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RESUMEN EJECUTIVO

Belice es un estado soberano que se rige por |os principios de la democracia parlamentaria basada en €

sgema britanico de Westmingter. La Jefa de Estado es la Reina Isabel 1l, representada por un
gobernador general. El primer ministro y € gabinete congtituyen € poder gecutivo del gobierno, mientras
que una Cémara de Representantes de 29 miembros electos y & Senado, con nueve miembros nombrados,
integran una legidatura bicamerd: la Asamblea Nacional. El gabinete consta de ministros y ministros de
estado nombrados por & gobernador general con el asesoramiento del primer ministro.

El gobierno esté4 formado por € Partido Popular Unido (PUP) que gand las elecciones generales en
septiembre de 1998 por abrumadora mayoria (26 de los 29 miembros de la Camara de Representantes).
El patido de oposicién es @ Partido Democréico Unido (UDP). Algunos de los problemas més
importantes identificados en los sectores sociales y politicos son la pobreza 'y € desempleo, la depresion
del crecimiento econdmico, la escasez de recursos humanos, la centralizacion de la toma de decisiones en
el funcionamiento del sector publico y, en agunas zonas, la fata de prioridades recionales claramente
definidas, y de metas y objetivos cuantificables.

El Ministerio de Salud es @ Unico prestador de servicios sanitarios del sector publico. EI Gobierno de
Belice cuenta actualmente con un total de ocho hospitales, uno en cada distrito, con la excepcion de los
distritos de Cayo y Belice, que tienen dos cada uno. Tres de los ocho hospitales se han designado
Hospitales Regionales y proporcionan una amplia gama de servicios de atencion secundaria ademés de la
atencion primaria basica. Tres de los hospitales son comunitarios o de primer nivel con capacidad limitada
para la prestacion de atencion secundaria. El Hospital Karl Heusner Memoria funciona como Hospital
Naciona de Referenciay hospital general para laregion central. Existe ademés un Hospita Nacional de
Saud Mental. Los establecimientos privados de salud estén limitados ala ciudad de Belice.

Se ha registrado un aumento de persona sanitario en algunas de las disciplinas en € Ultimo decenio,
aunque su digtribucion es desigud, concentrandose la mayor parte en € distrito metropolitano de Belice.
Los problemas detectados en la gestion de medicamentos del sector publico son la inadecuacion del
presupuesto anual para cubrir las necesidades de la poblacion, ademés de la ineficacia del sistema de
adquisicion y contratacion, lo cua se traduce en carencias frecuentes y prolongadas de suministros.
Existen protocolos normalizados de tratamiento solo para algunas enfermedades prevaentes en los
establecimientos publicos. En la actualidad no existen programas para megjorar la calidad ni comités de
ética para € examen del comportamiento profesional en ningun establecimiento publico o privado. No
obstante, esta situacion se esta abordando como parte del proceso de reforma del sector de la salud. El

mantenimiento habitual de los equipos corre riesgos debido a los recursos limitados que se asignan a este
i
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rubro, la escasez de personal capacitado y la inexistencia o uso limitado de protocolos de mantenimiento
preventivo y correctivo.

En 1995, d gasto sanitario naciona como porcentgje del PIB fue 3,3% y en 1998 esta proporcion fue
3,5%. El gasto sanitario total estimado para 1995 por e Proyecto de Reforma de la Politica Sanitaria fue
BZ$ 65,4 millones (US$ 32,7); 51% correspondi6 a subsector privado y 49% a publico. Del totd del

sector privado, més de 50% se gasto fuera del territorio naciond. En 1998, e gasto sanitario en Belice fue
drededor de BZ$ 78,2 millones (US$ 39,1 millones). De esta cantidad, aproximadamente BZ$ 31,7
millones (US$ 15,8 millones) 6 40% correspondieron a subsector pablico, 58% d privado y una cantided
pequefia a los donantes (0,7%).

La disponibilidad de informacion fiable y oportuna para apoyar € proceso decisorio es un problema en

Belice. Se estan buscando soluciones paralograr que la toma de decisiones se base en lainformacion. La
capacidad de los usuarios urbanos que poseen los medios econdmicos para elegir entre diversos
proveedores de tipos especificos de servicio en e sector privado ha aumentado en |os Ultimos cinco afios.
Los usuarios rurdes no gozan de ese privilegio puesto que e sector privado se ha desarrollado
esencialmente en las zonas urbanas.

