PERFIL DE SISTEMASY SERVICIOSDE SALUD

SURINAME
(1% edicion, junio de 2002) *

ORGANIZACION Y GESTION DE LOSSISTEMASY SERVICIOSDE SALUD
DIVISION DE DESARROLLO DE SISTEMASY SERVICIOSDE SALUD
ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD







Perfil de sistemasy servicios de salud de Suriname

RESUMEN EJECUTIVO

La poblacion total estimada de Suriname para 2001 es de 433.998 habitantes, con aproximadamente 74%
residentes en las zonas urbanas. La tasa de desempleo en 1998 acanzd 11%. Los principaes grupos
étnicos comprenden e indostano (provenientes de la India) que representa aproximadamente 37% de la
poblacion, y criollo (mezcla de blanco y negro) 31%. El tercer grupo étnico mas importante es € javanés,
procedente de Indonesia con 15%. La Republica de Suriname tiene un sistema parlamentario. El poder
legidativo se encuentra en la Asamblea Nacional, la cua comprende 51 miembros elegidos. El poder
glecutivo esta en manos del Presidente, quien es elegido por la Asamblea Naciond. El pais se divide en
10 distritos administrativos, subdividido en 62 regiones. Cada region tiene su propio consgo. Los
organismos responsabl es de la descentralizacion politicay administrativa son € Ministerio de Desarrollo
Regional y € Ministerio de Asuntos Internos. Un Comisionado de Distrito, €l representante del Gobierno
y laautoridad local més alta, encabeza cada distrito.

Los principales problemas politicos y sociales que afectan la situacion sanitaria o € desempefio de los
servicios de saud son la fata de un enfoque intersectorial para abordar los problemas en el érea de
abastecimiento de agua, saneamiento, proteccion del medio ambiente, produccién de alimentos,
educacion bésica, vivienda social y empleo.  Ademaés, otros problemas tienen que ver con temas
relacionados con la recuperacion de costos como un instrumento para la participacion socid y la
contencién de costos, sin excluir a las personas pobres y cas pobres. El debilitamiento socioeconémico
gue ha tenido lugar durante los 10 a 15 dltimos afios ha perjudicado todos los segmentos de la sociedad,
incluido el sector de lasalud. Lamineriay € procesamiento de bauxita es €l contribuyente principa ala
economiay representa mas de 15% del PIB y 70% de los ingresos de exportacion. El sector publico es e
sector més importante en cuanto a empleo formal y la contribucion a PIB. La ayuda holandesa para €
desarrollo es e principal contribuyente financiero externo alos ingresos totales del presupuesto del sector
publico.

La causa primordial nimero uno de muerte es aun la “hipertension y enfermedades cardiovasculares’.
Los trastornos cerebrovasculares ocupan € segundo lugar, seguidos por causas externas, neoplasias
malignas y trastornos gastrointestinales.

Las instituciones centrales del sistema de atencion de la salud son la Oficina Central del Ministerio de
Salud, la Oficina de Sdlud Publica y la Inspectoria. La oficina central y la inspectoria funcionan a nivel
de la planificaciéon generd de la sdlud y e establecimiento de normas, la inspeccion y el monitoreo, a
tiempo que la Oficina de Salud Publica es responsable de la elaboracién de programas. Los prestadores de
atencion sanitaria incluyen organizaciones de atencion primaria de la salud subsidiadas por e gobierno
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para la poblacién pobre y casi pobre, a saber € Servicio de Salud Regional (SSR), que cubre la zona
costera y la Mision Médica que brinda servicios a la poblacién residente en € interior. Los funcionarios
superiores del Ministerio de Salud concuerdan que existe una necesidad urgente de contar con personal
profesiona capacitado. El Ministerio de Salud se enfrenta a dificultades para contratar y retener
individuos capacitados porque la remuneracion econémica y las condiciones de trabajo en e sector
privado son mucho mas atrayentes.

Los tres tipos principales de financiamiento para la atencién de saud incluyen: El Fondo Estatal del
Seguro de Salud (SZF, por su sigla en inglés) que paga un paquete integral de prestaciones de salud para
aproximadamente 35% de la poblacién, incluidos funcionarios publicos y un nimero pequefio de personas
gue se inscriben voluntariamente. El fondo se financia mediante contribuciones tributarias de los salarios,
subsidios de ingresos tributarios generales y primas voluntarias. El Ministerio de Asuntos Sociades (MAS)
es responsable por la atencion de sdud, la atencidén primaria y hospitalaria sin costo alguno para la
poblacién pobre y cas pobre. Con esto se presta servicio a aproximadamente 42% de la poblacion.
Compafiias privadas y € seguro de salud privado representan aproximadamente 20% de la poblacién. El
pueblo surinamés recibe servicios médicos de una variedad de prestadores de asistencia sanitaria de los
sectores publico y privado.

El origen del proceso de reforma en Suriname se remonta a mediados de los afios noventa, cuando
Suriname atravesaba un programa de gjuste estructura dificil para corregir distorsiones macroeconémicas
(inflacion enorme, déficit presupuestario importante, etc.). Suriname cuenta con un programa explicito
para la reforma sanitaria. El objetivo es “formular e iniciar reformas de politica a fin de mgorar la
eficiencia, la equidad, la calidad y |a sostenibilidad financiera de la atencién de salud en Suriname’®. La
reforma del sector de la salud esta incorporada explicitamente en la Declaracién del Gobierno para 2000-
2005y en e Plan Multianual de Desarrollo del Gobierno para 2001-2005. Actuamente la reforma se
encuentra en su etapa de disefio. En esta etapa se han redlizado varios estudios con e proposito de
recopilar los datos necesarios para disefiar |as politicas de reforma sanitaria que daran lugar a un sistema
de sdud mas eficaz, méas eficiente y sostenible. Al finaizar los estudios, y sobre la base de las
recomendaciones que resulten de los estudios, se adoptardn decisiones de politica con e propésito de
disefiar € programa de reforma sanitariay g ecutar las medidas correspondientes. Hasta e presente, €
programa de asistencia técnica que respalda los estudios para disefiar la reforma sanitaria procede de
acuerdo al calendario establecido.
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1. CONTEXTO

11 CONTEXTO POLITICO

La Republica de Suriname tiene un sistema parlamentario. El poder legidativo se encuentra en la
Asamblea Nacional, la cua comprende 51 miembros elegidos. El poder gecutivo estéa en manos del
Presidente, quien es elegido por la Asamblea Naciond.

El pais se divide en 10 distritos administrativos, subdividido en 62 regiones. Cada regidn tiene su propio
consgo. Los organismos responsables de la descentralizacion politicay administrativa son el Ministerio
de Desarrollo Regiond y & Ministerio de Asuntos Internos. Un Comisionado de Didtrito, €
representante del Gobierno y la autoridad local maés dta, encabeza cada distrito. Cada region tiene
Consgjos de Distrito y Consgjos de Recurso, 10s cuales son entes politicos. La eleccion de sus miembros
se realiza mediante partidos politicos. La descentralizacion financiera, incluida la autonomia fiscal

relativa, se encuentra actuamente en la fase de planificacion. En 2002, € Ministerio de Desarrollo
Regional llevara a cabo un proyecto, financiado por € BID, con € gopdsito de fortalecer € gobierno
local.

La planificacion y la gestion nacional del desarrollo es tarea del Ministerio de Planeamiento y
Cooperacién para € Desarrollo, con la Oficina de Planificacion como su unidad para la formulacion de
politicas. Esta Oficina se encarga de la redaccion del Plan de Desarrollo Multianual nacional. La politica
socia se gecuta principamente a través del Ministerio de Asuntos Sociales, pero e Ministerio de Salud
y & Ministerio de Educacién también g ecutan aspectos de la politica socid.

