
terminar el marco y las prioridades nacionales, de asegurarse
de que los fondos publicos atiendan debidamente las necesi-
dades de salud de la poblacion y mejoren su estado de salud,
y de establecer normas y vigilar su cumplimiento por las ARS
y otros prestadores de servicio. El marco de politica nacional,
0 plan de compra, se establece sobre la base de los principios
de evaluacion de los beneficios y necesidades de salud. Con el
tiempo, el presupuesto de las ARS se canalizard hacia una
asignacion mas equitativa segun las necesidades de la pobla-
cion. La reforma del sector salud se concentra en las nuevas
funciones del Ministerio de Salud y de las ARS y es coherente
con la estrategia general del Gobierno para mejorar el desem-
pefio del sector publico, particularmente con planes para re-
organizar el Ministerio de Desarrollo Social y fortalecer las
iniciativas del gobierno local.

Servicios de salud y recursos
Organizacion de los servicios de atencion a la poblacion

Programas de ayuda alimentaria. El Gobierno no recibe
alimentos de los programas internacionales de ayuda alimen-
taria. Se han suprimido los subsidios publicos directos e indi-
rectos a una amplia variedad de alimentos basicos. Se ha re-
organizado el programa nacional de comedores escolares
para incluir a algunos estudiantes de colegios secundarios y a
un creciente nimero de escuelas primarias. Algunos grupos
voluntarios también proporcionan alimentos a los escolares y
a los necesitados. Las subvenciones para asistencia publica,
las pensiones de vejez y otras subvenciones transitorias para
los indigentes y necesitados ofrecen un pago minimo en efec-
tivo para la compra de alimentos. El Ministerio de Desarrollo
Social administra estas subvenciones.

La yodacion y la fluoruracion de la sal y la suplementacion
de la harina con hierro, tiamina, riboflavina y niacina tienen
por objeto corregir las carencias observadas.

Salud oral. Los servicios dentales ofrecidos gratuitamente
en cerca de la mitad de los centros de salud tienen amplia dis-
tribucion geogréfica, pero son de alcance limitado. Los den-
tistas (21) brindan atencion bésica a los nifios de edad esco-
lar y a las mujeres embarazadas, y tratamiento paliativo a los
adultos. El servicio se concentra mas en extracciones que en
tratamientos de restauracion. Los dentistas son auxiliados
por enfermeros dentales, que realizan servicios sencillos, pro-

cedimientos de restauracion y profilaxis a los nifios menores
de 12 afios, examinan a los de edad escolar e imparten ense-
fianzas sobre salud dental en los dispensarios y escuelas. Hay
dispensarios dentales en 54 centros de salud, de los cuales 6
estan localizados en Tabago.

Se prestan servicios dentales y de cirugia oral y maxilofa-
cial en los dos hospitales generales. Desde su inauguracion en
1991, el Hospital Dental del Complejo de Ciencias Médicas
Eric Williams ofrece servicios de atencion dental completa y
cobra una tarifa por cada servicio prestado. Hay dos niveles
de servicios dentales en el sector privado: los prestados por
profesionales y los que ofrece personal no autorizado que
gjerce ilegalmente.

Servicios de salud mental. Los servicios psiquiatricos
prestados por el Ministerio de Salud adn estan centralizados
en el Unico hospital psiquiatrico de importancia en el pais.
También se proporcionan servicios descentralizados a perso-
nas con trastornos mentales agudos internadas en los hospi-
tales generales y de condado y en cuatro centros de atencion
ampliada para adultos mayores con enfermedades mentales
crénicas. Los servicios psiquiatricos comunitarios estan or-
ganizados por sectores geograficos y se ofrecen gratuitamente
a pacientes ambulatorios en algunos centros de salud.

Los servicios comunitarios prestan atencion psiquiatrica,
preventiva y terapéutica a pacientes con enfermedades
cronicas y agudas, a toxicomanos, y a nifios y adolescentes
con trastornos emocionales; los servicios también brindan
atencion de seguimiento a los egresados del hospital. Una
unidad especializada de toxicomania es el principal centro
de tratamiento del abuso de drogas, pero hay también varios
centros pequefios de terapéutica y rehabilitacion mantenidos
por ONG. Seis 0 mas ONG organizan grupos de apoyo y
ofrecen asesoria para prevenir episodios agudos de enferme-
dad mental. Un dispensario de orientacion pediétrica,
localizado en el Complejo de Ciencias Médicas Eric Williams,
(ue presta servicios a todo el pais, hace todo lo posible para
atender las necesidades de los nifios que acuden en forma
individual y de los que son enviados por el sistema de educa-
cion. Varios psiquiatras y psicélogos del sector privado atien-
den a los enfermos mentales.