El Proceso de Reforma Sanitaria comenzo6 en Belice en 1990 y se encuentra actualmente en la etapa de
giecucion. Las areas abordadas por € Proyecto de Reforma de las Politicas Sanitarias (HPRP) son la
eficiencia en la asignacion de recursos y la ampliacion y diversificacion de las fuentes de financiamiento.
Otras areas son la estructuracion y las politicas del sector; € desarrollo del sector privado; |a organizacion
y prestacion de servicios sanitarios; las paliticas y la gestion de los recursos humanos; los sistemas de
informacion; € acceso a los servicios de salud; y € mango de los sistemas de apoyo. El Proceso de
Reforma se encuentra en su segunda fase. La fase de diagnéstico del Proyecto de Reforma de las
Politicas Sanitarias con financiamiento del BID se completd en junio de 1998, d cabo de la cud se le
entregd d Gobierno un informe final con recomendaciones sobre cambios politicos, administrativos y

legales. La gecucion de las reformas propuestas se encuentra actualmente en su etapa inicia con las
siguientes fechas propuestas para € proyecto. Fase de diagnostico: 1991-1998; Etapa de Preparacion del
Proyecto: 1999-2000; Aprobacion del Banco y Firma: 2000-2001 (abril); Condiciones Preliminares. mayo
de 2001 - junio de 2002; Ejecucion del Proyecto: febrero de 2002; y Evaluacion Final: abril de 2005.
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1. CONTEXTO

1.1. Contexto politico
Belice es un estado soberano que se rige por |os principios de la democracia parlamentaria basadaen €

sstema briténico de Westmingter. La Jefa de Estado titular es la Reina Isabel 1, representada por un
gobernador general. El primer ministro y e gabinete constituyen e poder gecutivo del gobierno, mientras
gue la Camara de Representantes, compuesta por 29 miembros elegidos, y € Senado, con nueve
miembros nombrados, integran la legidatura bicamera: la Asamblea Naciona. El gabinete consta de
ministros y ministros de estado nombrados por & gobernador general en consulta con e primer ministro.
Con respecto a gobierno local, existen sais distritos: Corozal, Orange Walk, Belice, Cayo, Stann Creek y
Toledo. Una junta popular de siete miembros e egidos localmente administra cada zona urbana. La Ciudad
de Belice y Belmopan poseen un sistema singular, ya que cuentan con su propio ayuntamiento de nueve
miembros elegidos. Los Consgos Comunales se encargan de la administracién a nivel de la comuna, con
la incorporacion de los ‘Alcades’ o € sistema mayoral tradicional del sur (Distrito de Toledo) en la
estructura’.

En la actuaidad, € gobierno estd formado por € Partido Popular Unido (PUP) que gand las eecciones
generales en septiembre de 1998 con amplia mayoria (26 de los 29 miembros de la Cémara de
representantes). Existen dos partidos de oposicion: € Partido Democrético Unido (UDP) y € Partido
Demoacratico Popular.

En este momento, los ministerios correspondientes son los que definen los mecanismos nacionaes para la
planificacion y la gestion dd desarrollo y |a politica socid. “Reforma palitica: darle poder a pueblo”, fue
uno de los capitulos del Manifiesto de 1993-2003 dd Partido Popular Unido. También se proponen
reformas importantes en el aspecto socioeconémico, como la participacion de la sociedad civil y € sector
privado en laformulacion y gestion de las paliticas y |os programas nacionales.

Algunos de los principales problemas sociopoliticos que afectan la Situacion sanitaria son la pobreza, €
desempleo, la depresion del crecimiento econdmico y la falta de recursos humanos.

