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Perfil delos sistemasyy servicios de salud de Granada, Carriacou y Petite Martinique

RESUMEN EJECUTIVO

Granada se ubica en e extremo meridiona de las Idas de Barlovento y es un Estado triinsular que abarca las
idas de Granada, Carriacou y Petite Martinique. Granada esta situada aproximadamente a 100 millas @ norte de
Venezudlay 90 millas a sudoeste de Barbados. La poblacién estimada de Granada a mediados de 1999 era de
100.703 habitantes, de los cuades € 50,4% estaba congtituido por hombresy € 49,6% por mujeres. El Estado se
rige por los principios de la democracia parlamentaria basada en € sistema briténico de Westminster, con una
legidatura bicameral, a saber, la Camara de Representantes (miembros elegidos) y € Senado (miembros
nombrados). El poder gecutivo estd compuesto por € primer ministro, quien actia como jefe de Gobierno, y un
gabinete. Sin embargo, € jefe de Estado titular es €l gobernador general, representante de Su Mgjestad, la Reina
Isabel 11.

Latasa de crecimiento anua de la poblacion es de 0,06%. El 31,2% de la poblacion es pobre. Se calcula que €
umbral de pobreza anua es de US$1.231 por adulto. En € afio 2000, se estimaba que la tasa de afabetizacion de
adultos era de 88,6%. La fuerza labora de 1998 estuvo compuesta por 41.015 personas, entre las cuaes se
incluian 23.171 hombres y 17.844 mujeres. La tasa naciona de desempleo es de 15,2%. Segun los datos
preliminares obtenidos por € Ministerio de Asuntos Econdmicos, la actividad econdmica en Granada continud
siendo préspera en € afio 2000, con un aumento en € PIB red que llegd hasta € 6,4%, luego de las tasas de
crecimiento que promediaban € 5,5% durante € periodo 1996-1999. La expansion continua de la actividad
econdémica en 2000 reflgja los importantes resultados registrados en las éreas de la construccion, la fabricacion,
las comunicaciones, y € sector bancario, convirtiéndose estos Ultimos en los sectores mas activos de ese
periodo, con un aumento de 9,16%, 13,50%, 13,4% (8,8% del PIB) y 10,12% respectivamente. Hubo un ligero
crecimiento en laindustria turistica que llegé a 7,6%. El gasto ordinario total del sector publico en € afio 2000
fue de US$ 98,9 millones, es decir, mayor que € tota gastado en 1999, que fue de US$ 88,1 millonesy un poco
més ato que & de 1998, que fue de US$ 87,3 millones. El gasto sanitario fue de US$ 11,9 millones en 1998,
US$ 10,6 millones en 1999 y US$ 12,5 millones en 2000. Los datos sobre € gasto para e afio 2000 indicaban
que la sdud, la educacién y la vivienda, y los servicios socides consumian 11,0%, 17,3% y 7,0%,
respectivamente, del presupuesto ordinario tota. Los principales problemas politicos y sociaes que influyen en
la situacion sanitaria 0 la prestacion de los servicios de salud son la transicion epidemiolégica de las
enfermedades transmisibles a las no transmisibles, la expectativa, tanto de los consumidores como de los
proveedores, de una buena atencion de salud, y € déficit fiscal como resultado de la situacién econdmica que se

empeora a nivel mundial.
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Segun los datos, las infecciones respiratorias fueron la causa principal de morbilidad durante los cinco Gltimos
anos. Otras causas significativas fueron la diabetes mellitus, la hipertension, otras formas de cardiopatia, las
enfermedades de los aparatos urinario y digestivo, y bs afecciones originadas en € periodo perinatal. Las
principal es causas de mortalidad en €l afio 2000 fueron las enfermedades del aparato circulatorio, las neoplasias
y las enfermedades del aparato respiratorio. Entre las diez causas més importantes, las lesiones, laintoxicacion y
algunas otras consecuencias de causas externas ocupaban € quinto lugar.

El Ministerio de Salud se encarga del mangjo general del sector de la salud en Granada. El jefe politico del

Ministerio de Salud es el ministro de Salud. El secretario permanente (SP) es €l jefe administrativo y € médico
jefe es el funcionario técnico principa. El Ministerio gerce sus responsabilidades de gerencia a través de una
administracion centralizada en la Oficina Principal, que cumple las funciones de formulacién de paliticas,

planificacion, programacion y reglamentacion. Los servicios de salud se proporcionan principamente a través
de instalaciones publicas, pero los establecimientos de asistencia sanitaria privados han aumentado en afios
recientes. Durante € Ultimo decenio, € modelo de organizacion predominante para los servicios de saud se
basaba en € enfoque de Atencidn Primaria de Salud, como la estrategia principal paramejorar € estado de salud
de la poblacion. Las metas y |os objetivos establecidos mediante la iniciativa de Cooperacion parala Salud en €

Caribe han sido € modelo emergente para proporcionar la atencion de salud. El Ministerio de Salud depende de
la promocion de la salud como uno de sus mecanismos principales para mejorar € estado de salud generd del

publico. Los centros hospitalarios del sector publico incluyen un Hospital General, con 240 camas, y dos
hospitales rurales: e Princess Alice en St. Andrews, con 60 camas, y @ Princess Royal en Carriacou, con 40
camas. También hay una unidad psiquiétrica con 20 camas en € Hospital Generd. Los establecimientos de
asistencia sanitaria privados han estado proliferando en afios recientes, principalmente en la ciudad capital. Entre
éstos se incluyen cinco hospitales para enfermedades agudas, trece casas de salud, dos unidades de maternidad y
varias consultas en todo € pais, que son propiedad de los médicos, para proporcionar atencion a los pacientes
ambulatorios. A veces, los médicos del sector privado utilizan los servicios del sector publico. Granada obtiene
la mayoria de sus preparaciones farmacéuticas y suministros médicos a través del programa subregional
administrado por € Servicio de Adquisiciones Farmacéuticas del Caribe Oriental.

El Ministerio de Salud gjerce un contrd directo sobre e sistema publico de salud y, a través de la legidacion,

regula e sistema privado. La funcion de reglamentacion se gjecuta en parte mediante las responsabilidades que
tiene e Ministerio de poner en préctica la legidacion existente, asi como de desarrollar lanueva legidacion. El

Ministerio de Salud tiene informacion limitada sobre los niveles de cobertura'y las modalidades de prestacion de
los diversos tipos de seguros médicos. Hay varias aseguradoras privadas en funcionamiento. Existe un Sistema

Nacional de Seguro Médico, que es un plan de pensiones pero tiene ciertas prestaciones para servicios medicos.
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La organizacion genera actual del sistema de salud ocasiona retrasos en la toma de decisiones clave o en la
gecucion de acciones importantes en las ingtituciones y a nivel de los programas, lo cual genera varios
problemas para € sistema de prestacion de servicios de saud. En consecuencia, un objetivo de politica
fundamental del Gobierno es lareforma del sector de la salud. De todas las iniciativas de reformaidentificadas,
la Unica que ha sido puesta en préctica plenamente es @ establecimiento de un organismo auténomo para
administrar larecoleccion y € desecho de residuos solidos. En € afio 2000, € gobierno anuncié su intencion de
crear un organismo gjecutivo—un sistema mixto que combinaba elementos de los modelos de delegacion y
descentralizacion—como otra iniciativa para lograr una mayor eficienciay mejorar la calidad de la atencion en
las ingtituciones, luego del intento infructuoso de poner en gecucion una autoridad estatutaria para el manegjo de
las instituciones que ofrecen cuidados intensivos. No se sabe con exactitud cudl es el estado de esta iniciativa
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1. CONTEXTO

1.1 Contexto politico. Granada se ubica en el extremo meridiona de las Idas de Barlovento y es un Estado

triinsular que abarca las idas de Granada, Carriacou y Petite Martinique. Granada esta situada a 12° de latitud
nortey 60° de longitud oeste y se encuentra aproximadamente a 100 millas a norte de Venezuelay 90 millas al

sudoeste de Barbados. La superficie terrestre total del pais tiene una extension de 133 mi’ y se divide en sais (6)
municipios. El Estado se rige por los principios de la democracia parlamentaria basada en € sistema britanico de
Westminster, con una legidatura bicameral, a saber, la Camara de Representantes (miembros elegidos) y el

Senado (miembros nombrados). El poder gecutivo esta constituido por € primer ministro, quien actia como
jefe de Gobierno, y un gabinete. Sin embargo, el jefe de Estado titular es el gobernador general, representante de
Su Magestad, la Reina Isabel 1l. Hay mas de cinco partidos politicos. El Nuevo Partido Nacional esta
actualmente en € poder.