Programas para personas con discapacidad. El Minis-
terio de Desarrollo Social tiene la responsabilidad de atender
las necesidades de las personas discapacitadas. Cuatro ONG
de importancia que prestan atencion terapéutica e imparten
ensefianzas a los nifios discapacitados reciben subsidios pd-
blicos. Se prestan servicios en las regiones norte y sur de
Trinidad, y en Tabago. En muy pocas de las principales es-
cuelas primarias y secundarias se asignan maestros especia-
les para ayudar a los nifios discapacitados. De acuerdo con
algunas estimaciones, el nimero de nifios en lista de espera
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para ingresar a instituciones especiales triplica el nimero de
plazas.

Los ciegos reciben una pension después de los 40 afios y
los adultos discapacitados y que carecen de apoyo, otras sub-
venciones afines. Hay pocas oportunidades de empleo para
las personas con discapacidad.

Deteccion del céncer. La Sociedad contra el Céncer, la
Asociacion de Planificacion Familiar y el Complejo de Cien-
cias Médicas Eric Williams ofrecen programas de deteccion
del c&ncer de la mama y del cuello del Utero. En algunos cen-
tros de salud y clinicas ginecoldgicas de los hospitales publi-
cos se toman frotis de Papanicolaou regular y gratuitamente.
La Sociedad contra el Cancer también tiene un programa de
deteccion del cAncer de prostata. En 1996, con el apoyo del
Ministerio de Salud y de la Corporacidon Municipal de Puerto
Espafia, la Sociedad contra el C&ncer establecié un registro
nacional de esta enfermedad.

Servicios de salud ambiental. EI Gobierno es el principal
proveedor de servicios de salud ambiental. La Administracion
de Acueductos y Alcantarillado, con un cuantioso subsidio del
Estado, tiene la responsabilidad legal de suministrar agua po-
table a la poblacion y de recolectar y evacuar los desechos li-
quidos. Los servicios se proveen por una tarifa determinada.
Las compariias del sector privado tienen una funcion limi-
tada en la prestacion de servicios de salud ambiental y sus ta-
rifas son relativamente altas.

En las zonas urbanas, 87% de la poblacién cuenta con co-
nexiones domiciliarias y el 13% restante tiene acceso a fuen-
tes pUblicas. Toda el agua de las zonas urbanas es clorada y se
cifie a las normas de la OMS. En las zonas rurales, 87% de la
poblacion recibe agua apta para el consumo, por cafieria 0
por camiones cisterna. De acuerdo con una encuesta reali-
zada en 1992, 78,5% de las familias tenian agua corriente. Sin
embargo, 70,6% de estas notificaron que la semana anterior
habian consumido agua de la red de suministro y 78,3%, que
la almacenaban en depdsitos.

Toda la poblacién urbana cuenta con servicios adecuados
de evacuacion de excretas: 30% por medio de conexiones
domiciliarias y 70%, de letrinas. Casi toda la poblacion rural
(97%) tiene servicios adecuados de evacuacion de excretas.

Las autoridades locales proporcionan servicios ordinarios
de recoleccion y evacuacion de desechos domésticos en
forma gratuita a las familias. En los asentamientos no autori-
zados o de ocupantes ilegales, que son inaccesibles, no existe
este servicio y la basura se recoge en un sitio determinado.
Otros desechos se recolectan con arreglo previo por una tarifa
establecida. Las compafiias privadas se dedican al retiro de
desechos industriales y comerciales, pero emplean el basu-
rero de la administracion local. Algunas administraciones lo-
cales limpian los canales de desagiie y las calles.
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Se hacen arreglos para la evacuacion de desechos toxicos
seguin sea necesario en cada caso, o estos se entierran en el ba-
surero municipal. En ambos casos existe el riesgo de que la fil-
tracion contamine el suelo y las fuentes de agua subterraneas.