La politica de salud forma parte de la politica nacional, que se formula en la Declaracion de Politica del
Gobierno. Ta politica se gecuta a nivel subnaciona mediante programas especiales, como proyectos
por e Ministerio de Desarroll o Regional, en estrecha cooperacion con otros organismos del gobierno y
no gubernamentales.

Los principales problemas politicos y sociales que afectan la situacion sanitaria o € desempefio de los
servicios de salud son la fata de un enfoque intersectorial para abordar los problemas en € area de
abastecimiento de agua, saneamiento, proteccion del medio ambiente, produccién de aimentos,
educacion basica, vivienda socia y empleo.  Ademés, otros problemas tienen que ver con temas
relacionados con la recuperacion de costos como un instrumento para la participacion socid y la
contencion de costos, sin excluir alas personas pobresy casi pobres. El debilitamiento socioecondémico
gue hatenido lugar durante los tltimos 10 a 15 afios ha perjudicado todos los segmentos de |a sociedad,
incluido € sector de lasalud.
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1.2 CONTEXTO ECONOMICO
Lamineriay € procesamiento de bauxita es € contribuyente principal ala economiay representa més
de 15% del PIB y 70% de los ingresos de exportacion®. El sector plblico es el sector més importante en
cuanto a empleo formal y la contribucion a PIB. La ayuda holandesa para el desarrollo es el principal
contribuyente financiero externo alos ingresos totaes del presupuesto del sector publico.
L as tasas de crecimiento del PIB revelaron fluctuacion amplia de —3% en 1993, con un aumento a 13%
en 1996 y una disminucion drésticaa 4% en 1998 y -1% en 1999°. Debido a los incrementos enormes de
las tasas de inflacion durante los noventa, crecid extraordinariamente el porcentaje de la poblacién que
vive por debgjo del umbrad de pobreza. Se calcula que entre 50% y 75% de la poblacion vive en
condiciones por debgjo del umbral de pobreza®.

I ndicador es econdmi cos especificos

Indicador Afio

1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999
PIB per capitaen precios en US$ constantes 1979 | 1.752 | 1.851 | 2.282 | 2.360 | 2.376 | 2.311
Pobl acién econdmicamente activa, en miles 93 0 0 9% 93 o) )
Gasto publico total como % del PIB 29,3 27,1 29,7 344 125 38,9 41,2
Gasto publico en programas sociales como % del 94 4,1 6,5 6,4 57 8,7 6,8
PIB
Tasaanual deinflacion (promedio a promedio) 1436 | 3685 | 2356 | -0,7 7,1 19,0 98,8

Fuentes: Oficina General de Estadisticas; OPS, Salud en las Américas, 1998, Volumen I1:& http://www.devdata.worldbank & .org, Informe Final
National Health Accounts 2000

13 CONTEXTO DEMOGRAFICO Y EPIDEMIOLOGICO

Dado que € Ultimo censo se celebrd en 1980, no existen datos recientes sobre la esperanza de vida a
nacer. Se cadcula sin embargo gle es 70,9 afios, y se prevé que las mujeres (73,5 afios) viviran més
tiempo que los hombres (68,3 afi0s)°.

Desde 1980 a 1989 la tasa media de crecimiento de la poblacion fue 1,3%. Cuando la emigracion
(principalmente a los Paises Bgjos) aumento en e periodo 1989-1993, |a tasa de crecimiento disminuyd
a un promedio anua de 0,3%. En los 4 afios posteriores (1993-1997) la tasa media de crecimiento
aument6 nuevamente a 0,9% debido a que las cifras de emigracién fueron la mitad del periodo anterior.
Latasamedia de crecimiento de la poblacion anua paralos afios 1990 a 1999 fue 0,8 anivel naciona y
0,8y 1,1 para zonas urbanas y rurales, respectivamente. Para el afio 2001 se estima en 0,4°. Latasade

dependencia para 1995 se calculé en 60,7.

ANO

1993 1994 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999
Tasa bruta de natalidad (por 1.000 habitantes a 233 20,8 21,3 22,7 258 24,1 23,6
mediados de afio)
Tasatotal de fecundidad ND ND 2,4 2,4 ND ND 2,35
Tasa bruta de mortalidad (por 1.000 habitantes a 7.4 7,0 6,6 7,0 6,9 6,6 7,0
mediados de afio)
Tasa de mortalidad materna (por 100.000 nacidos 63,8 86,6 459 426 74,1 88,1 108,4
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Vivos)

Tasa de mortalidad infantil (por 1.000 nacidos 214 22,8 18,0 16,4 22,0 15,9 22,4
VivOs)

Fuentes: Oficinade Sdud Plblica; Oficina Genera para Estadisticas, & http://www.data.worldbank.or & g//, OPS, Situacion de Salud en € Caribe,
2001.

Latasatotal de fecundidad descendi6 de 3,6 en 1980 a 2,6 en 1990, y 2,4 en 1995. En 1999 la Oficina
Central parad Registro Civil registr6 10.144 nacimientos. Entre 1993 y 1999 |la tasa bruta de natalidad
se Situd en torno a 23,0 por 1.000 nacidos vivos. En € afio 2001 descendio a 18,8 por 1.000”.

La tasa bruta de mortalidad ha promediado arededor de 7 defunciones por 1.000 durante los noventa.

Una encuesta sobre mortalidad materna para € periodo 1995-1999 notificé un promedio de 73
defunciones maternas por 100.000 nacidos vivos. Sin embargo, existe un sub-registro de la mortalidad

materna. En el Ultimo decenio, la tasa de mortalidad materna més elevada se notificé en 1992 (122 por
100.000 nacidos vivos). La tasa de mortalidad materna de 108,4 en 1999 todavia se considera una
subestimacion.

La tasa de mortalidad infantil informada para 1999 fue 16,8 por 1.000 nacidos vivos. Esto también se
considera una subestimacion, dado e sub-registro de la mortalidad general. Otras fuentes indican que la
mortalidad infantil para 1999 fue 27,4°.

La notificacion de las defunciones sufrié su disminucion principal en 1995 cuando solo se recibieron

58% de los certificados de defuncion. En 1998 y 1999 la notificacion de las defunciones dcanzé un

80%. L as defunciones resultantes de causas mal definidas para el periodo 1997-1999 es 15%. De estas,

cas lamitad se denomina desconocida, principalmente en e grupo de edad mayor de 65 afios.

La tasa de mortaidad calculada por enfermedades transmisibles permanece alrededor de 31 para los

afios 1997-1999 y la mayoria de estas defunciones son en adultos de 65 afios de edad y mayores con

infecciones respiratorias agudas. Los nifios menores de 5 afios representan cerca de 16% de las
defunciones debidas a enfermedades transmisibles, con declaracion de enfermedades intestinales
infecciosas y septicemia como la causa de muerte.

La mortalidad como consecuencia de neoplasias malignas aumenta anualmente con una tasa de
mortalidad estimada de 51,4 en 1999, aungue se considera la cuarta causa principa de muerte para los
ahos 1997-1999. La mayoria de las defunciones resultado de neoplasias malignas ocurren en e grupo de
edad mayor de 60 afios. Hay un modelo diferenciado segin sexo y edad para defunciones debido a
neoplasias maignas. En € caso de personas menores de 60 afios de edad, la razén de hombres a mujeres
es 0,5y para personas de 60 afios de edad y més la razon es 1,7, para mortaidad debida a neoplasias
malignas.