En la actudidad, no existen instituciones formales del gobierno local; no obstante, se llevan a cabo con
regularidad consultas nacionales sobre importantes temas de interés para € pais, tales como e presupuesto

anual. Ademas, desde 1996, existe el Comité de Consulta Multipartidario, que agrupa a representantes de los
sectores gubernamental, no gubernamental (ONG de desarrollo), sindica y privado, y se reline periodicamente
para andizar y debatir temas de importancia nacional.

La Divisén de Planificacion y Desarrollo del Ministerio de Finanzas coordina los esfuerzos nacionales de
desarrollo.* Se presenta un informe sobre estos esfuerzos, principalmente, a través de un Documento de
Estrategia Econdmica a Mediano Plazo (MTESP) de tres afios. Aunque € MTESP contiene principa mente
consideraciones econdmicas, también incluye secciones sobre € desarrollo socid, tales como la atencion de la
sdud y la equidad entre los sexos. La Division de Planificacion y Desarrollo entre otras cosas prepara, en
colaboracién con los diversos ministerios del ramo, incluyendo € de Salud, € Programa de Inversion del Sector
Plblico (PSIP), que tiene una duracion de tres afios y es renovable. El PSIP es una base de datos de los

proyectos nacionales de desarrollo por sector, por ggemplo, de lainfraestructura social, dentro de la cual la saud
es un subsector. El marco ingtitucional para apoyar a PSIP incluye un Comité de Operaciones que esta
compuesto por funcionarios encargados de la planificacion, funcionarios de finanzas y andistas de proyectos de
los ministerios del gobierno y los organismos paraestatales, que se retinen trimestralmente para informar sobre €l

progreso de los proyectos y los flujos de gasto de éstos para los proximos trimestres. El Ministerio de Finanzas
hainiciado € didogo con una amplia gama de interesados directos, para establecer un Sistema de Informacion
para la Gestion del Desarrollo Socia (SDMIS). Este Sistema prevera un monitoreo mas eficaz del desarrollo

socia y e progreso en Granada. En este sentido, Granada participd recientemente en una reunion de la
Organizacion de Estados del Caribe Orienta (OECS) sobre indicadores de desarrollo social, organizada por la
Secretaria de la OECS. A nivel nacional, losindicadores parael SDMIS se centrarén en las seis areas prioritarias
de desarrollo social. Estas son € Desarrollo de Recursos Humanos, la Atencion de Saud de Calidad, la
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Reduccion y Eliminacion de la Pobreza, € Desarrollo Rural, € Uso Sostenible del Entorno Fisico y la Equidad
entre los Sexos.

El jefe politico de Ministerio de Salud es € ministro de Saud. El Secretario Permanente (SP) es € jefe
adminigtrativo y € médico jefe es e funcionario técnico principal, cuya responsabilidad es brindar
asesoramiento sobre los asuntos técnicos. Mediante este acuerdo, la politica sanitaria se incorpora en los
programas nacionaes del gobierno. Los principales problemas politicos y sociaes que influyen en la situacion
sanitaria 0 la prestacion de los servicios de salud son la transicion epidemioldgica de las enfermedades
transmisibles a las no transmisibles, que estan relacionadas principamente @ modo de vida, la propensién a
obtener la megior atencion de sadud, tanto por parte de los consumidores como de los proveedores, como
resultado de su exposicion a la tecnologia moderna y los medios de difusion internacionales, y € déficit fiscal
ocasionado por la situacion econdmica que se empeora a hivel mundial.

1.2 Contexto econdmico
I ndicador es econdmicos sel eccionados

ANO

INDICADORES 1993 1994 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999
PIB per cépita en precios constantes de ECS, 5096 5540 5346 5477 5673 5966 NA
moneda local
Pobl aci 6n econémicamente activa, en miles NA NA NA NA NA NA NA
Gasto publico total como un porcentaje del PIB NA NA 4592 | 46.61 | 49.40 53.00 ND
Gasto publico en los programas sociales como un NA NA NA NA NA NA NA
porcentaje del PIB
Tasaanual deinflacién? NA NA NA 3.6 1.9 1.2 1.9

Fuente: Division de Estadisticay Planificacion, Ministerio de Finanzas, 2001.

La actividad econdmica en Granada continué siendo préspera en e afio 2000, con un aumento en € PIB rea que
llegb hasta & 6,4%, luego de las tasas de crecimiento que promediaban € 5,5% durante € periodo 1996-1999.
En & afio 2000, & producto interno bruto (PIB), a costo de los factores y en precios constantes de 1999, fue de
US$ 332,97 millones, es decir, cercade US$ 1.216,09 per cépita, lo cua representa un aumento de 7,76% desde
la cifra de 1999, que fue de US$ 1.128,49 per capita. La inflacion anual entre 1998 y 2000 promedi6 € 1,7%.
Sin embargo, en € afio 2000, la tasa de inflacion medida segin € cambio en el indice de precios a consumidor
fue de 2,5, en comparacién con 1,0% en 1999. El gasto ordinario total del sector publico en € afio 2000 fue de
US$ 98,9 millones, es decir, mayor que €l total gastado en 1999, que fue de US$ 88,1 millones, y un poco mas
ato que & de 1998, que fue de US$ 87,3 millones. Los datos sobre @ gasto para € afio 2000 indicaban que la
salud, la educacion y lavivienda, y los servicios sociales consumian 11,0%, 17,3% y 7,0%, respectivamente, del
presupuesto ordinario total. Para € afio 2001, la asignacidon de recursos para la salud y la educacién ha
aumentado a 16,2% y 12,3%, respectivamente, del gasto ordinario total .

Lafuerzalabora de 1998 estuvo compuesta por 41.015 personas, entre las cuales se incluian 23.171 hombresy
17.844 mujeres. Cuando esto se compara con la fuerza laboral empleada, hay una tasa de desempleo de 10,5%
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para los hombres 'y 21,2% para las mujeres. La tasa naciona de desempleo es de 15,2%, sin embargo, ésta es
considerablemente mayor entre las mujeres, los jovenes y los habitantes de zonas rurales:

La expansion continua de la actividad econdmica en 2000 reflgja los importantes resultados registrados en las
areas de la construccion, la fabricacion, las comunicaciones 'y e sector bancario, convirtiéndose estos Ultimos en
los sectores més activos de ese periodo, con un aumento de 9,16%, 13,50%, 13,4% (8,8% del PIB) y 10,12%,

respectivamente. Hubo un ligero crecimiento en laindustria turistica que llegé a 7,6%°. En el area de servicios,
el crecimiento real se registré en los sectores de telecomunicaciones, bancario, de seguros, y de venta a por
mayor y por menor. Las operaciones actuales del gobierno central dieron lugar a un excedente de $67,8
millones, mayor que e logrado en 1999. El déficit de la balanza comercia visible incremento, a pesar que hubo
un mejoramiento en los ingresos de exportacion. En e afio 2000, los precios internos aumentaron en forma
acentuada y se calculd que € nivel de desempleo habia descendido. El sector turistico representé 8,2% (US$
15,98 millones) del PIB en 1995y 7,53% (US$19,32 millones) en 2000, o cua significd un aumento de 20,9%
en € afo 2000, por comparacion con 1995. La produccion en e sector agropecuario disminuy6 2,3% en 2000,

luego de un crecimiento de 6,3% en 1998 y 11,0% en 1999°.