La division de control de insectos vectores se encarga de la
vigilancia de estos; los mas importantes son los mosquitos
Aedes y Anopheles.

Promocién de la salud. El Gobierno de Trinidad y
Tabago ha expresado su apoyo a la estrategia de promocion
de la salud mediante el respaldo a las actividades relaciona-
das con la Carta de Promocion de la Salud del Caribe y la
participacion en ellas. En 1994, una reunion nacional sobre
promocion de la salud agrupo a representantes de los secto-
res pablico y privado y de las ONG, que se comprometieron a
cumplir con las metas de la Carta del Caribe y recomendaron
el establecimiento de un Consejo Nacional de Promocion de
la Salud para vincular a todos los organismos que se ocupa-
ran de cuestiones de salud. El concepto de promocidn de la
salud y las metas de la Carta del Caribe se presentaron a un
grupo de organizaciones comunitarias y de ONG. En seguida
se celebraron una serie de talleres regionales, en los que los
participantes escogieron varios proyectos de trabajo, como la
Iniciativa de las Comunidades Saludables y un plan de
prevencion de las enfermedades no transmisibles. La Inicia-
tiva de las Comunidades Saludables se basa en el Programa
de Ciudades Saludables de la OMS y dependera de la
cooperacion entre las ARS, las corporaciones municipales y
la comunidad. Como parte de la reforma del sector salud, la
Division de Educacion Sanitaria estd vinculada ahora a
la planeacion en la nueva Direccion de Politica, Planificacion
y Promocion de la Salud.

Participacion social y comunitaria. Hay actividades en
marcha orientadas a ampliar la capacidad de las ONG para
prestar servicios y fortalecer su relacién con los organismos
gubernamentales. Se espera también que la regionalizacion
propuesta cree una asociacion mas estrecha entre la comuni-
dad y los servicios de salud.

En lo que respecta a la atencion primaria de salud, las pro-
puestas de reforma discutidas por las ONG y el Ministerio de
Desarrollo Social incluyen la formulacion de una estrategia de
atencion de los adultos mayores y los discapacitados dentro
de la comunidad. Se cree que muchos de los ocupantes de las
camas de hospital no tienen una verdadera necesidad de cui-
dados clinicos y estarian mejor atendidos por servicios en el
medio comunitario. Se acordd que el Gobierno deberia tener
un 6rgano rector para fijar normas y monitorear a las ONG, y
que el Ministerio de Desarrollo Social asumiria esta funcion
con apoyo del Ministerio de Salud.

Las ARS pueden usar los recursos comunitarios al mé-
Ximo, puesto que estan en libertad de comprar servicios fuera
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del sector publico. Se trata de un importante instrumento, en
tanto que el Gobierno busca un uso mas eficiente de los re-
cursos existentes.

La Divisién de Educacion Sanitaria apoya al Ministerio de
Salud en la divulgacion de informacion, y se realizan diversas
actividades en colaboracién con la comunidad, como el pro-
grama de informacidn sobre el cdlera, el de promocion de la
lactancia materna y la iniciativa de comunidades saludables.
Dentro del alcance de la reforma, se estima que la Division
cumple una funcién clave en la promocidn de la salud.

Preparativos para situaciones de desastre. El sistema de
socorro en situaciones de emergencia sigue basicamente igual,
aunque se han modernizado ciertos aspectos. EI Organismo
Nacional de Administracion de Situaciones de Emergencia
tiene un coordinador de dedicacién exclusiva y un comité que
representa a muchos organismos gubernamentales y no gu-
bernamentales y se encarga de elaborar el plan nacional de
preparativos y socorro para emergencias. Se han trazado
mapas de riesgo que han sido distribuidos a muchas organiza-
ciones comunitarias y se ha preparado un manual que enu-
mera los recursos accesibles durante un desastre.

El Ministerio de Salud tiene su propio coordinador en este
campo Y se han emprendido actividades en lo que respecta a
la sensibilizacion, la capacitacion, el andlisis de vulnerabilidad
y la preparacion de planes de desastre para el sector salud. Se
presta apoyo a cada ARS en la preparacion de sus planes para
situaciones de desastre. Este arreglo reviste particular impor-
tancia para las ARS del centro y sudoeste del pais, ya que en su
ambito se encuentran el aeropuerto, el parque industrial Point
Lisas y varios sitios de refinerias de petréleo. Se han hecho va-
rios simulacros, y se sefialo que el transporte y las comunica-
ciones representan posibles problemas en caso de desastre.