1.2. Contexto econémico

El pais tiene una economia abierta basada principalmente en la agricultura y los servicios. Una de las
atracciones principales para las inversiones extranjeras es una moneda estable. Desde 1976 se hafijado la
paridad de la moneda con € ddlar estadounidense en US$ 1,00 = BZ$ 2,00. El ingreso per capita en 1999
fue US$ 2.427 comparado con US$ 1.664 en 1989, es decir, un crecimiento de 45,8% a precios corrientes.
El PIB en precios corrientes aumenté un 92%, de US$ 306 millones en 1989 a US$ 589,7 millones en
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1999. El PIB ha registrado una tasa de crecimiento real de 8,1% en 2000, comparado con 6,4% en 1999 y
1,5% en 1996. La tasa de inflacion medida segiin € indice de precios a consumidor es relaivamente baja
en comparacion con |os paises vecinos, aunque ha aumentado durante € afio pasado. El indice de Precios
a Consumidor era 2,9% en 1995 y aumentd a 6,4% en 1996, pero disminuyé en 1999 a 1,2%. El promedio
de los cinco afios anteriores fue 3,2%. Latasa de inflacion disminuy6 de 6,4% en 1996 a 1,2% y 0,6% en
1999 y 2000, respectivamente. El gasto del Ministerio de Saud expresado como porcentgje del gasto del

Estado fue 9% en 1998 y desde 1994 a 1997 fue 8% a los precios actuales.

Principales indicador es economicos

Ao
Indicadores 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999
PIB per cépita en precios | 1514 1.614 1.639 1.630 1.636 1.620 1.630 1.596 1.670

constantes, en USS$.

Poblacién econdmicamente | 108.788 ND 120.030 122.235 126.405 134.475 137505 | 145.895 | 150.355
activa

Gasto publico total como ND 41,2 385 371 32,7 304 32,0 335 371
porcentaje del PIB

Gasto publico en programas ND 109 143 ND 14,7 10,2 ND ND ND
sociales como porcentaje

del PIB

Tasaanual deinflacién 31 24 15 26 29 6,4 10 -08 -1,2
Gasto total sanitario como 33 26 44 57 33 24 2,6 35 ND

porcentaje del PIB.

Fuentes: Belize Abstract of Statistics, 1999 Central Statistics Office.

Las exportaciones agricolas, que incluyen cafia de azlcar, citricos, concentrado, platanos y productos
marinos, han dominado historicamente la economia de Belice. Belice depende también en gran medida de
la slvicultura, la pesca y la mineria como recursos primarios. En consecuencia, es vulnerable a los
cambios en la economia mundial. Las tendencias econdmicas recientes incluyen un incremento
sgnificativo del déficit comercia, lo cua ha gercido presion sobre las reservas extranjeras netas. El
deterioro de los ahorros del publico, combinado con una expansion de las inversiones fijas, ha producido
una elevacion sustancial del déficit del gobierno central, ademas de una contraccion de las corrientes de
ayuda y un aumento de la deuda externa. A largo plazo, € creciente giro hacia € libre comercio
(TLCAN, GATT, UE) podria erosionar algunos de los arreglos de los que disfruta Belice como mercado
preferencia, obligando por tanto a las industrias a aumentar su competitividad. El Gobierno central ha
logrado gudtar los gastos d nivel de los ingresos. Sin embargo, no ha podido generar los recursos
necesarios para invertir en la ampliacion de las infraestructuras a ritmo requerido. Las medidas de
reduccion de gastos han perjudicado a algunos servicios en términos de frecuencia y cobertura,

habiéndose deteriorado lared de servicios socides. Por g emplo, se han reducido los servicios de salud en
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comunidades rurales; los puestos de salud y las unidades mdviles prestan servicios reducidos'. En este
momento, las prioridades ddl nuevo gobierno son: “reducir los impuestos y eiminar las ineficiencias,
promover la inversion, estimular la actividad economica, reducir e desempleo, mantener la estabilidad del
ddlar de Belice, regular los monopolios y reducir las tasas de utilidad, modernizar las industrias, fundar €
banco de empresas y pequefios agricultores, crear zonas de libre comercio y fortalecer las economias
rurales’ .

En 1999, las principaes inversiones sociaes fueron para e sector de educacion (40%), para agua y
saneamiento (30%), salud (25%) y desarrollo humano (5%)°. Los recursos financieros se asignan
fundamentalmente a los rubros de infraestructura y administracion en lugar de a los programas. El
presupuesto publico para saud ha descendido a 2,0% del PIB en 1999. Del 9% del presupuesto nacional
asignado a sector de la salud (presupuesto recurrente) un 73% es para sueldos.

1.3. Contexto epidemiol 6gico y demografico

La poblacion total para el afio 2000 fue de 249.800." Ello representa un aumento de alrededor de 55.800
personas desde e censo de 1991. La tasa de crecimiento intercensal es de 2,7% por afo, la cual es
aproximadamente un punto porcentual mayor que € crecimiento entre 1980 y 1991. La razén urbanalrural
fue 48:52 en 1991. En d afio 2000 esta razon permanecio invariable.