El Ministerio de Salud y Medio Ambiente sigue recibiendo asistencia técnica y financiera significativa de los
programas de la OPS/IOMS, UNICEF, e Banco de Desarrollo del Caribe (CDB) (através del Fondo Fiduciario
para las Necesidades Bésicas, BNTF), y de paises amigos, tales como la Republica de Taiwén, Franciay €

Gobierno de Cuba. Se ha recibido asstencia financiera importante por parte del CDB (BNTF) para la
remodelacion, la reconstruccion y e mantenimiento de los establecimientos de sdlud comunitarios’. La OPS
proporciona ayuda técnicay financiera en las siguientes areas. Reformadel Sector Sanitario, Salud Ambiental, y
Promocion de la Salud y Prevencion de Enfermedades. El Ministerio agradece especialmente € nimero de
becas (de cortay larga duracién) proporcionadas anualmente. A través de UNICEF, se intensifico e trabajo del
programa de lactancia maternay se pusieron en marcha proyectos piloto sobre la anemiay la salud escolar. La
Republica de Chinay Taiwéan ha proporcionado subvenciones durante |os tres Ultimos afios, |as cuales han sido
utilizadas para adquirir equipo médico para los hospitales y los servicios de salud comunitarios. EI Gobierno
cubano ha brindado asistenciatécnica d facilitar enfermeras, médicos y otros profesionales de la salud. También
esta administrando todas | as &reas técnicas para € proyecto del nuevo hospita y proporcionard e equipo médico
para dicho hospital. A través del Gobierno de Francia, se ha capacitado a ocho enfermeras en Enfermeria de
Cuidados Intensivos y como técnicos biomeédicos. Francia también ha proporcionado €l equipo para una unidad
de cuidados intensivos con dos camas, asi como equipos de fisioterapia. También, se esté elaborando un acuerdo
para que los pacientes puedan ser tradadados a los departamentos franceses de Martinicay Guadaupe y sean
tratados ali. El Ministerio de Salud recibe asistencia médica de CHORES (Children's Health Organization
Relief and Educational Services, organizacion sanitaria de servicios asistenciales y educativos para la infancia),
en forma de equipo y consultorios de especiaistas en diferentes areas, dos veces d afio, y la Fundacion de la
Salud ofrece servicios a las personas que requieren atencion médica. El Ministerio también obtiene donaciones
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de las organizaciones granadinas en € extranjero. Asmismo, la Facultad de Medicina de la Universdad de S

George proporciona ayuda financiera para la compra de equipo médico, asi como cinco becas médicas para
estudiantes a afio.

1.3 Contexto demogré&fico y epidemiol bgicd

Latasa anua de crecimiento de la poblacion es de 0,06%. El censo de 1991 indicaba que |os municipios mas
poblados eran St. George's y St. Andrew’s, con 31.994 y 22.425 habitantes, respectivamente. El ritmo del

desarrollo en la parte meridiona de St. George's, particularmente en |os sectores del turismo 'y la fabricacion, ha

dado lugar a un aumento del nimero de personas que emigran a estas éreas de otras partes del pais para buscar

empleo.
ANO

1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999
Tasa bruta de natalidad NA 23.1 23.3 20.6 20.1 18.0 175
Tasa de fecundidad total NA 103.6 | 101.0 91.0 86.5 75.2 721
Tasa bruta de mortalidad NA 8.0 8.2 8.0 6.3 8.0 7.6
Tasa de mortalidad materna NA 0.0 0.0 0.0 0.0 11 0.0
Tasa de mortalidad infantil NA 14.6 12.7 14.7 140 | 195 | 125

Fuente: Grenada Economic and Social Review 2000.

En 1999, d 46,9% de la poblacion total estaba por debajo de la edad de 20 afios. Actuamente, se calcula que la
esperanza de vida es de 68 afios para los hombres y 73 afios para las mujeres. Se espera que € grupo de
poblacion de 60 afios de edad y mas aumente durante el préximo decenio. El total de nacidos vivos ha
disminuido durante € Ultimo decenio, descendiendo de 2.096 en 1996 a 1.791 en 1999. La tasa bruta de
natalidad decreci6 en un 14,1%, descendiendo de 21,3 por 1.000 personas en 1996, a 18,3 por 1.000 personas en
1999. La tasa bruta de mortalidad descendié de 8,2 por 1.000 personas en 1998 a 7,9 por 1.000 personas en
1999. Latasa de aumento natura se redujo de un 13,4% por mil personas en 1996 a 10,4 por mil personas en €
ano 2000. La tasa de fecundidad total durante el periodo 1996 a 2000 promedi6 2,8 nifios por mujer en edad
fecunda, més baja que la registrada en & periodo 1992 a 1995, que fue de 3,2 nifios.’

Las infecciones respiratorias fueron la causa principa de morbilidad durante los cinco Ultimos afios. Otras
causas significativas fueron la diabetes mdllitus, la hipertension, otras formas de cardiopatia, las enfermedades
de los aparatos urinario y digestivo, y las condiciones originadas en e periodo perinatal. La diabetes, la
hipertensién y las enfermedades coronarias o cardiovasculares y sus complicaciones afectan principalmente ala
poblacion mayor. De las personas que se sometieron a un tamizaje en los servicios de salud de distrito entre
1996- 2000, aproximadamente a 10% se le diagnostico la diabetes mellitus y al 11% la hipertension. Los datos
de los servicios comunitarios (enfermedades de notificacion obligatoria) indican que las causas principales de
morbilidad infantil siguen siendo las infecciones de las vias respiratorias, la gastroenteritis y la diarrea. Los
datos de 1996 indican que las causas principales de morbilidad entre los nifios de (0-4) afios de edad son
también las infecciones de las vias respiratorias, la gastroenteritis y la diarrea. Durante 1997-2000, |as causas

principales de morbilidad notificadas entre los nifios de (0-4) afios mostraron una prevaencia continua de las
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infecciones respiratorias agudas, la gastroenteritis y la diarrea. El establecimiento de un sistema mas estricto de
seguimiento, que cuenta con una enfermera de vigilancia 'y el compromiso de los médicos particulares, ha
producido un aumento de los casos notificados. Las enfermedades del aparato circulatorio siguieron siendo las
principales causas de mortalidad, siendo la circulacién pulmonar y otras formas de cardiopatia, las enfermedades
cerebrovasculares, y la cardiopatia isquémica los contribuyentes més importantes. Durante 1992-1996, la
neoplasia maligna también representd una proporcion significativa de la mortalidad y esta adquiriendo una
importancia cada vez mayor. En los afios 1996, 1997 y 1998, |la causa més importante de defuncién dentro de las
causas mencionadas fue la neoplasia maligna (124,4, 101,5 y 148 por 100.000 habitantes, respectivamente). En
1999, la principales causas de defuncion fueron las enfermedades de circulacion pulmonar y otras formas de
cardiopatia (130,1 por 100.000 habitantes).*

Las principaes causas de mortalidad en € afio 2000 fueron las enfermedades del aparato circulatorio, las
neoplasias y las enfermedades del aparato respiratorio. También fueron objeto de preocupacion las lesiones, la
intoxicacion y las causas externas, las cuales se ubicaron en e quinto lugar entre las diez causas mas
importantes. Entre las neoplasias, la neoplasia maligna de los érganos digestivos ocupd e primer lugar, seguida
de la neoplasia maigna de la prostatay de la neoplasiamaligna del tejido Linfoide, hematopoyético.™*

1.4 Contexto social

La poblacion estimada de Granada a mediados de 1999 era de 100.703 habitantes, de los cuales €l 50,4% estaba
constituido por hombresy e 49,6% por mujeres. La composicion énica de la poblacién era la siguiente: negros
(90%), indios orientales (3%), blancos (1%) y otros (6%). El censo de 1991 mostré que e 33,5% (poblacion

urbana) de la poblacion residia en la capital, St. George’s, por comparacion con un 33% registrado en 1981. El

PIB per cdpita ha aumentado en forma sostenida, de US$2.350 en 1990 hasta llegar a US$3.600 en 1999.