L as enfermedades del aparato circulatorio contintan siendo la principa causa de muerte para el periodo
1997-1999, principalmente aquellos en e grupo de 45 afios de edad y més. Las causas eternas
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congtituyen la principal causa de muerte para € grupo de edad de 5 a 44 afios, con casos de intencién
indeterminada como la causa predominante de muerte.

La causa primordia nimero uno de muerte es aun la “hipertension y enfermedades cardiovasculares’.
Los trastornos cerebrovasculares ocupan e segundo lugar, seguidos por causas externas, neoplasias
malignas y trastornos gastrointestinales.

La infeccién por & VIH/SIDA ingresd por primera vez a la lista de las diez principaes en 1996
(ubicandose novena), mientras que en 1999 ascendio a octavo lugar.

Una enfermedad transmisible crénica importante es la tuberculosis. La incidencia de esta afeccion
aumentd en gran parte entre 1998 y 1999 aunque € nimero de defunciones observadas debidas a la
tuberculosis descendié del noveno lugar en 1998 d quinto lugar en 1999. La incidencia de la lepra
disminuyé marcadamente entre 1995 y 1996 pero ha seguido subiendo desde un nivel bajo de 43 casos
en 1996, hasta un promedio aproximado de 54 casos por afio entre 1997 y 1999.

Si bien en la actualidad no hay vigilancia de las enfermedades no transmisibles cronicas a nivel
nacional, se cuenta con algunos datos disponibles de las instituciones de atencion primaria de la salud.
Los Servicios de Salud Regionaes, que proporcionan atencién primaria de salud a las poblaciones
costeras, informaron que 15% de todas las consultas de consultorios en 1999 fueron por hipertension y
10% por diabetes. La aparicion de enfermedad cronica es prevaente en aproximadamente 50% de los
pueblos ubicados en @ interior®. La prevalencia de la hipertension fue 21,4 por 1.000 habitantes del
interior, y 2,5 para diabetes mellitus™. En 1996 se notificaron 11 casos nuevos de neoplasias malignas
del pulmdn, 45 nuevos casos de cancer de mama en mujeres y 55 nuevos casos de cancer
cervicouterino''. Para € afio 2000, se notificaron 13 nuevos casos de neoplasias malignas del pulmadn,
75 nuevos casos de cancer de mama en mujeres y 85 nuevos casos de cancer cervicouterino™. En 1998
comenzd un proyecto para € tamizaje del cancer cervicouterino, e cual podria haber contribuido a
aumento considerable de laincidencia del cancer cervicouterino.

Las cinco causas preponderantes de mortalidad infantil son: i) ciertas afecciones que se originan en €
periodo perinatal que representan casi 50% de todas las defunciones de lactantes; ii) enfermedades del
aparato digestivo con 11%; iii) septicemia (excepto neonatal); iv) infecciones respiratorias agudas y
malformaciones congénitas, deformaciones y anormalidades cromosomicas, v) carencias nutricionalesy
anemia nutricional. Un 12% de las defunciones de nifios menores de 5 afios se debe a enfermedades del

aparato digestivo, mientras que un 4% se debe a infecciones respiratorias agudas.

14 CONTEXTO SOCIAL
La poblacion total estimada de Suriname para 2001 es 433.998 habitantes, con aproximadamente 74%
residentes en las zonas urbanas®. La tasa de desempleo en 1998 acanzo 11%. En comparacion con
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1996 y 1997, no hubo ningin cambio cuando respectivamente 10% y 11% de la poblacion
econémicamente activa estaba desempleada. No hay datos disponibles sobre e mercado de trabajo
informal™.

Los principales grupos étnicos comprenden indostano (provenientes de la Indid) que representa
aproximadamente 37% de la poblacion, y criollo (mezcla de blanco y negro) 31%. El tercer grupo
étnico en importancia es € javanés, procedente de Indonesia con 15%. La poblacién en € interior
comprende cimarrones (antepasados africanos) 10% y amerindios 2%. Los grupos étnicos mas
pequefios en la zona costera son chinos 2% y blancos 1%.

En la encuesta preliminar del afio 2000, los resultados estiman una tasa de afabetismo genera de la
poblacion de 15 afios de edad y mayores de 94,2%™. Sin embargo, en € interior, solo 51% de la
poblacion es dfabetizada. El afabetismo entre las mujeres es inferior que entre los varones y €
porcentaje de afabetismo disminuye con la edad.

Aproximadamente, 86% de los nifios asisten a la escuela primaria; un porcentaje sensiblemente mayor
en las zonas urbanas (95%) en comparacion con las zonas ruraes (91,5%). No obstante, en € interior
s0lo 56% de los nifios asisten a la escuela. No hay ninguna diferencia entre la asistencia escolar

primaria de nifios y nifias.

2.EL SISTEMA DE SALUD

2.1 ORGANIZACION GENERAL

El Minigterio de Salud (MS) se encarga de la disponibilidad, la accesibilidad y la asequibilidad de la
atencion de salud. Las responsabilidades principaes del Ministerio de Salud son las siguientes:
formulacion de politicas, evaluacion, coordinacion y establecimiento de normas y valores. Las
ingtituciones centrales del sistema de atencion de la salud son la Oficina Central del Ministerio de Salud,
la Oficina de Salud Publicay la Inspectoria. La oficina central y la inspectoria funcionan a nivel de la
planificacién general delasdudy € establecimiento de normas, lainspeccion y € monitoreo, al tiempo
gue la Oficina de Salud Publica es responsable de la elaboracion de programas. Los prestadores de
atencion sanitaria incluyen organizaciones de atencion primaria de la salud subsidiadas por €l gobierno
para la poblacién pobre y casi pobre, a saber e Servicio de Salud Regional (SSR), que cubre la zona
costera y la Mison Médica que brinda servicios a la poblacion residente en € interior. Ademés, se
cuenta también con Médicos Generales Privados, la mayoria de los cuales realizan la préactica privada y
atienden a personas que estén cubiertas por e Seguro de Salud del Estado (SZF), compafiias privadas o
contribuyentes autonomos. Los especialistas proporcionan atencion de pacientes ambulatorios y
hospitalizados. Los consultorios de atencion primaria estdn administrados por compafias grandes.
Programas Verticales Estatales ofrecen servicios de salud especides para toda la poblacion, por
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gemplo, ETS, lepra, atencion denta para jévenes, maaria e inmunizacion. Muchas ONG son
reconocidas por € gobierno para la prestacion de servicios especificos de atencion de salud, por
giemplo, la Fundacion para la Planificacion de la Familia (Stichting Lobi), especializada en €l campo de
la salud reproductiva.

La contribucién del sector privado se manifiesta a nivel de los prestadores de servicios y sus
actividades se ubican principalmente en e campo curativo, a tiempo gue los Servicios de Salud
Regiondes y la Mision Médica, subsidiados por e gobierno, proporcionan servicios de atencion de
sdud curativos 'y preventivos.

La mayoria de los especiaistas redlizan consultas de pacientes ambulatorios en los policlinicos de
pacientes ambulatorios &filiados a los hospitales publicos y privados de la nacion. La atencion
hospitalaria a pacientes es prestada por cinco hospitales; tres son publicos y dos son privados.*®

2.2 RECURSOS DEL SISTEMA
RECURSOS HUMANOSEN EL SECTOR DE LA SALUD

ANO

TIPO DE RECURSO 1996 1997 1998 1999
Razén de médicos por 10.000 habitantes. 10,4 2,52 ND 5,0
Razén de enfermeras por 10.000 habitantes. ND 15,63 ND 22,8
Raz6n de dentistas por 10.000 habitantes. 0,78 0,09 ND 0,8
Razfm de técnicos de laboratorio de nivel medio por 10.000 ND ND ND ND
habitantes.