Cincuenta por ciento de la poblacién tiene menos de veinte afios de edad y 5% tiene més de 60 afios. La
esperanza de vida al nacer es 70,1 afios para los hombresy 74,0 para las mujeres con un promedio de 71,8
afos para la poblacién general. El tota de nacidos vivos durante € Ultimo decenio ha registrado una
disminucién leve, con unatasa de natdidad bruta de 31,5 en 1993y 29,2 en 2000.

El nimero total de defunciones notificadas ha experimentado un aumento durante € Ultimo decenio: 4,5
por 10.000 en 1991, 5.1 por 10, 000 en 1997 a 5,7 por 10.000 en 1998. El porcentge estimado de
mortalidad no registrada en 1999 fue de 5%.

Indicador es 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000
Tasade brutade natalidad 315 279 | 306 301 319 | 251 | 293 292
Tasa de fecundidad total 43 36 40 39 4,2 32 37 40
Tasa bruta de mortalidad 4,6 45 43 43 51 57 49 6,1
Tasade mortalidad materna 1548 | 1189 | ND 59,9 408 | 1671 | 422 548
Tasade mortaidad infantil 19,3 194 149 26,0 240 215 175 21,3

Fuente: Central Statistical Office 2000.

El porcentgje de defunciones en adultos por causas ma definidas en 1999 fue 4,1%, mientras que paralos
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nifios menores de cinco afios fue 5,1%. Han disminuido las defunciones notificadas por enfermedades
transmisibles durante los Ultimos cinco afios. B nimero de personas que contrgjeron las enfermedades
transmisibles més comunes en Belice, por gemplo la maaria, ha registrado una disminucion marcada de
8.934 casos en 1995 a 1.456 en 2000.

En los dos Ultimos decenios se han observado varias enfermedades nuevas o emergentes. La més
devastadora es la infeccion por € VIH/SIDA. En Belice se ha producido un aumento rgpido de esta
enfermedad, que se transmite principalmente por la modalidad heterosexud. El primer caso de infeccion
por & VIH/SIDA se notificd en 1986 y para fines de septiembre de 2001 se habian registrado 1773 casos
con 420 casos de SIDA y 292 defunciones. EI nimero de casos de tuberculosis habia comenzado a
disminuir de 70 casos en 1993 hasta llegar a 41 casos en 1994. Sin embargo, con & aumento de casos de
infeccion por e VIH/SIDA, se ha producido un aumento en el nimero de casos notificados a 181 en 1998.
Enfermedades como la diabetes mellitus y la hipertension siguen siendo las que mas contribuyen a la
mortalidad y la morbilidad. La cardopatia sigue figurando entre las cinco primeras causas de muerte,
ocupando & segundo lugar en 1997, cuarto en 1998 y primero en 1999. Las defunciones por
complicaciones de la diabetes mellitus también han escalado de s&ptimo lugar en 1997 a quinto en 1999,
Los accidentes de transito en carreteras siguen aumentando, con 24 defunciones en 1993, 82 en 1997 y
101 en 1998. En 2000 se produjo una disminucion a 81. El grupo de edad y @ sexo de las victimas es de
gran interés. Siete veces més hombres que mujeres murieron en 1999, y la mayoria de las defunciones se
dieron en & grupo de 15 a 45 afios.

El dengue no parece ser un problema importante. Hubo 18 casos confirmados en 1995 y tres en 2000. Las
enfermedades reemergentes, como e colera, empezaron a ser un problema en 1998 con tres casos
notificados y doce en 1999. Sin embargo, no se notificd ningln caso en 2000. El abuso de droges se
percibe como un problema aunque no hay datos disponibles para fundamentar esta aseveracion.

1.4. Contexto social:

Los principales grupos énicos son: mestizos (46,4%), criollos (27,7%), garifunas (6,4%), mayas (10%),
caribefios orientales (3,3%) y otros grupos més pequefios que representan 2,9%.” Los chinos, lossiriosy
los libaneses representan los grupos més pequefios. El indice de Desarrollo Humano para 1998 coloca a
Belice en € puesto 58 en un total de 171 paises. Ello significa que € pais pertenece a la categoria “Alto
Desarrollo Humano” y figura entre los primeros 30 paises del mundo en desarrollo®.