En @ afio 2000, se calculé que latasa de afabetizacion de adultos era de 88,6%. Sin embargo, més de sesentay

cuatro% (64%) de los pobres no tienen ningun certificado educaciona. Una Encuesta de Evaluaciéon de la
Pobreza redlizada en Granada en 1998 revel 6 que 31,2% de la poblacion es pobre.™? Se calcula que @ umbra de
pobreza anual es de US$1.231 por adulto. Esto se traduce en una tasa diaria de US$ 3.37 por adulto. El 12,9%

de la poblacion es indigente. Cincuenta y uno% de los individuos que viven debgjo del umbral de pobreza son

menores de veinte afios. De éstos, el 40% esta en la primerainfanciay el 38% son nifios en edad escolar. Segun
el Indice de Desarrollo Humano del PNUD de 1998, Granada se clasifica 51° Esta jerarquizacion atareflgalas
ganancias significativas en los indicadores de desarrollo social, tales como la mortalidad infantil y € afabetismo
de adultos.

2. EL SISTEMA DE PRESTACION DE SERVICIOSDE SALUD
2.1 Organizacion general

Instituciones publicas. El Ministerio de Salud se encarga del manegjo genera del sector sanitario. EI Ministerio

gjerce sus responsabilidades de gerencia a través de una administracion centralizada en la Oficina Principal, que
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cumple las funciones de formulacién de politicas, planificacion, programacion y reglamentacion. Los servicios
de sdud se proporcionan principamente a través de instalaciones publicas, pero los establecimientos de
asistencia sanitaria privados han aumentado en afios recientes. El Ministerio realiza sus tareas a través de las
siguientes areas funcionales clave: la administracion, los hospitales de corta estada, la salud mental, 1os servicios
comunitarios, y la salud ambiental. Cada érea funciona se separa en divisiones, unidades o departamentos que
daboran programas y subprogramas para llevar a cabo sus planes operativos.

Durante € ultimo decenio, el modelo de organizacion predominante para los servicios de salud se basaba en €
enfoque de Atencidén Primaria de Salud, como la estrategia principal para mejorar € estado de salud de las
poblaciones. Se consideraba que e objetivo de “ Salud para todos en € afio 2000” podia lograrse usando esta
estrategia. Las metas y 1os objetivos establecidos mediante la iniciativa de Cooperacion para la Salud en €

Caribe han sido € modelo emergente que ha dado sentido a la prestacién de la atencion de salud. El Ministerio
de Salud depende de la promocion de la salud como uno de sus mecanismos principales para mejorar € estado
de salud general del publico.

Granada se divide en siete distritos sanitarios. Seis de los distritos tienen cada uno un centro de salud, que es €

principal establecimiento de atencion primaria, y existen ademas 30 puestos meédicos distribuidos en todo € pais
que, por lo general, son € primer punto de contacto dentro del sistema de salud. Todos |os establ ecimientos son
de fécil acceso a la poblacion y la mayoria estén en una condicién fisica satisfactoria. Los servicios de salud
comunitarios funcionan como la linea de accién del Ministerio parala prestacion de servicios de salud. A cada
distrito sanitario se le asigna un funcionario médico de distrito, enfermeras de diversas categorias, incluidas las
enfermeras de familia especiaizadas en atencion primaria de la salud, las enfermeras de salud publica, las
enfermeras de distrito y los auxiliares de salud comunitarios, asi como dentistas y auxiliares de odontologia,

farmacéuticos, funcionarios de salud ambiental, y especidistas en sadud menta. Algunos servicios
especiaizados, tales como la pediatria, la otorrinolaringologiay la psiquiatria se proporcionan en agunos de los
centros de salud. La Unidad de Educacién Sanitaria colabora con otros departamentos en € Ministerio de Salud,
otros ministerios, incluidos € de Educacion y e Servicio de Informacion del Gobierno (SIG), asi como con las
organizaciones gubernamentales y otros grupos. Esto le permite a departamento planificar eficazmente, gecutar
y evaluar las actividades de educacion/promocion de la salud paralograr sus objetivos.

Debido a la inquietud en lo referente a la capacidad del sistema actua para satisfacer plenamente las
necesidades de sus usuarios, € Ministerio propone reorganizar € sistema después de un examen integral. Entre
las areas centrales a ser analizadas se incluyen las siguientes: los servicios ofrecidos, la calidad de los servicios,
las instalaciones fisicas, la exigencia de servicios, las horas de servicios, € profesionaismo de los proveedores,
la eficacia, la coordinacién y € mango de los servicios, la participacion comunitaria, las vinculaciones con

establecimientos de atencion secundaria, € uso de tecnologias adecuadas, |a colaboracion intersectorial (ONG
también), e caculo del costo de los servicios, y la racionaizacion de los puestos médicos. Como parte de un
esfuerzo paraintroducir un sistema nacional de seguro médico, también se estd examinando € financiamiento de
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los servicios de salud. El sistema de seguro crearia una manera equitativa de inyectar nuevos recursos en €

sector de la salud, contribuiria a mejorar la calidad de la atencidn y ayudaria a reducir la dependencia hecia €

gobierno central. Se esta analizando un sistema de seguro del sector de la salud, para asegurarse que responda a
las necesidades de Granada, y que tanto los proveedores de asistencia sanitaria como € publico en genera lo
comprendan plenamente. El pais estd experimentando una transicion epidemioldgica que ha colocado a las
enfermedades crénicas como causas de morbilidad y mortalidad, antes que a las enfermedades transmisibles.
Este cambio esta creando una mayor exigencia sobre los recursos limitados del sector de la saud.
Recientemente, se nombré un comité consultivo. El gobierno tiene la intencién de crear un organismo
€ ecutivo—un sistema mixto que combine elementos de los modelos de delegacion y descentralizaci on—como
otrainiciativa paralograr una mayor eficienciay mejorar la calidad de la atencion en las instituciones, luego del
intento infructuoso de poner en gecucion una autoridad estatutaria para e mangjo de las ingtituciones de corta
estada. Es también laintencion del gobierno establecer policlinicas que ofrezcan a publico horas prolongadas y
una mayor variedad de servicios, con una participacion comunitaria activa en € mangjo de los servicios.

En 1997, d Ministerio de Salud, conjuntamente con la Oficina Central de Estadistica del Ministerio de Finanzas,
emprendié una evaluacion de las necesidades de salud de la comunidad. Mientras € Ministerio aguarda

resultado de la evaluacion, la Unidad de Planificacion del Ministerio ha presentado un proyecto preliminar de un
plan nacional de salud estratégico quinquenal, que se hizo através de un enfoque intersectorial, € cua incluy6
una consulta amplia entre organizaciones profesionales, organizaciones no gubernamentales y grupos de
servicios. Se identificaron proyectos disefiados para fortalecer los programas de salud y garantizar € desarrollo
ordenado del sector sanitario. El plan contempla una mejor recoleccion de informacion sobre la poblacién de
cada distrito sanitario. Se descubrié la existencia de personas muy pobres que no podian pagar por |0s servicios
de salud, y se tomaron las medidas necesarias para que ellas también tuvieran acceso a la atencién de salud.
Dado que a cada profesiona sanitario se le considera un educador de salud, se esta planificando realizar un
adiestramiento de persona adicional, asi como la organizacion de actividades para llegar a la comunidad
eficazmente. Uno de los programas en los que se puso més énfasis fue el programa de salud escolar, porque es
una de las mejores maneras de llegar de manera eficaz ala juventud del pais, para ayudar a mejorar sus modos
devida.