Organizacion y funcionamiento de los servicios de atencion
a las personas

Los sectores publico y privado prestan servicios de aten-
cion a las personas; las ONG, las sociedades industriales y los
servicios de seguridad nacional también ofrecen algunos. Se
brinda atencién publica en instituciones localizadas en todo
el pais. La atencion secundaria y terciaria se concentra en un
hospital general de Puerto Espafia y en uno de San Fernando
(1.245 camas), en dos hospitales del condado de Trinidad
(111 camas) y en uno de Tabago (96 camas). Varios hospitales
y unidades especializados también brindan servicios de aten-
cion materna, psiquiatria, enfermedades torécicas, abuso de
sustancias, geriatria, oncologia y fisioterapia, con un total de
1.513 camas suplementarias (el hospital psiquiatrico es el
mas grande, con 1.060 camas). Hay una amplia gama de ser-
vicios de diagnostico en los dos hospitales generales.

La atencién primaria de salud se presta en 101 centros de
salud, 19 de los cuales estan localizados en Tabago. El nimero
de centros de salud por ARS en Trinidad varia de 16 en la ARS
oriental a 30 en la central. La proporcion de habitantes por
centro de salud varia de menos de 3.000 por centro en Tabago
amas de 21.000 en St. George Occidental.

Se presta atencion hospitalaria y ambulatoria gratis en las
instituciones financiadas con fondos publicos actualmente
administradas por las ARS. Se ha establecido una tarifa mi-
nima para ciertos procedimientos de diagnostico, pero en la
actualidad no existe un sistema oficial de cobro a los usua-
rios, excepto en el Complejo de Ciencias Médicas Eric
Williams, donde se fijan honorarios por cada servicio
prestado.

Los médicos generales que ejercen en forma particular, los
especialistas, los laboratorios de diagndstico y los hospitales
se encuentran dispersos por las dos islas, a pesar de estar
agrupados en las ciudades y poblados de mayor tamafio. De
los 33 hospitales privados inscritos en la Junta de Hospitales
Privados, 13 tienen quirdfanos y ofrecen algunos servicios de
diagnostico. Segun se informa, alrededor de 45% de la pobla-
cion prefiere usar servicios del sector privado, particular-
mente ambulatorios; sin embargo, la atencion de pacientes
internados en el sector privado es costosa y la gama de servi-
cios de urgencia, limitada.

Las ONG ofrecen servicios de diagnostico y de examenes
exploratorios para la deteccion y el tratamiento precoces de
determinadas enfermedades y discapacidades prevalentes.
Las tarifas cobradas por los servicios son modestas, pero
como la mayoria de las ONG estén localizadas en las ciudades
(por ejemplo, se realizan frotis de Papanicolaou en la Asocia-
cion de Planificacion Familiar), el costo del transporte puede
desalentar la utilizacion de los servicios por las personas des-
favorecidas residentes en zonas remotas.

Las grandes empresas comerciales ofrecen servicios de
salud a sus empleados, ya sea en forma directa o por medio
de servicios especialmente contratados o de programas de se-
guro colectivo. Los familiares a cargo estan incluidos en las
prestaciones y hay un plan que cubre a los jubilados. Los ser-
vicios de seguridad nacional prestan atencion primaria a su
personal directivo y de apoyo, y en algunos programas se in-
cluye a los familiares a cargo. La atencion secundaria o tercia-
ria para los agentes del servicio de seguridad se busca pri-
mero en los hospitales de la ARS. Se estima que menos de
10% de la poblacion empleada estd cubierta por seguro
médico.