Latasa de desempleo en 1996 fue 13,8%; en 1997, 12,7%; en 1998 aumentd a 14,3% y en 1999 disminuyd
a 12,8%. Exigte disparidad de género en materia de empleo. En 1999 la fuerza laboral empleada estaba
compuesta por 69,1% de hombres y 30,9% de mujeres. Existe poca informacion sobre el sector

econdmico informal de Bdice.
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El Informe de Evaluacidn de la Pobreza de 1995 indica que 33% de los belicefios viven en la pobreza, y
13% pertenecen a la categoria muy pobres.” Hay discrepancias entre los hombres y las mujeres y entre
distritos con respecto a la pobreza. De los varones, 32,8% son pobres, frente a 33,1% de las mujeres. Se
estima que 23,6% de los jefes de familia varones son pobres, mientras que 30,5% de las mujeres que
encabezan la familia los son. En Toledo, donde vive la concentracion mas alta de mayas, se estima que
57,6% de la poblacion es pobre, frente a solo 24,9% de las poblaciones de Orange Walk. Por otra parte,
3,9% de los nifios del Didtrito de Toledo padecen de retraso del crecimiento, comparado con 4,1% en €
Didtrito de Belice.

En 1996 la tasa de afabetizacion basica fue 75,1%, un porcentgje que es précticamente igual para los
hombres que las mujeres.® Solo 42,4% de la poblacion de 10 a 65 afios de edad se puede describir como
funcionalmente afabetizada. La tasa de finaizacion de la escuela primaria es 98%. Las transicion de la
escuela primaria a la secundaria revelan la hacen aproximadamente un 80%. Sin embargo, ello oculta la
realidad del acceso ala educacion secundaria. S6lo en torno a un 41% asiste ala escuela secundariaen la

cohorte de 15 a 19 afios de edad.®

| ndicador es socioeconémicos por distrito

Distrito Tasa demortalidad infantil Pobreza % Desempleados | Agua Saneamiento Retraso del
potable % crecimiento
% %
1996 | 1997 [ 1998 | 1999 1995 1996 | 1999 1994 1994 1996
Corozal 138 33,0 219 9.8 26,7 58 118 83,5 37,0 158
Orange 32,6 20,3 236 | 130 249 6,6 54 90,5 275 16,8
Walk
Belice 294 28,1 281 | 291 245 184 16,2 86,5 57,0 41
Cayo 17,9 151 140 | 138 41,0 152 145 82,0 28,5 178
Stann 32,2 289 205 57 26,5 154 84 84,5 185 135
Creek
Toledo 30,1 235 138 | 115 57,6 14,3 16,9 705 285 39
Pais 26,0 24,0 215 | 17,3 33,0 13,8 12,8 83,7 39,0 154

Fuente: Belize Abstract of Statistics 1999, Central Statistics Office.

Los porcentgjes promedios fueron significativamente inferiores para los hombres (3% a 9%) que paralas
mujeres. El afabetismo adulto no registrd ningn cambio desde 1996 a 1998, con 86,8 para las zonas

urbanasy 62,7 paralas zonas rurales.

2. SISTEMA DE SERVICIOSDE SALUD

2.1. Organizacion general:

El gobierno es @ principal proveedor de servicios de salud, lo cual incluye @ suministro de farmacos, que

en los Ultimos afios han sido précticamente gratis para los pacientes. Esta Situacion esta cambiando
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gradua mente como consecuencia de laingtitucion de la politica de recuperacidn de costos, en particular en
los servicios curativos. El sector privado es reducido en Belice. Sin embargo, en los Ultimos afios ha
experimentado un crecimiento sostenido en virtud del proceso de Reforma del Sector Sanitario, que
promueve una asociacion publico-privada en |os servicios de atencion sanitaria.