Actores privados™: Los establecimientos de asistencia sanitaria privados han estado proliferando en afios

recientes, y algunas veces los medicos privados utilizan los servicios del sector publico. Existen diversos
establecimientos privados, que estén ubicados principamente en la ciudad capital. Todos estén financiados por
sus duefios y prestan servicios a aquéllos que pueden pagar de su bolsillo o a través de aseguradoras privadas.
Las instalaciones privadas incluyen cinco hospitales de corta estada, trece casas de salud, dos unidades de
maternidad y varias oficinas que son propiedad de los médicos en todo €l pais, para proporcionar atencion alos

clientes ambulatorios. Los servicios de atencion de salud estan disponibles en los tres Estados insulares.
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La ultrasonografia, € electrocardiogramay la mamografia estén disponibles tanto en el sector publico como en
el privado. El sector privado ofrece servicios limitados de laboratorio y rayos X.

2.2 Recursos del sistema
Recursos humanos. En 1998, habian 59 médicos empleados en e sector publico de salud, muchos de los cuales

gercian la préctica privada. Diez de éstos eran funcionarios médicos de distrito (DMOs) y 38 trabajaban

principalmente en e medio hospitalario. Cerca de 21 médicos trabajan exclusivamente en e sector privado, con
préctica individual o de grupo. Ademés, varios médicos estén filiados exclusvamente a la Facultad de
Medicina de la Universidad St. George’s. Hay 8 médicos por 10.000 habitantes. Existen varias categorias de
enfermeras que trabgjan en € sistema de salud. El nimero total de enfermeras tituladas es 242, unareacion de 1
por 413 habitantes. Cincuenta y cuatro (54) son destinadas a los servicios comunitarios y 188 trabgjan en los tres
hospitales. Ademas hay 40 auxiliares de salud comunitarios y 84 asistentes de enfermeria.
El sector publico emplea a 22 farmacéuticos, establecidos en la comunidad, la Divisién de Adquisiciones, y en
los hospitales. Cuarentay siete farmacéuticos (47) estan empleados en e sector privado, lo cual sumaun total de
69 farmacéuticos. Hay 6,9 farmacéuticos por 10, 000 habitantes. L os farmacéuticos reciben capacitacion a través
de un programade tres afios en € T.A. Marryshow Community College, tanto parae sector publico como parad
privado.

RECURSOSHUMANOSEN EL SECTOR SANITARIO

TIPO DE RECURSO ANO

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997
Relacién de médicos por 10.000
habitantes .0049 .0047 .0058 .0064 .0067 .0078 .0080 .0087
Relacion de enfermeras
profesionales por 10.000 habitantes | 0.024 | 0.024 .0125 .0153 .0160 .0143 .0143 .0173
Relacién de dentistas por 10.000 NA NA NA NA NA NA NA NA
habitantes
NuUmero total de técnicos de
laboratorio médico 15 15 13 12 12 12 12 15
Relacion de farmacéuticos por NA NA NA NA NA NA NA NA
10.000 habitantes
Relacién de radiélogos por 10.000 NA NA NA NA NA NA NA NA
habitantes
NUmero de personas con titulos de
posgrado en salud publica 0 0 1 2 3 3 3 4

Fuente: Céalculo delosingresosy € gasto, 1997.

En 1998 habia 15 dentistas en Granada. Siete dentistas estaban empleados en e sector publico y todos ellos
gercian la préctica privada. Los otros 8 trabajaban exclusvamente en € sector privado. La relacion erade 1,5
por 10,000 habitantes. Habia 5 auxiliares de odontologia que trabagjaban junto con los dentistas en € sector
publico, concentrdndose principalmente en la poblacién escolar.
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RECURSOSHUMANOSEN LASINSTITUCIONES PUBLICAS, ANO: 1998

Tipo derecurso

Institucion M édicos Enfermeras Auxiliares Otros Personal Servicios

de trabajadores administrativo generales

enfermeria

Hospital General 30 144 84 146 47 ND
Hospital Princess 2 15 14 17 16 ND
Alice
Hospital Princess 1 12 13 7 12 ND
Royal
Hospital Mt. Gay 1 9 40 49 3 ND
Carlton House 0 2 8 5 3 ND
Richmond Home 0 4 21 20 3 ND
Rathdune 0 4 8 8 3 ND
Consultorios 12 53 45 69 3 ND
comunitarios
Total 46 243 233 321 90 ND

Fuente: Cdculo delosingresosy € gasto, 1997.

M edicamentos'y otros productos de salud™*

Granada obtiene la mayoria de sus preparaciones farmacéuticas y suministros médicos mediante el programa
subregiona administrado por € Servicio de Medicamentos del Caribe Orientd (ECDS), cuyo nombre ha sido
cambiado recientemente por Servicio de Adquisiciones Farmacéuticas del Caribe Oriental. ES una iniciativa
comun de adquisiciones, que ofrece a sus membros los precios més bgos de los medicamentos. El ciclo de
adquisiciones asegura que las normas regionales se examinen anuamente y se revisen periodicamente. De esta
manera, los medicamentos esenciales estan disponibles oportunamente. Hay una lista naciona de
medicamentos, que contiene 273 medicamentos y se revisa cada afio. El cien por ciento de la poblacion tiene
acces0 a los medicamentos que aparecen en la lista El publico bésicamente paga EC$2 ddlares por las
prescripciones valoradas en menos de EC$2 dolares. Le debe pagar a ECDS € costo de |os medicamentos més
un 50% por las prescripciones de los médicos particulares. Las personas entre las edades de dieciséis y sesenta
anos le pagan a ECDS € costo de los medicamentos. Este arreglo todavia les permite a las personas bgjo la
atencién de un médico obtener la medicacion a un costo mucho menor que € de la farmacia privada. Los
pacientes que no tienen los medios para pagar pueden ser exonerados del pago de |os honorarios a solicitud del
meédico.
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INDICADOR * 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997

No. total de productos 248 246 252 256 256 256 258
farmacéuticos
comercializados
No. de medicamentos 6 10 8 7 8 10 1
de nombre comercial
No. de medicamentos
genéricos 242 236 244 249 248 246 247
Gasto total en 1,678,905 | 1,546,429 | 1,251,827 | 1,307,426 | 1,459,883 | 2,093,627 | 1,530,470
medicamentos (precio
a por mayor)
Gasto total en ND ND ND ND ND ND ND
medicamentos (precio
a por menor)
Gasto per cépitaen 16.79 15.46 12.52 13.07 14.60 20.94 15.30
medicamentos (precio
a por mayor)
Gasto per cépitaen ND ND ND ND ND ND ND
medicamentos (precio
a por menor)

Fuente: Departamento Central de Adquisiciones, Ministerio de Salud. * Lainformacion esta dirgida solo a sector publico.

Los farmacéuticos dispensan |os medicamentos en las farmacias ubicadas en |os puestos médicos y centros de
saud, pero a veces son necesarias las remisiones a la farmacia principal en la capital o a sector privado. La
informacion mencionada anteriormente esta dirigida solo al sector publico. Los cinco productos mas vendidos
en el mercado naciona (precio de la unidad en ddlares EC) incluyen lainsulina iséfano, a $14,59; la metildopa
en tabletas de 500mg, a $0,20; el lisinopril en tabletas de 5mg, a $0,40; la amoxicilina en tabletas de 250mg, a
$0,08; y € ibuprofeno en tabletas de 400mg, a $0,04. No existe un protocolo estandar de tratamiento para las
enfermedades prevalentes en los establecimientos de atencion de salud publicos. La presencia de un
farmacéutico registrado es obligatoria, ya que es € Unico individuo que puede dispensar los medicamentos de
prescripcion. El nimero total de donaciones de sangre d afio es de 150.