Los sistemas de referencia dentro del sector pablico y entre
los sectores publico y privado no estan bien establecidos y
mas de 50% de las internaciones en los departamentos de ur-
gencia de los hospitales son de personas que acuden por su
cuenta. EI Complejo de Ciencias Médicas Eric Williams es el
primer hospital del pais administrado por una junta respon-
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sable ante el Ministro de Salud. La atencién primaria (con-
sulta externa), secundaria y terciaria de salud —tanto de pa-
cientes internados como ambulatorios— se presta en escala
limitada, pues todavia se trabaja en la puesta en marcha del
hospital. Los servicios de diagnéstico funcionan casi a plena
capacidad y el laboratorio de cardiologia, instalado en 1992,
esta actualmente en funcionamiento. El Ministerio de Salud
otorga un cuantioso subsidio al hospital, pero este le cobra
por los pacientes enviados por instituciones publicas. El
Complejo es administrado ahora por la ARS central. El pro-
grama de reforma del sector salud ha proyectado los recursos
ordinarios y de capital para su nueva funcion de hospital de
atencion secundaria para la poblacion de la ARS central y
como centro nacional de atencion terciaria. El asunto del fi-
nanciamiento se resolvera dentro de la estrategia general per-
tinente del sector de salud publica.

Se observé un aumento progresivo del ndmero anual de
egresos hospitalarios en el periodo comprendido entre 1990 y
1994, que alcanzé un maximo en ambos hospitales en 1994:
66.187 en Puerto Espafia y 51.185 en San Fernando. Desde
entonces, se ha reducido a 65.580 y 44.767, respectivamente,
en 1995,y a 59.350 y 47.873, respectivamente, en 1996. Se ha
observado una tendencia similar en Tabago, donde los egre-
sos ascendieron a un promedio anual de 4.822 en los afios
citados.

La estancia promedio en los hospitales generales es de tres
a cuatro dias y los porcentajes promedio de ocupacion son de
63% a 70%, excepto en el hospital general de San Fernando,
que mantuvo una tasa de ocupacion de camas superior a 80%
en 1995y 1996. Las tasas de ocupacion de los hospitales mas
pequefios variaron pero, por lo general, fueron inferiores a
30% v la estancia superd al promedio (vari6 de 7 a 35 dias en
los pabellones de atencién médica). Con excepcion del hospi-
tal de Point Fortin en la ARS suroccidental, en 1995 se cerra-
ron todos esos pequefios hospitales, en espera de su reem-
plazo por los nuevos Servicios Distritales de Salud.

Los hospitales generales brindan servicios de consulta ex-
terna en la mayoria de las especialidades y subespecialidades
y los tres hospitales de condado ofrecen esas consultas en las
especialidades mas importantes. Ademas, se atienden consul-
tas médicas generales en los centros de atencién primaria en
dias designados.

En el periodo comprendido entre 1994 y 1996 disminuyd el
nimero de consultas iniciales y ulteriores a los centros de
salud y en 1996 hubo 108.068 consultas iniciales de atencion
médica general y un total de 491.681 consultas, incluidos los
servicios de salud infantil. Esto es compatible con los datos de
la Encuesta Nacional de Salud de 1995, que muestran que las
personas prefieren recibir atencion médica de dispensadores
particulares o del departamento de urgencias de los hospita-
les. No se dispone de cifras sobre servicios de consulta ex-
terna y diagnéstico en el sector privado.
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El Complejo de Ciencias Médicas Eric Williams, los dos
hospitales generales, los tres hospitales regionales mas pe-
quefios y el sector privado ofrecen servicios de laboratorio de
patologia, bioquimica y hematologia.

Mas de 50% de las mujeres embarazadas reciben atencion
prenatal gratuita en los centros de salud. Son examinadas
por una partera en cada consulta y por un médico por lo
menos dos veces durante el embarazo. Este sistema facilita el
envio de mujeres con complicaciones (alrededor de 19% de
las pacientes) a clinicas de especialistas de seis hospitales. El
protocolo de atencidn prenatal establecido en los centros de
salud incluye exdmenes de anemia, VDRL y diabetes e inmu-
nizacion contra el tétanos. Se recomiendan suplementos de
hierro y &cido folico a las mujeres embarazadas, pero no
suelen suministrarse gratis en los centros de salud ni en el
hospital.

Alrededor de 90% de los partos se atienden en institucio-
nes publicas, donde hay instalaciones para practica de cesa-
reas, transfusiones de sangre y atencion neonatal de casos
agudos de enfermedad. El otro 10% se atiende en hospitales
particulares y casas de parto (la mayoria de las cuales tienen
servicios para la practica de cesareas) y unos pocos en la casa
y en “otros lugares”. Casi 90% de los partos son supervisados
por parteras y el 10% restante, por un médico u “otras perso-
nas”. Solo alrededor de 10% de las madres utilizan los servi-
cios de atencion posnatal en los centros de salud.