Razén de farmacéuticos por 10.000 habitantes. ND ND ND 0,6
Razén de radidlogos por 10.000 habitantes. ND ND ND 0,1
Numero de graduados de salud publica ND ND ND ND

Fuentes: Informe de CMO 1999, Ministerio de Saud; Saud en las Américas, edicion 1998. OPSOMS, Situacio n de Salud en las Américas:
Indicadores basicos 2001; BID, Evaluacion ddl Sector de la Salud de Suriname, 1999.

RECURSOS HUMANOSEN LASINSTITUCIONES PUBLICAS, 1999

Tipo derecurso
Médicos | Enferm | Auxiliares Otros Personal Servicios
eras de trabajadores | administrativo | generales
Institucion enfermeria delasalud
Servicios de salud 50 56 64 ND ND ND
regionales
Hospital Académico ND 157 52 ND ND ND
Hospital del Gobierno ND 127 100 ND ND ND
Hospital Nickerie ND 21 8 ND ND ND
Misién Médica ND 12 69 ND ND ND
COVAB ND 8 ND ND ND
Instituto Psiquiatrico ND 78 30 ND ND ND
Oficina de Salud ND 20 8 ND ND ND
Plblica
Total ND 479 331 ND ND ND

Fuente: CIMS 2000.
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Los funcionarios superiores del Ministerio de Salud concuerdan que existe una necesidad urgente de
contar con persona profesional capacitado. El Ministerio de Salud se enfrenta a dificultades para
contratar y retener individuos capacitados porque los jornales y las condiciones de trabgjo en e sector
privado son mucho mas atrayentes. El Ministerio de Salud carece de un nimero suficiente de
profesionales con |os antecedentes necesarios para la elaboracion de politicas.”’

Medicamentos y otros productos sanitarios

Los precios de los medicamentos estan totalmente controlados. El margen para las importaciones es de
22%, se permite un 35% adicional a farmacias. Estos porcentagjes se calculan mas € valor C.I.F. En €

sector informal no hay control alguno. Los cinco productos que lideran las ventas son atenolol (100
mg); amoxicilina (500 mg); nifedipino (10 mg); paracetamol (500 mg); y complejo vitaminico
B/vitaminas multiples. En 1999 se presenté a Ministro de Salud un borrador para una politica
farmacéutica. La lista de medicamentos esenciaes incluye 458 eementos. Todas las ingtituciones de
atencion de salud utilizan la lista, cuya primera edicion se publico en 1988. La dltima ediciéon (tercera)

de 1997 ya ha sido objeto de la tercera revision. En redidad, toda la poblacion tiene acceso a todos los
medicamentos incluidos en la lista. Sin embargo, la cobertura es inferior debido a la interrupcion en el

suministro.

INDICADOR 1993 | 1994 [ 1995 | 1996 | 1997 [ 1998 | 1999

Numero total de productos farmacéuticos registrados| 585 591 597 632 651 692 773

Porcentaje de medicamentos con nhombre comercial 46% 50% 0% 51% 84% 2% 32%

Porcentaje de medi camentos genéricos 54% 5000 | 100% | 49% 16% 71% 68%

Gasto total en medicamentos (precio de venta al | 0,71 1,49 4,02 5,69 5,20 4,85 2,80
publico) (min US$) *

Gasto per cépita en medicamentos (precio de venta | 1,76 0,37 983 | 13,76 | 12,41 | 11,42 | 650
al publico)

Porcentaje del gasto publico en salud asignado a| ND ND ND ND ND ND ND
medicamentos

Porcentaje del gasto ejecutado por el ministerio de| ND ND ND ND ND ND ND
salud para medicamentos

Fuentes: Ministerio de Salud, Oficina de Registro de Preparaciones Farmacéuticas, Proveedora de M edicamentos Suriname. * Estas son las ventas de
laProveedora de Medicamentos. No incluye ventas informales de farmacias privadas.

La Proveedora de Medicamentos de Suriname distribuye todos |os medicamentos en la lista nacional de
medicamentos a las farmacias privadas y publicas, asi como a los hospitales. Estos ingtitutos entregan
los medicamentos a los pacientes, seguin su afiliacion en una de las Aseguradoras de Salud. El borrador
de la politica de medicamentos incluye un protocolo de tratamiento. Se cuenta con un comité para la

formulacién de terapias estandarizadas, y hasta e momento no se ha publicado ningin protocolo
terapéutico. En farmacias privadas y de hospitales se requiere la presencia del farmacéutico.
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Equipo y tecnologia
DISPONIBILIDAD DE EQUIPOSEN EL SECTOR DE LA SALUD, 1999

TIPO DE RECURSO
Camas Equipo basico de Laboratorios Bancos de sangre por
SUBSECTOR disponibles por imaginologia por 1.000 clinicos por 100.000 habitantes
1.000 habitantes 100.000
habitantes habitantes
Publico ND ND ND
Hospital Académico 420 ND 1 ND
Hospital del Gobierno 280 ND ND ND
Pabellon Infantil 300 ND ND ND
Hospital Nickerie 70 ND ND ND
Hospital Coronie 9 ND ND ND
Centro Regional de Salud 9 ND ND ND
Ellen
Centro Regional de Salud 8 ND ND ND
Albina
Hospital Stoelmanseiland 20 ND ND ND
Hospital Djoemoe 3 ND ND ND
Hospital Brownsweg 2 ND ND ND
Oficina de Salud Publica ND 1 ND
Investigacion del ND 1 ND
profesorado médico
Banco de Sangre dela ND ND 1
Cruz Roja
Subtotal 1.121 ND 3 1
Privado ND ND ND
Hospital Diakonessen 240 ND 1 ND
Hospital San Vincentius 320 ND ND ND
Laboratorio de Control de ND 1 ND
laSaud
Subtotal 560 ND 2 ND
TOTAL 1.681 ND 5 1

Fuente: ABS 1999

En 1984 se aceptd una iniciativa de todos los hospitales en Suriname para establecer un ingtituto

responsable del mantenimiento y la reparacion del equipo médico en € sector de la salud (GMTD).

Este ingtituto es un gjemplo de la asociacion de |os sectores publico y privado. Tanto € Gobierno como
€l sector privado participan en € ingtituto.

Se cuenta con técnicos capacitados a nivel local. Para € equipo més avanzado se trabaja con expertos
externos en e corto plazo. Suriname tiene en funcionamiento |as siguientes unidades, todas ubicadas en
Paramaribo: una unidad de didlisis (no gubernamental), dos unidades neonatales (una publica y otra
privada), una unidad de cuidados intensivos de avanzada (publicd) y una unidad de tomografia

computarizada (no gubernamental).

23 FUNCIONESDEL SISTEMA DE SALUD
Funcion rectora. El Ministerio de Salud se encarga de la formulacién y la creacion de las condiciones

parala g ecucion de la politica del sector sanitario en Suriname. A fin de cumplir con esta funcion que
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reviste tanta urgencia, e Ministerio necesita una estructura vigente de gestion y toma de decisiones,
plantel calificado de analistas y un sistema adecuado de informacion sobre la gestion sanitaria. El
Ministerio no tiene a la fecha € persona ni la informacion necesaria para vigilar adecuadamente e
sector de la salud o fijar politicas. Actuamente, el personal superior del ministerio se centra en los
problemas cotidianos.

Financiamiento y gasto. Los tres tipos principales de financiamiento para la atencion de la salud
incluyen: e Fondo Estatal del Seguro de Salud (SZF, por su sigla en inglés) que paga un paguete
integral de prestaciones de salud para aproximadamente 35% de la poblacion, incluidos funcionarios
publicos y un nimero pequefio de personas que se inscriben voluntariamente. El fondo se financia
mediante contribuciones tributarias de los salarios, subsidios de ingresos tributarios generales y primas
voluntarias.