Equipo y tecnologia

DISPONIBILIDAD DE EQUIPO EN EL SECTOR SANITARIO, 1999

SUBSECTOR TIPO DE RECURSO
Camas Laboratorios Bancos de Equipo para
disponibles* clinicos** sangre** radiodiagnéstico*

Instituciones publicas 0,55 0,001 0,001 0,002
Sector privado (con fines de lucro 0,036 0,002 ND 0,004

y sin fines de lucro)

Casas de salud 0,289 ND ND ND
TOTAL 0,875 0,003 0,001 0,006

Fuente: Directamente de las ingtituciones, 2001. * Por mil habitantes. ** Por diez mil habitantes
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DISPONIBILIDAD DE EQUIPO EN EL SECTOR SANITARIO, POR NIVEL DE ATENCION, 1999

SUBSECTOR TIPO DE RECURSO
Salas de partos Laboratoriosclinicos Equipo para
radiodiagnéstico
1% nivel 2 nivel 1% nivel 2’ nivel 1% nivel 2’ nivel

Instituciones publicas ND 7 ND 1 ND 1
Sector privado (con fines de ND 3 ND 2 ND 2
lucroy sin fines de lucro)

TOTAL ND 10 ND 3 ND 3

Fuente: Directamente de las ingtituciones, 2001.

El equipo de ata tecnologia que esta disponible en el sector de salud publico esta ubicado en el Hospital
General, en la capital. Los otros dos hospitales subsidiarios proporcionan atencion de enfermeria general y

tienen una unidad de maternidad y un servicio de emergencia. Los tres hospitales tienen una unidad de
mantenimiento, que se ocupa del mantenimiento preventivo, las reparaciones de la planta 'y € reemplazo del

equipo. El Hospital Genera también tiene una unidad de mantenimiento de tecnologias biomédicas, la cua

recibe apoyo esporédicamente por parte de los organismos externos, mediante € adiestramiento de persond para
que e departamento pueda mantenerse al dia con €l avance de las tecnologias. La unidad de mantenimiento en
el Hospital General también esta a cargo dd mantenimiento preventivo en los establecimientos de salud
comunitarios/de distrito. EI Ministerio de Obras Publicas, que mangja los grandes trabagjos de mantenimiento
preventivo, brinda apoyo a estas unidades de mantenimiento. En e pasado, € mantenimiento de la tecnologia
biomédica, asi como de la planta 'y del equipo, era deficiente. La escasez de fondos para e programa de
mantenimiento es un problema antiguo para & Ministerio de Sdud. Aunque los organismos de financiamiento
colaboran con la remodelacion de los establecimientos de salud, € ritmo en que se recibe la ayuda no es
adecuado para sostener e programa de mantenimiento preventivo. No se conoce € porcentgje del equipo que es
defectuoso o esté fuera de servicio porgque no existe un inventario. No hay ninguna asignacion presupuestaria
fija para la preservacion y € mantenimiento del equipo. Unicamente, dos miembros del personal estan
capacitados biomédicamente, |os otros tienen solo un adiestramiento empirico. No se ha evaluado € estado de la
plantay del equipo en e sector privado.

2.3 Funcionesddl sistema sanitario
Liderazgo. El Ministerio de Salud gerce un control directo sobre € sistema publico de salud y, a través de la

legidacion, regula e sistema privado. La funcién de reglamentacion se eecuta en parte mediante las
responsabilidades que tiene e Ministerio de poner en précticalalegislacion existente, asi como de desarrollar la
nueva legidacion. El Ministerio funciona segun la siguiente legislacion clave que regula a los proveedores de
asstencia sanitaria, tanto en e sector publico como privado: La Ley de Hospitales de 1953, la Ley de
Funcionarios Médicos de 1903, la Ley de Registro de Médicos, Dentistas y Cirujanos Veterinarios de 1982, la
Ley de Parteras de 1954, la Ley de Destruccién de los Mosquitos de 1952, la Ley de Registro de Enfermeras de
1980, la Ley de Farmacias de 1988, la Ley de Salud Publica de 1925, la Ley de Salud Publica (inmunizacion de
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escolares) de 1980, la Ley del Hospita Genera (reglas sobre los honorarios) de 1988, la Ley de Productos
Médicos, y laLey de la Autoridad de Hospitales.

Una Junta Médica, presidida por € medico jefe, se encarga del otorgamiento de las licencias médicas para
practicar la medicina en Granada. Las enfermeras deben registrarse en el Consgo de Enfermeria. Una vez
concedidas, las licencias médicas no necesitan renovarse anuamente, y los médicos no tienen la obligacion de
proseguir estudios complementarios o demostrar que estan fisicamente aptos para practicar la medicina. Un
Consgjo Farmacéutico supervisa laimportacion y distribucién de productos farmacéuticos a los sectores publico
y privado, y registra alos farmacéuticos y a las farmacias anua mente.

El Sistema de Informacién Sanitaria, que proporciona informacion sobre la salud publica, se hafortalecido entre
los afios 1995 y 2000, debido a la fusion de las unidades de Epidemiologia e Informacion Sanitaria. El jefe de la
unidad es un epidemidlogo. Una enfermera de vigilancia es responsable de recopilar semanamente los datos
Ilenados en los establecimientos de salud de la comunidad y en el laboratorio. Esto mejora la rapidez, exactitud
y calidad de los datos. También se recopilan datos de los médicos particulares y |os hospitales privados. Unavez
por semana, se tiene acceso a los datos del laboratorio. Recientemente, € persona de laboratorio recibid
capacitacion sobre € sistema de informacion del |aboratorio y tuvo e privilegio de recibir cinco computadoras
(5) donadas por & Walter Reed Army. Los datos seleccionados del laboratorio ahora se transmiten
electronicamente a Centro de Epidemiologia dd Caribe (CAREC) cada semana, a través de la Unidad de
Epidemiologia. Ademés de los informes semanales sobre enfermedades transmisibles, también se elaboran una
publicacién trimestral y un informe anual acerca de la informacién sobre la salud publica, para la toma de
decisionesy planificacion de los programas de servicios sanitarios.

Financiamiento y gastos ™ *°. La financiacion de los gastos sanitarios estéa limitada a sector publico. El

Ministerio de Salud recibe su financiamiento de la tributacion general, a través del fondo consolidado del
Ministerio de Finanzas. Los organismos internacionales de financiamiento también ayudan a financiar algunos
proyectos y programas de salud. La supervisién y € control del financiamiento publico de la salud son
responsabilidad del Ministerio de Finanzasy € Ministerio de Salud, bagjo la direccion del Parlamento/Gabinete.

Gastos dd Ministerio de Salud por funcion, 1990-1997 (en millones de US$)

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997

Administracion 1,8 1,7 15 1,6 1,3 1,6 1,7 1,6
Hospitales publicos de 35 34 3,3 3,6 3,7 39 4,5 4,6
corta estada

Salud mental 0,96 0,92 0,96 0,92 0,88 0,96 11 11
Servicios 1,1 1,2 1,1 11 1,1 1,2 1,2 1,3
comunitarios

Salud ambiental 1,3 1,2 0,9 0,7 0,7 0,6 1,0 0,3
TOTAL 8.8 8,6 7.8 8,0 7,7 8,3 9,5 91




Organizacion Panamericana de la Salud

1993 1994 1995 1996 1997 1998 | 1999
Gastos publicos per capitaen salud (en USS$) NA NA NA NA NA NA NA
Gastos publicos en salud / gastos publicos totales NA NA NA NA NA NA 2,9
Gastos totales per cpitaen salud (en US$) 1433 | 1472 | 1564 | 183,22 200,1 | 192,5 | 192,5
Gastos totales en salud como% del PIB 54 53 53 5,9 6,1 54 54
Deuda externa en salud / deuda externatotal NA NA NA NA NA NA NA

Fuente: Banco Mundial, Datos sobre el Desarrollo, 2001. http://devdataworldbank.org

Esto se lleva a cabo mediante € proceso de presupuestacion anual. No hay ninglin sistema publico de seguro
médico. Salvo € cobro de unatarifa minima que paga € usuario en €l Hospital Genera y al utilizar los servicios
comunitarios, los servicios de atencion de saud se proporcionan, por lo general, sin costo alguno para €
plblico.*” Los gastos sanitarios en 1998 fueron de US$ 11,9 millones, en 1999, de US$ 10,6 millonesy en @ afio
2000, de US$ 12,5 millones.