Insumos para la salud

El deterioro de la infraestructura fisica, incluso del equipo,
es motivo de particular preocupacion para el Ministerio de
Salud y las nuevas ARS. La falta de sistemas permanentes de
prevencion y mantenimiento regular, de conocimientos prac-
ticos y de presupuesto no se limita al Ministerio de Salud,
sino que predomina en todo el sector publico.

Para abordar el asunto de la sostenibilidad de la inversidn
en la infraestructura fisica, se establecié un Plan Nacional de
Servicios de Salud durante la fase de disefio del programa de
reforma del sector salud. El plan guiara la inversion en infra-
estructuray, en gran medida, el desarrollo de recursos huma-
nos necesario para alcanzar el nuevo grado de importancia
dada a la atencién primaria y preventiva.

Seguin el Plan Nacional de Servicios de Salud, los elementos
esenciales de la actividad de racionalizacion de los servicios
de atencion primaria comprenden el fortalecimiento de la red
de instalaciones existentes mediante la mejora de algunos
centros de salud, la construccién de nuevos servicios ambula-
torios y de mejores centros de salud con algunos servicios es-
pecializados y de diagnostico, y la conversion del resto de los
dispensarios en centros de extension que ofreceran servicios
preventivos.
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También se planea disminuir el nimero de hospitales de
atencion de casos agudos (de 13 a 5) y las camas de los hos-
pitales (reduccion de 800 camas para el 2002); aumentar la
capacidad de los hospitales para ofrecer servicios ambulato-
rios y de diagnostico, y mejorar las instalaciones de interna-
cion en armonia con la racionalizacion de los servicios ter-
ciarios. Cuando el Complejo de Ciencias Médicas Eric
Williams entre plenamente en servicio tendréd un centro na-
cional de tratamiento del cdncer donde se ofrecera radiotera-
pia y quimioterapia (después del traslado del Centro Nacio-
nal de Radioterapia del Complejo Médico de St. James, que se
efectuara en 1999). Se estudia la posibilidad de cambiar la
atencion hospitalaria de los adultos mayores y discapacita-
dos por la atencién en un establecimiento comunitario pri-
vado o de propiedad de una ONG. Por ultimo, se introducird
un sistema de transporte de urgencia para mejorar la inte-
gracion de la red racionalizada de instalaciones de salud y el
acceso a ella.

Servicios de medicamentos esenciales y transfusion de
sangre. El Ministerio de Salud ha elaborado politicas nacio-
nales de medicamentos en las que se aborda la provision de
farmacos inocuos y eficaces a quienes los necesiten. Las acti-
vidades de introduccion de los conceptos de prescripcion ra-
cional de medicamentos en el sector publico se iniciaron en
1990, con la intencion de partir de la base del uso de la lista
central de farmacos esenciales y de otros para administrar la
seleccidn y adquisicion de estos para el sector publico. Se
trata de crear otros métodos de estimacion de los requisitos
en materia de medicamentos y de normalizar los protocolos
de tratamiento, comenzando con las enfermedades y afeccio-
nes mas comunes.

En 1992, se contraté un 6rgano legal para efectos de ad-
quisicion, logistica y distribucion de medicamentos para el
sector publico. En general, el resultado ha sido favorable a
pesar de la reduccion del presupuesto en términos reales por
causa de la devaluacion de la moneda de Trinidad y Tabago.
Se han introducido sistemas automatizados de administra-
cion de inventario y dispensacion de farmacos en todos los
hospitales importantes y el sistema se vinculara préxima-
mente con un servicio de suministro central. En 1994 se ela-
boré un Formulario Nacional de Medicamentos para el sec-
tor pUblico, que habra de contribuir mucho al conocimiento
de las opciones posibles, los costos del tratamiento y, quizas,
a la necesidad de seguir mejores practicas de prescripcion
racional de medicamentos.

Los servicios de transfusion de sangre estan centralizados
y una unidad nacional en pleno funcionamiento se encarga
de establecer las normas para la recoleccion y distribucion de
hemoderivados. Todas las donaciones de sangre son volunta-
rias y la sangre recolectada se somete a examenes de detec-
cion de los virus de la hepatitis B, HTLV 1y VIH.