El Minigterio de Asuntos Socides (MAS) es responsable por la atencion de atencién de salud, la
atencién primaria y hospitalaria sin costo alguno para la poblacién pobre y casi pobre. Con esto se
presta servicio a aproximadamente 42% de la poblacion. Compafiias privadas y € seguro de salud

privado representan aproximadamente 20% de la poblacion.

1996 1997 1998 1999
Gasto publico per cépitaen salud (en US$) ND ND ND ND
Gasto publico en salud/gasto pablico total ND ND ND ND
Gasto sanitario total per cépita (en US$) 98,4 ND ND ND
Gasto sanitario total como % del PIB 7,3 ND ND ND
Deuda sanitaria externa/Deuda externa total ND ND ND ND

Fuente: OPSIOMS: Situacion de Salud en las Américas: Indicadores basicos 2001.

Seguro de salud™®

El pueblo surinamés esta asegurado por una variedad de fuentes incluido e Fondo Estatal del Seguro de
Sdud (SZF), d Minigterio de Asuntos Socides (MAS), compafiias privadas que aseguran de manera
autonoma, seguros de salud privados y otros que pagan € seguro de salud, como aseguradores contra
accidentes automotores y ocupacionales.

Las pdlizas de pago establecidas por e SZF determinan en gran parte medida las practicas de pago de
los demaés contribuyentes. El paquete de beneficios cubiertos por SZF es sumamente integra e incluye
servicios preventivos, asi como curativos. SZF no cubre servicios preventivos que se prestan a toda la
poblacién através de programas verticales del gobierno.

El Ministerio de Asuntos Sociaes se encarga de programas que ofrecen medidas de proteccion socia

para los pobres. En @ sector de la sdlud, e MAS certifica la admisibilidad para recibir serviciosy
funciones subsidiadas como un contribuyente de los hospitales para esta poblacion certificada.
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La mayoria de las compafiias privadas con empleados que estan cubiertos bajo convenios de
negociaciones colectivas ha elegido € seguro propio en lugar de la adquisicién del seguro de salud de

una empresa privada o de SZF.

24  PRESTACION DE SERVICIOS?
El pueblo surinamés recibe servicios médicos de una variedad de prestadores de asistencia sanitaria de

los sectores publico y privado. Los residentes de la costa del Atlantico, aproximadamente 90% de la
poblacion, pueden recibir servicios de atencion primaria de consultorios publicos del servicio de salud
regional, medicos privados, o profesionales asalariados contratados por empleadores privados. También
pueden recibir atencion hospitalaria de hospitales publicos o privados y consultar a especiaistas en la
préctica privada o empleados por hospitales publicos. Las personas que residen en e interior reciben
servicios primarios a través de consultorios administrados por la Mision Médica y utilizan € Hospital
privado Diakonnessen.
Las personas que son certificadas por e MAS tienen acceso a servicios de atencidn primaria sin costo
aguno en los consultorios del servicio de salud regiona. La Mision Médica atiende a los
aproximadamente 40.000 residentes surinameses que residen en €l interior del pais. Se prestan servicios
de atencion primaria a través de una red de centros de salud atendida por trabajadores de la salud. Ante
casos dificiles se consulta alos médicos de salud publica. Los pacientes que necesitan hospitalizacion se
transportan a Paramaribo y reciben atencién en el Hospital privado Diakonnessen.

PRODUCCION DE SERVICIOS, 2000

NUmero Tasa por 1.000 habitantes
Consultasy controles realizados por profesional es médicos 574.902* 1,3
Consultasy controles realizados por profesional es no médicos ND ND
Consultasy controles realizados por dentistas ND ND
Consultas de urgencia 39.456 0,1
Consultas de laboratorio ND ND
Radiografias ND ND

Fuente: Iniciativa para Datos de Salud Centraes de la OPS, 2001. * Incluye Instituto Psiquiatrico, Mision Médica, Hospital St.Vincentius,
Hospitd del Gobierno, Hospital Académico.

PRODUCCION DE SERVICIOS, 1999

INDICADOR
Numero total de altas 32.621
I ndice de ocupacion 52-70% **
Dias promedio de estadia 7,9%*

Fuente: Informe de CMO 1999, Ministerio de Salud; ** Incluye Hospital Académico, Hospital del Gobierno y Hospital Diakonessen.

Los ciudadanos surinameses que padecen afecciones médicas que no pueden ser tratadas en Suriname
tienen derecho a ser enviados al extranjero para tratamiento ante una probabilidad alta de recuperacion

completa. Este beneficio esta disponible para todos |os ciudadanos, independientemente de la cobertura
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de seguro, y es financiado mediante los Fondos del Tratado Holandés. Todas las referencias se hacen
actualmente a Holanda pero € Ministerio de Salud esta investigando la posibilidad de enviar pacientes a

otros paises en laregion.

3. VIGILANCIA Y EVALUACION DE LA REFORMA DEL SECTOR DE LA SALUD

3.1 VIGILANCIA DEL PROCESO

Vigilancia de la dinAmica. El origen del proceso de reforma en Suriname se remonta a mediados de los
afios noventa, cuando Suriname atravesaba un programa de gjuste estructural dificil para corregir
distorsiones macroecondmicas (inflacion enorme, déficit presupuestario importante, etc.). Esto tuvo
serias implicaciones en cuanto a la disponibilidad de fondos para € sector de la salud. En particular, €
financiamiento de |os proveedores de servicios de salud por € Gobierno estaba bajo presion.

En 1997 d informe “Evauacion del Sector de la Salud de Suriname’ preparado por € Banco
Interamericano de Desarrollo (BID) reaizd recomendaciones para reformas de politicas a fin de
reestructurar €l financiamiento del sector de lasalud. En ese momento, € Ministro de Salud expreso €
interés del Gobierno en recibir asistencia técnica del BID para poner en practica las recomendaciones,
con hincapié en la eficienciay € uso raciona de los servicios publicos. Con € tiempo esto resuté en e
programa de cooperacion técnica existente entre el Gobierno de Suriname y e BID para iniciar la
reforma del sector de la salud en e pais mediante la realizacion de estudios en respaldo del proceso de
planificacion paralareformadel sector de lasaud.

Al momento de proponer la reforma se tomo en cuenta la opinién de la poblacidn, dado que muchas de
las personas aseguradas por e Gobierno, es decir los funcionarios publicos, cubiertos por e Seguro de
Saud del Estado y los pobres y los cas pobres, cubiertos por € Ministerio de Asuntos Sociales,

expresaron publicamente su insatisfaccion con € sistema de pago actual y la fata de calidad de los
servicios prestados. También los proveedores (doctores, especidistas, hospitales), que estaban
insatisfechos con € pago que recibian, realizaron huelgas con frecuencia y exigieron cambios en la
politica financiera.

Suriname cuenta con un programa explicito para la reforma sanitaria. El objetivo es “formular e iniciar
reformas de politicaafin de mejorar la eficiencia, la equidad, la calidad y la sostenibilidad financiera de
la atencion de salud en Suriname’®. La reforma del sector de la salud esta incorporada explicitamente
en la Declaracion del Gobierno para 2000-2005 y en e Plan Multianua de Desarrollo del Gobierno para
2001-2005.

El persona dd Ministerio de Saud y los especiadistas en salud del BID disefiaron conjuntamente el

proceso de reforma sanitaria. Los consultores del BID elaboraron los borradores para las opciones de

11
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politicay las propuestas de reformas sanitarias. Estas se trataron y acordaron con el Ministro de Salud, y
otras personas fundamentales e ingtitutos en €l sector de la salud.