El sistema de informacion del Ministerio de Salud sobre € estado del financiamiento de la salud y la prestacion
de servicios es bastante fiable pero no es tan répido como deberia ser. Toda lainformacion necesariadel servicio
comunitario llega a la unidad de informacion, pero los datos de las ingtituciones (de corta estada) no llegan a
tiempo y por consiguiente reducen la utilidad de la informacion en caso de ser completada. No hay ningin
procedimiento conocido para acreditar alas instituciones y |os establecimientos de salud. No existen organismos
plblicos o privados que se dediquen ala evaluacion de las tecnologias sanitarias. Esta es responsabilidad de los
administradores de las instituciones y 10s establecimientos de salud

Seguro médico. El Ministerio de Salud tiene informacion limitada sobre los niveles de cobertura y las
modalidades de prestacion de los diversos tipos de seguros médicos. Hay varias aseguradoras privadas en
funcionamiento. Todas las aseguradoras estan registradas y se ubican principamente en la capital. Son
financiadas en gran parte por su clientela. Algunas ofrecen planes de seguro colectivos. Las aseguradoras no
poseen |os recursos para prestar la atencién de salud, pero en cambio adquieren la atencién de salud para sus
clientes. Existe un Sistema Naciona de Seguro Médico, que es un plan de pensiones pero tiene ciertas
prestaciones para servicios médicos.*® Hay varias empresas privadas que proporcionan prestaciones de servicios
de sdud y ofrecen planes de seguro médico individuales y colectivos. No existe un paguete basico de
prestaciones para servicios médicos d cual tienen derecho todos los ciudadanos.

2.4 Prestacion de servicios del sistema sanitario

Servicios de salud basados en la poblacién. El Ministerio de Salud esta a cargo de prestar 1os servicios de salud

basados en la poblacion, a través de las éreas funcionales establecidas: los hospitales de corta estada, la salud
mental, la saud ambiental, y los servicios comunitarios. Todas las aeas funcionades tienen programas
orientados a abordar los problemas sanitarios que enfrenta la poblacion. Estas areas funcionales se dirigen a
grupos vulnerables especificos y llevan a cabo actividades de promocion de la saud y prevencion de
enfermedades.
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El Departamento de Educacién Sanitaria, que depende de los Servicios de Sdud Comunitarios, esta a cargo de
la promocién, proteccion y prevencion, mediante programas educaciona es para toda la poblacion. ™ Algunos de
los programas especificos de prevencion que se han puesto en préctica son € Programa Ampliado de
Inmunizacion (PAI), que tiene una cobertura del 99% de la poblacion destinataria®®, un programa de salud en las
escuelas para la deteccion temprana en edad escolar, un programa nacional de prevencion y control de la
infeccion por € VIH/SIDA?, y los programas de tamizaje del céncer paralos hombresy las mujeres. También
se llevan a cabo actividades que sirven para aumentar la conciencia sobre 1os brotes de epidemias, tales como la
fiebre del dengue, etc. Asimismo, & Ministerio de Salud ha emprendido programas para la deteccion temprana
de las patologias (hipertension, diabetes, y canceres del cuello uterino, de la mamay de la progtata). En € afio
1999, la atencion prenatal tuvo una cobertura del 98% y los partos a cargo de personal capacitado tuvieron una
cobertura del 99,95%.

Servicios de atencion de salud individual.

Se ha puesto en marcha un sistema de recopilacién de datos de diversos niveles de servicios, pero no es muy

claro cudl es d grado de utilizacion de éste en @ proceso administrativo de toma de decisiones. Todavia no se ha
establecido un Sistema de Gestion de la Informacion para € Ministerio de Salud. La capacidad de los usuarios
para elegir entre diversos proveedores de un anico tipo de servicio depende de la demanda del servicio y de su
solvencia. Se tiene acceso a estos servicios tanto local como regionamente. A nivel loca, no hay ninguna
diferencia entre el acceso urbano y rural alos servicios. Los consultores dirigen consultorios de especialistas en
pediatria, otorrinolaringologia, y salud mental a nivel de distrito. El funcionario médico de distrito refiere a

Hospital General alas personas que necesitan atencidn en otras especialidades, pero hay unalarga espera antes
de recibir los servicios. También se hacen referencias para ingresar a Hospita General a través de
Departamento de Emergencias y Accidentes. No se ha establecido ningln sistema de seguimiento que le informe
a equipo médico de distrito cuando un paciente dado de ata regresa a la comunidad. Esta es un érea ala cua

también se le asignara una ata prioridad en € plan de salud

Nivel de atencion primaria. Los servicios de atencion primaria se prestan principamente a nivel de la
comunidad o de los distritos sanitarios. Hay seis (6) distritos, cada uno de los cuales tiene un centro de salud y
varios puestos médicos. El personal de los establecimientos de atencion primaria incluye a funcionarios médicos
de distrito, enfermeras de salud comunitarias, enfermeras de familia especializadas en atencion primaria de la
sdud, enfermeras de distrito y auxiliares de salud comunitarios. Los farmacéuticos, los dentistas, los
funcionarios de sadud ambiental, los especialistas en salud mental, y los auxiliares de odontologia también

prestan servicios a nivel de atencion primaria. Algunos servicios especializados, tales como la pediatria,
ginecologia, otorrinolaringologia y psiquiatria se proporcionan en los centros de salud. El Ministerio intenta
ofrecer una cobertura total, pero los recursos humanos y suministros limitados, asi como la variedad de servicios
gue se proporcionan, impiden una cobertura eficaz. Al nivel primario, € sistema de informacion todavia es
operado manualmente, tanto para la direccion administrativa como de personal.
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PRODUCCION DE SERVICIOS, 1998

Ndamero Tasa por 1.000 habitantes

Consultasy controles realizados por profesional es médicos 52805 52,805
Consultasy controles realizados por profesionales que no son 34739 34,739

médicos (enfermeras)

Consultasy controles realizados por dentistas 65358 65,358
Consultas de emergencia 12 0,012

Andlisis de laboratorio 7350 7,35
Radiografias NA NA

Fuente: Divisién de Informacion Sanitaria, Ministerio de Salud de Granada

Las cinco razones mas frecuentes de las consultas son: las enfermedades no transmisibles, las enfermedades
transmisibles, las rinofaringitis (por asma, neumonia, gripe), las lesiones y las afecciones de la pid (exploracion
fisica, pruebas de laboratorio: sangre, orina, Papanicolaou). Todos los médicos y enfermeras redlizan visitas a
domicilio como parte de sus tareas cotidianas.