Recursos humanos

Son pocos los datos fidedignos y Utiles sobre los recursos
humanos utilizables para planear y proyectar las necesidades
de personal porque el Ministerio de Salud no almacena datos
por categoria de personal ni lugar de trabajo. No hay datos fi-
dedignos disponibles para los profesionales del sector pri-
vado ni para los dispensadores de servicios de medicina tra-
dicional 0 no médicos.

En la actualidad hay cerca de 1 médico por 1.200 habitan-
tes en Trinidad y Tabago, cifra considerada aceptable segiin
las normas internacionales. No obstante, todavia hay escasez
de personal subalterno, funcionarios de planta e internos en
los servicios hospitalarios. Ante esta situacion, se ha contra-
tado a personal extranjero para ocupar dichos cargos. Se es-
timo que en 1993 trabajaban en el sector pablico aproxima-
damente 150 médicos extranjeros.

La situacion de los dentistas es similar a la de los médicos.
La actual raz6n dentista/habitante es satisfactoria seguin las
normas internacionales. En 1994 egresaron 20 alumnos de la
nueva Facultad de Odontologia del Complejo de Ciencias Mé-
dicas y en 1995, 25.

Trinidad y Tabago sigue sufriendo escasez de personal de
enfermeria, pese a haber mayor disponibilidad. La capacita-
cion de este personal se reinicid en 1989 y los nuevos enfer-
meros ingresaron al sistema desde 1992. Se han fortalecido
los cursos poshasicos y se ha canalizado un monto impor-
tante del presupuesto de capacitacién hacia la formacion de
enfermeros especializados, en campos tales como los de edu-
cacion en enfermeria, administracion, cuidados intensivos,
oncologia y salud ocupacional.

Hay muchas vacantes en el nivel de atencion primaria como
resultado de las restricciones en cuanto a capacitacion, contra-
tacion e idoneidad. El fortalecimiento del sistema de atencion
primaria exige un aumento significativo de la dotacién de per-
sonal de enfermeria. Se han identificado campos de escasez
critica en las profesiones afines a la de medicina, tales como
dietética y nutricion, radiologia, fisioterapia, terapia ocupacio-
nal y farmacologia. Cada campo exige una evaluacion detallada
de la actual organizacion y prestacion de servicios para deter-
minar a qué otras clases de dispensadores se puede adiestrar y
para elaborar y ejecutar programas de capacitacion.

Formacion del personal de salud. La formacion de per-
sonal de salud, excepto en enfermeria basica y de pregrado, se
centra en el Complejo de Ciencias Médicas Eric Williams. Hay
programas de formacion de pregrado y posgrado para médi-
cos, dentistas y veterinarios. La Facultad de Medicina de la
Universidad de las Indias Occidentales, recién inaugurada,
gradud a la primera promocion de médicos en 1994, La ma-
yoria de los estudiantes son naturales de Trinidad, pero mu-
chos provienen de otros paises del Caribe y de otras regiones.
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La responsabilidad de la formacién en enfermeria se ha
trasladado del Ministerio de Salud a la Facultad de Enfermeria
del Instituto Nacional de Educacién Superior, Investigacion,
Ciencia y Tecnologia. La Facultad de Ciencias de la Salud tam-
bién ofrece programas de formacion de técnicos de radiogra-
fia, técnicos de laboratorio y otros profesionales de campos
afines al de la salud, asi como programas de educacién conti-
nua. Se ofrece formacion para farmacéuticos, inspectores de
salud publica y enfermeras comunitarias (visitadoras de salud
y enfermeras de distrito) como parte del programa de estu-
dios continuos de la Universidad de las Indias Occidentales.

Investigacion y tecnologia en salud

De conformidad con el programa de reforma del sector
salud, el Ministerio de Salud ha emprendido investigaciones
sobre sistemas de atencién conducentes a un analisis deta-
llado de las estrategias y politicas nacionales. La metodologia
se oficializard bajo la supervision del nuevo Departamento de
Politica, Planificacion y Promocidn de la Salud del Ministerio
de Salud, que se encargara de producir la informacion nece-
saria para identificar prioridades y servicios de planificacion.
También se establecera una funcién de investigacion y desa-
rrollo que comprendera evaluacién de tecnologia.

El Instituto Nacional de Educacion Superior, Investigacion
y Tecnologia tiene el mandato de formular una politica para
la introduccion de nueva tecnologia a Trinidad y Tabago. En
1996 se elabor6 una politica preliminar cuya version final se
esperaba para 1997.