Las autoridades sanitarias surinamesas y los especidistas en salud del BID definieron los objetivos
generales del programa de reforma sanitaria. Los objetivos especificos del programa de asistencia
técnica fueron preparados por los expertos del BID y negociados con las autoridades sanitarias locaes.
Durante la preparacién del convenio sobre asistencia €cnica se realizaron visitas a los muchos
interesados directos, como € Seguro de Salud del Estado, € Consgjo Naciona de Hospitales, la Mision
Médica, la Oficina de Salud Publica, los Servicios de Salud en la Region, etc., a fin de obtener su
posicidny los criterios para e disefio de las propuestas de reformas sanitarias.

El apoyo al programa de reforma del sector de la salud incluye un Plan de Accion, con metas, fechasy
responsabilidades para su g ecucién. El BID present6 e financiamiento para el programa de reforma del
sector de la salud. Actualmente la reforma se encuentra en su etapa de disefio. En esta etapa se han
realizado varios estudios con el proposito de recopilar los datos necesarios para disefiar |as politicas de
reforma sanitaria que daran lugar a un sistema de salud més €eficaz, més €eficiente y sostenible a largo
plazo. Al finalizar los estudios, y sobre la base de |as recomendaciones que resulten de los estudios, se
adoptarén decisiones de politica con €l proposito de disefiar €l programa de reforma sanitariay € ecutar
las medidas correspondientes. Hasta € presente, € programa de asistencia técnica que respalda los
estudios para disefiar la reforma sanitaria procede de acuerdo con € caendario.

Los resultados de los estudios de reforma del sector de la salud se han tratado con las partes del sector
de la salud y partes externas a sector. Se ha proporcionado informacién al publico en general a través
de comunicados de prensa y la cobertura de los medios de comunicacion, aunque no en cantidad
suficiente. Hasta €l presente, los comentarios sobre la informacion proporcionada a la poblacion no han
producido cambios en € proceso de reforma.

Los criterios de evaluacion para la reforma del sector de la salud en Suriname no se definieron a
principio del programa de cooperacion técnica. Los estudios actuales proporcionaran criterios de
evaluacion para cada uno de |los temas de la reforma sanitaria. No se ha realizado ninguna evaluacién de

la repercusion de lareforma, dado que € proyecto se encuentra todavia en su etapa de disefio.

MONITOREO DEL CONTENIDO

Marco legal. No se han introducido y no se introduciran cambios en la Constitucion como resultado de
la reforma sanitaria. Tal vez se modifiquen algunas leyes sobre salud (por gemplo: la ley sobre h
importacion de medicamentos, la ley sobre aranceles en la atencién de salud, etc.). Estos cambios
respaldarén una de |as principal es metas de la reforma sanitaria, principa mente aumentar la eficacia con

fondos limitados. Laintroduccién de laley sobre aranceles en la atencion de la salud seré un apoyo muy
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necesario para contener los costos de los servicios de salud. La Congtitucion define equidad (Articulo 8:
“Nadie puede ser discriminado sobre la base de género, grupo étnico, religién, educacion, preferencia
politica o situacion econdmica’). Este principio coincide con la Convencién Internacional sobre
Derechos Humanos (Protocolo de San Salvador) y 1a Convencion sobre |os Derechos del Nifio.

Derecho a la atencion de salud. La Constitucién garantiza el derecho a la atencion de salud (Articulo
36: “Todos poseen € derecho ala salud’). Sin embargo, no se han lanzado mecanismos para difundir
este derecho. Existen varios programas destinados a aumentar la cobertura, como servicios preventivos
paralapoblacion total (Oficina de Salud Publica), atencidn primaria para las zonas ruraes (Servicios de
Salud Regionaes) y atencién primaria para € interior (Mision Médica). Se proporciona un paquete
basico de prestaciones para servicios medicos a los funcionarios publicos, a las personas de las zonas
rurales y las personas del interior. El paguete basico consta de atencidn preventiva, atencion curativa
primariay secundaria, hospitalizacion y medicamentos.

Funcion rectora. Se presume gque € Ministerio de Salud retomara sus funciones rectoras como lider del
sector de la sdlud. Como tal, se fortalecera e Ministerio de Salud en sus capacidades de adoptar
decisiones de politica necesarias, vigilar € financiamiento publico, proporcionar seguro a los
funcionarios publicos y las personas de escasos recursos asi como vigilar e desempefio de los diferentes
prestadores de servicios de salud.

A fin de fortalecer su funcion rectora dentro del marco de lareformadel sector de lasalud, € Ministerio
de Saud es apoyado por un Comité multidisciplinario de Reforma del Sector de la Salud, € cua
supervisa los resultados del programa de reforma del sector y proporciona normas para decisiones de
politicay puesta en practica de las recomendaciones para la reforma. Se proponen modificaciones ala
estructura de la autoridad sanitaria, por gemplo, la integracion del Fondo Estatal del Seguro de Salud
(funcionarios publicos) y @ Ministerio de Asuntos Sociaes (pobres 'y cas pobres) en un Fondo Social
de Seguro de Salud. No se han creado instituciones publicas nuevas como resultado de la reforma del
sector de lasaud.

El pais no cuenta con un sistema de informacién sanitaria con buen funcionamiento. Actuamente €
Ministerio de Salud, con apoyo de la OPS, se encuentra en € proceso de disefiar dicho sistema. Las
ingtituciones sanitarias tienen la obligacion de notificacion ante e Ministerio de Salud, especialmente
para aquellas que reciben apoyo del gobierno. Sin embargo, la notificacion no se hace estructuralmente,
y € Ministerio no cuenta con herramientas para hacer cumplir précticas de notificacién adecuadas y
oportunas. Las ingtituciones publicas deben presentar a Ministerio de Salud sus informes anuales,
incluidas las actividades y €l uso de los fondos. Los Servicios Nacionales de Auditoria deben revisar
estos informes anuales. Algunos informes anuales de las ingtituciones publicas sufren muchos afios de

retraso.
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Modalidades de la descentralizacién. Se han tomado medidas para examinar y modificar, cuando fuera
necesario, € funcionamiento de los servicios de salud para las personas en las zonas ruraes (Servicios
de Salud Regionaes). Estos cambios estan relacionados con servicios de salud descentralizados més
eficaces a las diferentes regiones y no necesariamente estén vinculados a otras iniciativas para
descentralizar la administracion publica u otros sectores sociales. Las responsabilidades, las autoridades
y los recursos no son transferidos a los niveles subnacionales, dado que este nivel de gobierno
subnacional, descentralizado no existe en Suriname.

La descentralizacion esta razonablemente bien formulada en la Mision Médica, la cua proporciona
servicios de salud en € interior, y hasta cierto punto en € nivel de Servicios de Salud Regionales, que
suministra servicios a las zonas nraes. La Oficina de Salud Publica no esta descentralizada en gran
medida, pero posee divisiones auxiliares en las tres ciudades principales dd pais.

Participacion y control social. La participaciéon social es un objetivo de la reforma del sector de la
salud. La mencionada participacion se estimula a través de presentaciones sobre |os resultados de los
estudios y las opciones de politica a grupos sociales y la sociedad civil, a fin de obtener alguna reaccion
genera sobre el desempefio del sistema de salud y € apoyo para las propuestas de reformas. No
obstante, la participacion socia en e proceso de toma de decisiones es limitada. No se ha excluido a
ningun grupo social del propdsito de la toma de decisiones. La participacion socia no tiene ningin
estado formal.