Nivel de atencion secundaria. Los servicios de atencidn secundaria son proporcionados tanto por |os hospitales
publicos como privados, aunque la mayoria de la atencion se brinda en los hospitales publicos. Toda la
poblacion tiene acceso a los servicios publicos de nivel secundario a un costo minimo, por comparacion con los
servicios privados de nivel secundario. Asi como en € nivel primario, la escasez de recursos humanos y
suministros impide una cobertura eficaz. El sistema de informacion y e mangjo clinico todavia funcionan

manual mente.
PRODUCCION DE SERVICIOS, 1998
INDICADOR
Total de altas hospitalarias 7.754
Tasade ocupacién 64,1%
Promedio de dias de la estadia 6,2

Fuente: Division de Informacion Sanitaria, Ministerio de Salud de Granada

Las cinco razones més frecuentes de las atas hospitalarias en 1998 fueron la diabetes mellitus (8,0%), las
enfermedades de la circulacion pulmonar y otras formas de cardiopatia (6,8%), las neoplasias malignas (5,2%),
la bronquitis, € enfisema crénico no especificado y €l asma (4,9%), y las enfermedades hipertensivas (4,7%).
Calidad

Los directores de |os departamentos hablan de garantia de la calidad, pero todavia no se ha lanzado un programa
de garantia de la calidad. La practica se basa en nociones académicas, patrones basicos, y normasy reglamentos
establecidos por asociaciones 0 consgjos. Hay una enfermera de control de infecciones en € Hospital Genera
que supervisa la calidad, basandose en procedimientos establecidos. En este momento no podemaos dar una
explicacion detallada sobre la calidad técnica percibida basandonos en procedimientos establecidos.
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3.MONITOREO Y EVALUACION DE LA REFORMA SECTORIAL

3.1 Monitoreo del proceso

Monitoreo de la dinamica. La reforma sanitaria forma parte de un programa de reforma del sector publico mas
amplio. El Gobierno de Granada ha emprendido un programa de gran envergadura para megjorar su Servicio
publico, con € objetivo de crear una administracién publica eficaz, eficiente, sensible, capaz de autorrenovacion
y compatible con € desarrollo sostenible. Los principales protagonistas estan en € sector publico. El gobierno
esta procurando acanzar este objetivo mediante su Programa de Desarrollo del Sector Publico (PSDP) en
diferentes fases. La primera fase comenz6 en 1994.

La organizacion general actua del sistema de salud ocasiona retrasos en la toma de decisiones clave o en la
giecucion de acciones importantes en las ingtituciones y a nivel de los programas, 1o cua genera varios
problemas para € sistema de prestacién de servicios de salud. En consecuencia, un objetivo de politica
fundamental del Gobierno de Granada es la reforma del sector de la salud. De acuerdo con € programa de
reforma del sector publico, € Gobierno anuncié su intencion de reformar el sector de la salud en 1997, como
parte de la segunda fase del PSDP. El propdsito de la reforma es reorganizar € sector de la salud para
proporcionarle a la gente de Granada un servicio mas eficiente y eficaz, a prestar una mayor atencion a la
transicion epidemiol 6gica de las enfermedades transmisibles alas no transmisibles; a la expectativa, tanto de los
consumidores como de los proveedores, de obtener la mejor atencién de salud disponible, como resultado de su
exposicion alatecnologia modernay alos medios de difusion internacionaes; asi como al desarrollo de una
estrategia de promocion de la salud. También se ha tomado en cuenta € déficit fiscal como resultado de la
Situacion econdmica que se empeora a nivel mundial.

El Gobierno de Granada considera que este proceso es critico para cumplir con su compromiso de prestar una
atencion de salud de calidad a todos los granadinos de una manera equitativa. Este compromiso significa que
aquéllos que estan necesitados pero no pueden pagar deben tener acceso a la aencion de la salud y los que
tienen los medios para pagar deben contribuir al mantenimiento de un servicio de atenciéon de la salud de
caidad.

Algunas de las &reas clave identificadas en este proceso de reforma incluyen iniciativas de reforma estructura y
administrativa, tal como se indica a continuacion: (a) un sistema nacional de seguro médico, (b)
establecimiento de un organismo auténomo para administrar 10s servicios hospitaarios, (c) € establecimiento de
un organismo auténomo para administrar la recoleccion y e desecho de residuos solidos, (d) la reorganizacion
dd sistema de atencion de salud comunitario; (€) € financiamiento de la atencién de la saud; (f) € desarrollo de
una capacidad ingtitucional, (g) la modernizacion de lared de hospitales y |as instalaciones de atencidn primaria
de sdud, y (h) @ desarrollo de recursos humanos.

Los principios bésicos de las iniciativas de reforma sanitaria son la autosuficiencia, la equidad, la orientacion
hacia e cliente, e acceso, la calidad, ka responsabilidad del individuo por su estado de saud, la sostenibilidad
financiera, una distribucion de costos compensatoria, la solidaridad, la accion intersectorial y la participacion
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comunitaria. De todas las iniciativas de reforma mencionadas, la Unica que ha sido puesta en préctica es
establecimiento de un organismo auténomo para administrar la recoleccion y € desecho de residuos solidos. La
Ley de Residuos Sdlidos de 1996, establecio la Autoridad de Gestion de Residuos Solidos de Granada. Este
organismo estatutario est4 destinado a lograr un sistema genera més eficaz de gestion de los residuos sdlidos.
Los servicios de recoleccion de residuos sblidos ahora estan totalmente privatizados. Se calcula que € 98% de
todos los hogares reciben este servicio. El Ministerio de Salud seguira cumpliendo su funcion reguladora a
través del monitoreo de la gestion de los residuos sdlidos en € pais.

El Gobierno anuncié en 1996 la creacidn de un organismo auténomo para administrar |os servicios hospitalarios.
La Ley de Autoridad Hospitdaria de Granada de 1998 estaba destinada a poner dicho organismo en
funcionamiento. Se propuso que en una fase posterior, € resto de los establecimientos de asistencia sanitaria
estaria administrado por esta misma autoridad. Este intento fracasd cuando surgié un problema con € Sindicato
de Trabajadores Publicos (PWU) sobre la transferencia de | os trabajadores ala Autoridad Hospitalaria. Después
de este intento fallido, el gobierno decidio revisar otros model os, teniendo presente su objetivo general de lograr
una mayor eficienciay meorar la calidad de atencion proporcionada en las ingtituciones. En el afio 2000, el
gobierno anunci6 su intencién de crear un organismo €jecutivo—un sistema mixto que combinaba el ementos de
los modelos de delegacion y descentralizacion—como otra iniciativa para lograr una mayor eficienciay mejorar
la calidad de la atencion en las instituciones, luego del intento infructuoso de poner en g ecucion una autoridad
estatutaria para e mangjo de las ingtituciones de corta estada. No se sabe con exactitud cudl es € estado de la
iniciativa de crear un organismo gecutivo para administrar |as instituciones de corta estada. Se estan llevando a
cabo discusiones anivel loca y regional sobre la viabilidad de un sistema nacional de seguro médico.

Las iniciativas restantes no son vistas como reformas, sino como mecanismos para e mejoramiento de los
servicios. Se realizo un estudio integral sobre € sistema de atencion de la salud comunitario, para su posible
reorganizacion. Se hicieron las recomendaciones necesarias y actualmente estan bajo consideracion.
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* El presente perfil fue preparado por un grupo de ocho profesionales y encargados de adoptar |las decisiones de politica
nacionales del Ministerio de Salud, €l Ministerio de Finanzas y Asuntos Econdémicos, e Ministerio de Turismo, €l

Ministerio de Agricultura, el Ministerio de Educacion, el Consgjo de Alimentacion y Nutricion, el Consejo Naciona de
Prevencion de Drogas, y la Coordinacion de Programas en el Caribe de la OPS/OMS en Barbados. La coordinacion técnica
del grupo nacional estuvo bajo la responsabilidad de la Unidad de Planificacién del Ministerio de Salud de Granada y la
Coordinacion de Programas en el Caribe de la OPS/OMS en Barbados. La revision final, la edicion y la traduccidn son
responsabilidad del Programa sobre Organizacion y Gestion de los Sistemas y Servicios de Salud de la Divisién de
Desarrollo de Sistemasy Servicios de Salud de la OPS/OMS.
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