En 1996 se establecid el Comité Nacional de Investigacio-
nes Esenciales en Salud para crear un sistema de coordina-
cion de las investigaciones de salud en el pais. Su primer
mandato es elaborar una politica nacional de investigaciones
esenciales en salud que debera ser ratificada. Esta formado
por profesionales de los sectores publico y privado y es plena-
mente reconocido por el Ministerio de Salud.

Gasto y financiamiento sectorial

En el periodo 1981-1992, el gasto del sector publico en
salud tuvo una importante reduccion, al variar de un maximo
de TT$ 677 per capita (en ddlares constantes de 1985) en
1982 a un minimo de TT$ 250 en 1989; en 1992 aumento a
TT$ 256. En el periodo 1981-1986, el gasto real per capita
anual, en ddlares constantes de 1985, fue de TT$ 528 en com-
paracion con TT$ 279 en el periodo 1987-1992. Cabe sefialar
que las medidas de ajuste estructural trajeron como conse-
cuencia la devaluacion del dolar de Trinidad y Tabago en
1985, 1988 y 1993.

En lo que respecta al gasto ordinario, si bien fue de aproxi-
madamente TT$ 3.600 millones en el periodo 1981-1986, solo
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llegd a TT$ 2.300 millones en el periodo 1987—-1992. Esta baja
fue causada sobre todo por la recesién econdmica general, la
reduccién de las medidas de compensacion tomadas por
el sector publico y el aumento del nimero de vacantes en el
Ministerio de Salud, particularmente en el campo de la
enfermeria.

El gasto de capital se redujo mucho durante el periodo
1988-1992 y la mayor parte se destind a la construccion
del Complejo de Ciencias Médicas Eric Williams (84%). Casi
la totalidad del gasto de capital restante se canalizd hacia
otros hospitales y menos de 1% hacia los servicios de salud
comunitarios.

El patrén de asignacion presupuestaria para el gasto ordi-
nario muestra que la mayor parte de este corresponde a per-
sonal (73%) y a bienes y servicios (19%). El gasto en personal
se canalizé principalmente hacia los hospitales y laboratorios
(75%) y solo 9% hacia los servicios de salud comunitarios o
locales. Hay variaciones presupuestarias en los diferentes pro-
gramas y divisiones y el componente de personal representa
hasta 90% en algunas zonas.

Aunque gran parte de la atencién suele concentrarse en el
gasto del sector publico, en los estudios del Plan Nacional de
Seguro Médico se estima que se gasta una cantidad casi igual
en el sector privado. Como menos de 10% de la poblacion esta
amparada por seguro médico, es dificil determinar el monto
exacto del gasto del sector privado. Estos estudios, basados en
una pequefa encuesta de los reclamos presentados a las com-
pafiias de seguro y en la extrapolacion de datos cualitativos,
indican que el gasto total en servicios de atencion de salud en
Trinidad y Tabago como porcentaje del PIB es aproximada-
mente de 4,7%, con un total de TT$ 1.100 millones en 1993
—2,4% y 2,3% del gasto de los sectores publico y privado,
respectivamente—. Se consider6 que las estimaciones de los
desembolsos del sector privado son conservadoras.

Cooperacion técnica y financiera externa

Como pais de medianos ingresos, Trinidad y Tabago no
retine los requisitos para recibir mucha asistencia de donan-
tes. Los principales aportes provienen de la OPS, el PNUD y,
en 1993-1995, del BID, para estudios de disefio de la reforma
del sector salud, por un total de US$ 5,2 millones. Aunque el
porcentaje de asistencia es pequefio (alrededor de 1% a 2%),
tiene un gran efecto porque suele proporcionarse en un
campo prioritario sefialado por el Gobierno y en forma de
cooperacion técnica o servicios de consulta. De otra forma, el
Gobierno de Trinidad y Tabago no podria acceder a muchos
de esos servicios por la falta de flexibilidad del reglamento fi-
nanciero nacional. En el futuro, cuando la reforma del sistema
acabe con esta inflexibilidad, el Ministerio de Salud y las ARS
necesitaran establecer nuevos sistemas de consecucion, asig-
nacion y uso de fondos de cooperacién técnica.