Financiamiento y gasto. En el proceso de reforma sanitaria en Suriname se hace mucho hincapié en €
financiamiento y los gastos en salud. De varias maneras se fortalecen los sistemas de informacion sobre
financiamiento y gastos a través de la introduccion de un sistema de cuentas nacionales de salud;
andisis de los sistemas de pago actuales, y € disefio de un modelo actuarial para €l Fondo Estatal del
Seguro de Salud. Los gastos totales en salud revelan una tendencia a aza Ta aumento es financiado
principalmente por un incremento de los gastos privados (compafiias y gastos en efectivo de hogares).
La poblacién considera que los aumentos en los pagos en efectivo de hogares para la atencién de la
salud son improcedentes e injustos. La reforma propone modificar la distribucién del financiamiento
publico, con més énfasis en € financiamiento de la atencion preventiva y promocional. Se estén
emprendiendo esfuerzos para aumentar la eficiencia del gasto en € sector de la salud (como compra de
medicamentos). Sistemas nuevos de pago a proveedores vinculardn e pago a desempefio y es de
esperar que produzca mejores logros de las metas de salud y mejor calidad de la atencién de salud.
Prestacion de servicios. Los servicios de la Oficina de Salud Publica deben fortal ecerse mediante mayor
recopilacion de datos, mas prevenciéon y mas promocién de la salud. Los servicios de atencién primaria
de los Servicios de Salud Regionales se concentraran mas en la atencion preventiva, no solo en la

atencion curativa, como ccurre en la actualidad. La atencion primaria actuara mas como guardiana de la
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atenciéon secundaria de alto costo. Los servicios de la atencion secundaria como tal no cambiarén
mucho. Se propone que los pagos para la prestacion de servicios en la atencion secundaria se
modificaran, utilizando pagos de paguetes para los diez primeros motivos de ingresos, paquetes de
pacientes ambulatorios en lugar de pago por dia de hospitalizacion como se redliza actua mente.

Se estan elaborando actualmente muchos programas afin de aumentar la prestacion de servicios a
grupos vulnerables, como: programas para la atencion maternoinfantil, programas sobre salud sexua y
reproductiva de los adolescentes, cobertura de mayor calidad para pobres 'y casi pobres, para personas
en € interior y & establecimiento de casas de salud para ancianos, etc.

Se estan redefiniendo los model os de atencién. De este modo, la atencidn primaria incluird mas atencion
preventiva y de promocion en lugar de atencion curativa exclusivamente. La atencion gcundaria se
centrara mas en estadias breves y atencidén hospitadaria de agudos en lugar de estadias largas en
hospitdes; la introduccion de la operacidén quirdrgica sin hospitalizacion, la operacion quirdrgica de
pacientes ambulatorios etc. forman parte de esta estrategia. La mejor integracion de la atencion primariay
secundaria se incluye en € proceso de reforma (fortalecer la funcién de guardianes de los médicos
generales, mejorar e seguimiento de pacientes mediante una mejor comunicacion del especialista médico
con € médico genera que envio a paciente.

Modelo de gestion. La propuesta establece que los diferentes interesados directos en € sector de la salud
se organicen en un Consgjo Naciona de Salud forma. El Ministerio de Salud ha convocado varias
reuniones, pero e consgo no se ha creado. Este Consgjo reflgaria la participacion de |los establecimientos
de salud tanto publicos como privados.

Existen en la actualidad contratos de gestion y compromisos en € sistema de salud publica entre los
contribuyentes (Ministerio de Salud, SZF, Asuntos Sociales) y los prestadores (TURBERA, RGD, Mision
Meédica, hospitales, médicos generaes, especidistas, farmacias). En genera los establecimientos publicos
prestan servicios a toda la poblacion. Los hospitales publicos cuentan con €l permiso lega para
comerciaizar sus servicios a terceros en e sector privado. Existe en la actualidad cierta forma de
autonomia para los establecimientos de salud publica, como los hospitales publicos y los Servicios de
Salud Regionales. Una Junta vigila estas ingtituciones. Sin embargo, la autogestion es limitada, ya que €
Ministro de Salud designa a los miembros de la Junta y establece aspectos cruciales como aranceles y
sueldos. No hay ninguna intencion de tradladar la gerencia de los establecimientos de salud publica a
sector privado.

Recursos humanos. Se introducirdn algunas modificaciones a programa de educacién de médicos
generdes, afin de reflgar mgor la necesidad de fortalecimiento de la atencidn preventivay promocional.
No se haintroducido cambios significativos en laley de trabgjo, y no se han propuesto modificaciones a

la orientacion multidisciplinaria de la préctica profesional. Una de las metas de lareforma del sector de la
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salud es la garantia de la calidad, como parte de la cua se propone la certificacién de los médicos
generales. Varios organismos profesionales de trabajadores sanitarios (Asociacion Médica, Asociacion de
Enfermeria) integran e Comité Nacional parala Reformade Sector de la Salud.

Dentro del marco de reforma del sector de la salud se ha incluido una propuesta para mejorar €
desempefio de los médicos generales en € sector publico. Consiste en ofrecer una bonificacién al médico
genera cada vez que se alcanza una meta predefinida para los servicios de atencidn preventiva para su
poblacion de pacientes.

Calidad. La acreditacion de los establecimientos de salud (centros de atencion primaria, hospitales) forma
parte del programa de reforma del sector de la salud. Lareformadel sector de lasalud incluye iniciativas
en el ambito de calidad técnica mejorada (mejor educacion del personal humano, mejor administracion de
establecimientos y mejor monitoreo del desempefio). La calidad percibida de la atencion de los hogares y
los pacientes se incluye como parte de la actividad de recopilacion de datos dentro del programa de

reforma sanitaria.

3.2 EVALUACION DE RESULTADOS

El proceso de reforma del sector de la salud en Suriname se encuentra alin en su etapa de disefio, de
manera que no hay ninguna repercusion que informar sobre e mejoramiento en los niveles de equidad,
eficacia, calidad, eficiencia, sostenibilidad y participacién social. Asimismo, no es posible presentar datos
gue reflgen datos contundentes para la repercusion de la reforma sanitaria en los indicadores
mencionados. No obstante, la informacién a continuacion tiene por objetivo ilustrar la manera en que €

programa de reforma del sector de la salud puede repercutir en los indicadores.

EQuUIDAD

Cobertura. El porcentge de la poblaciéon eficazmente cubierta por un paquete basico de servicios de
salud aumentard mediante €l enfoque en las personas necesitadas que no tienen acceso a ninguna forma
de seguro de salud y su incorporacion en € sistema del seguro de salud socia. Se prevé que la cobertura
de la atencion prenatal y los nifios menores de 1 afio y e porcentgje de las mujeres que utilizan

anticonceptivos aumentari en el largo plazo, dado que se fortalecera la atencion preventiva.

Distribucion de recursos. La reforma del sector de la salud poducira varios indicadores de recursos,

como €l gasto total per cdpita en salud y € porcentgje de gastos publicos de los gastos totales en salud.
Estos indicadores se emplearan para elaborar estrategias de distribucion de recursos. Por gjemplo, la
manera en que € financiamiento publico de la atencion sanitaria puede desplazarse del financiamiento de
la hospitalizacion en e exterior para un nimero limitado de pacientes a una cobertura universa de
inmunizacion. No se prevé que la reforma del sector de la salud como tal tendrd una repercusion directa
en e nimero de médicos o enfermeras por 10.000 habitantes. Por otro lado, la reforma sanitaria debe
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tener una repercusion en @ nimero de camas de hospital por 10.000 habitantes, especiamente habida
cuenta del superdvit de camas de hospital en € pais.

Acceso. La reforma sanitaria no ampliard € nimero de consultorios u hospitales sino que procura
identificar maneras de aumentar el carécter accesible de |os establ ecimientos existentes para la poblacion.
La disponibilidad de los establecimientos no debe ser limitada sino durante periodos de tiempo més
prolongados, con lo cual se reduce € riesgo de no prestar atencidn cuando mas se necesita (las situaciones
de urgencia no pueden programarse). La introduccion de horarios de consulta para los pacientes evitard
periodos de espera prolongados, lo cual aumentara a su vez € comportamiento de busqueda de atencién
de salud de los segmentos de menores recursos de la sociedad.

Utilizacion de recursos. S los establecimientos son mas accesibles y més asequibles, se prevé que los
recursos se empleardn de manera més eficaz, es decir més consultas de pacientes ambulatorios, nimero
incrementado de partos asistidos por persona capacitado, etc.

EFICACIAY CALIDAD

La reforma sanitaria se centra en e aumento de la atencion preventiva, que a su vez con € tiempo debe
conducir a la reduccion nacional de la mortalidad infantil, la mortalidad materna, el porcentagje de bajo
peso a nacer, la incidencia de enfermedades transmisibles y no transmisibles. Estas cifras reducidas
deben reflgarse especiamente para la poblacion que actuamente tiene menos acceso a la atencion de
salud, por razones geogréficas (del interior) o razones socioecondmicas (pobresy cas pobres).

Calidad técnica. Un aspecto importante del programa de reforma sanitaria es la introduccion de
programas para la garantia de la calidad. Estos programas formulardn protocolos ordinarios de
tratamiento, estableceran comités para la garantia de la calidad tanto para la atencion primaria como para
la atencion hospitadlaria y vigilarén la gestion de los servicios de salud, como la disponibilidad de
medicamentos esenciales, la incidencia de infecciones nosocomiales, etc.

Calidad percibida. Contrariamente a los funcionarios publicos asegurados con € Fondo Estatal del

Seguro de Salud, las personas pobresy casi pobres no tienen la posibilidad de seleccionar a su proveedor
de atencion primaria. El proceso de reforma sanitaria procurara permitir la seleccién de prestadores de
sarvicios. Los porcentagjes de establecimientos con programas operativos para mejorar |as relaciones con
los usuarios, procedimientos de orientacion especificos para los usuarios, encuestas de opinidn para
usuarios, o comités de arbitraje no seran afectados directamente por € proceso de reforma sanitaria;

efectos indirectos quiza ocurran mediante la introduccién de programas de gestion de la cdidad. La
reforma sanitaria incluira la medicion regular del grado de satisfaccion de los usuarios con los servicios
de salud prestados, por g emplo, mediante entrevistas al momento del ata.
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EFICIENCIA

Asignacion de recursos. La eficiencia del financiamiento del sistema de salud es uno de los elementos
mas importantes de la reforma sanitaria en Suriname. Nuevos mecanismos de pago (como incentivos para
atencion preventiva, paquetes de tratamiento para atencién hospitalaria) procuran maximizar los
resultados y @ desempefio con un costo minimo por unidad. La eficiencia en los procedimientos para la
compra de medicamentos resultara en ahorros considerables sin sacrificar la calidad de la atencion. La
eficiencia también puede mejorarse mediante la formulacion de sistemas de informacién sanitaria, a
través de los cuales pueden detectarse ineficiencias del sistema. Lareformadel sector de la salud como tal
no repercute en el sistema de abastecimiento de agua potable y acantarillado en zonas rurales y urbanas.
La reforma sanitaria contempla € aumento en € porcentge del presupuesto sanitario invertido en
servicios de salud publica, y € porcentgje de |os gastos sanitarios total es destinado a atencién primaria.

El programa de reforma no repercute directamente en las medidas intersectoriales. Los programas para la
prevencion de enfermedades sumamente prevalentes estan influenciados por la reforma del sector de la
salud, debido a la mayor atencion dedicada a la prevencion de enfermedades crénicas en € paquete de
atencion primaria, y la formulacion de protocolos ordinarios para enfermedades como diabetes e
hipertension.

Gestion de recursos. Mediante su programa de acreditacion, € programa de reformadel sector de la salud
propone introducir sistemas operativos estandarizados para medir € desempefio de actividades en centros
de salud y hospitales. El efecto de lareforma del sector de la salud en € megjoramiento de los indicadores
de desempefio de hospitales, como nimero de ingresos, dias promedios de estadia, tasa de ocupacion,
probablemente sera tal que se reducira el énfasis en tratamientos de pacientes hospitalizados y aumentaré
el énfasis en laatencion y @ tratamiento especiaizado de pacientes ambulatorios en € nivel de atencion
primaria.

El programa de reforma del sector de la salud promueve negociaciones de contratos entre |os proveedores
y los contribuyentes, de acuerdo con aranceles y volumenes determinados previamente. La reforma del
sector de la salud estimula la creacion de presupuestos sobre |a base de actividades planificadas, en lugar
de cifras histéricas.

Sostenibilidad. La reforma del sector de la sdlud influye en @ desarrollo a mediano y largo plazo del
sstema de sdud, como la incorporacion posible de medicina aternativa; € meoramiento de la
disponibilidad de informacion financiera clasificada por gastos publicos y privados en salud y, en cierto
grado, por unidades geogréficas, mediante las cuentas nacionales de salud. La influencia se pone de
manifiesto también a mejorar la cobertura para toda la poblacion, a través del aumento de los programas
preventivos y su incorporacion en e paguete bésico de atencion primaria; la introduccion de programas

de monitoreo de la calidad y € mejoramiento de la gestion de los establecimientos (disponibilidad mas
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prolongada para atencién de agudos, consultas médicas programadas, etc.). Ademas, se mejora €

equilibrio entre los ingresos y |os gastos de |os contribuyentes para e seguro de salud socia por un lado
(Fondo Estatal del Seguro de Salud y Ministerio de Asuntos Socides), y de los proveedores por otro lado
(Servicios de Saud Regionales, Mision Médica y hospitales). Los centros de salud publica y los

hospitales ya recaudan contribuciones de terceros (como seguro de salud privado, compafiias privadas,

pagos en efectivo directos). No se prevé que € Ministerio de Salud, ni otro proveedor publico, negocie los
préstamos externos por si mismo y |os canjee posteriormente por recursos nacionales.

Participacion y control social. Hasta € presente, la reforma del sector de la salud ha incrementado e

grado de participacion y control social en € proceso de formulacion de politicas sanitarias. Esta
participacion socia se reflgja en la representacion de muchos interesados directos del sector de lasalud y
de la sociedad civil en los debates, los talleres y las ponencias acerca del futuro de nuestro sistema de
atencion de la salud.
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* El perfil fue preparado por un grupo de quince profesionalesy encargados de adoptar las decisiones de politicaanivel
nacional del Ministerio de Salud, €l Ministerio de Planeamiento y Cooperacién para el Desarrollo, el Ministerio de
Desarrollo Regional, h Oficina General de Estadisticas, el Proyecto de Reforma del Sector de la Salud del Banco
Interamericano de Desarrollo y la Representacion de la OPS/OMS en Suriname. La coordinacion técnica del grupo
nacional fue responsabilidad del Director de Salud, €l Ministerio de Salud de Suriname y la Representacion de la
OPS/OMS en Suriname. El examen final, la edicién y la traduccién son responsabilidad del Programa sobre
Organizacion y Gestion de los Sistemas y Servicios de Salud de la Division de Desarrollo de Sistemasy Servicios de
Salud de la OPS/OMS.
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