En d decenio que termind, € modelo de organizacion predominante para los servicios de salud se ha
caracterizado por su carécter centralista en materia de tratamiento y enfermedad, y orientado a
consumidor en su aspecto programatico. Basado en los principios de equidad y sostenibilidad, € modelo
emergente de atencion sanitaria reconoce la necesidad de: i) descentralizacion, planificacion participativay
programacion a nivel de gestion; y ii) uso de un enfoque orientado a publico a nivel programético,
asegurando a mismo tiempo la prestacién de un conjunto integral de servicios de salud.*°

Subector publico: El Ministerio de Salud es € Unico proveedor de servicios sanitarios del sector publico.
El Gobierno de Belice cuenta actualmente con un total de ocho hospitales, uno en cada distrito, con la
excepcion de los Didtritos de Cayo y Belice, que tienen dos cada uno. Tres (3) de los ocho hospitales han
sSdo designados Hospitales Regionales y prestan una amplia gama de servicios de atencion secundaria
ademas de atencion primaria basica. Hay otros tres hospital es que son comunitarios o establecimientos de
primer nivel y prestan una cantidad minima de atencion secundaria a nivel digtrital. S6lo un hospital
funciona como Hospital Naciona de Referencia (Karl Heusner Memoria Hospital) y como hospita
generd del Digtrito de Belice. Hay ademas un Hospital Naciona de Salud Mental. Debe sefidarse que
con la excepcion del convenio con d hospital en la Universidad de las Indias Occidentales en Mona
Jamaica, no existe ningln mecanismo estandarizado de referencia con |os paises vecinos.

Hay 76 establecimientos publicos, que incluyen 39 centros de salud y 37 puestos sanitarios rurales en todo
el pais. Los centros de saud proporcionan atencion prenatal y posnata, servicios de inmunizacion,
vigilancia del crecimiento de los menores de 5 afios, tratamiento para la diarrea y dolencias menores,
ademés de educacion sanitaria generd. Por otra parte, algunas clinicas especializadas ofrecen servicios
para d tratamiento de la hipertension, la diabetes, la tuberculosis, las ETS y € SIDA; también se
proporciona referencia y seguimiento. Cada centro sanitario atiende de 2.000 a 4.000 personas. La
mayoria de los centros también prestan servicios de extensén mediante consultorios moviles, visitando
aldeas mas pequefias y remotas cada seis semanas. Estos consultorios moviles representan cerca del 40%
de la prestacion de servicios de los centros. El financiamiento del sector publico proviene del gobierno
central. Los mecanismos de recuperacion de costos existen pago directo por algunos servicios, en
particular los servicios curativos. No obstante, la cantidad recuperada es minima. Hay un mecanismo
estandarizado eficaz para referir clientes de los centros de salud a los hospitales comunitarios, y de los

hospitales comunitarios a los hospitales regionales. EI mecanismo también cubre las referencias de los
6
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Hospitales Regionales a Hospital Nacional de Referencia. Este sistema de referencia se aplicaalared de
salud publicad igud que a sector privado.

La funcidn de los Servicios de Seguridad Socid de Belice (BSSS) ain no se ha definido. Una de las
opciones que € Gobierno esta probando en este momento es la de financiar la atencion de salud mediante
un Seguro Médico Nacional. Un proyecto de Atencion Primaria de Salud con un paguete definido de
servicios esta a prueba en este momento, desempefidndose la BSSS como comprador de los servicios de
los sectores privado y publico.

Subector privado: Los servicios sanitarios del sector privado estan condicionados por € numero de
proveedores y la variedad de servicios. En su mayoria se limitan a los servicios ambulatorios con cierta
atencion secundaria para casos de obstetricia y procedimientos quirdrgicos sencillos. No obstante, en la
Ciudad de Belice se estd dando una ampliacion de los servicios para ofrecer las cuatro especialidades
principalesy cierta atencion secundaria.

De cuaquier forma, s tiende a ofrecer un paguete donde se ofrecen los servicios de varios profesionales
en un consultorio, y no los de un solo profesiond aidado. El sector privado opera en dos categorias:

organizaciones con 0 sin fines de lucro, con distintas coberturas y capacidades.

El sector privado con fines de lucro: Las instituciones privadas se registran legalmente como empresss,
no obstante, no hay ninguna ley en vigor que regule los servicios sanitarios del sector privado. La Ley de
Servicios e Ingtituciones Médicas se gplica a los establecimientos del sector publico, segiin una definicion
muy estricta. S6lo hay un hospita privado (25 camas) ubicado en la Ciudad de Belice. Cincuentay cuatro
consultorios privados prestan servicios ambulatorios y cas todos estan ubicados en la Ciudad de Bdlice.

A los médicos privados se les permite usar |os establecimientos del gobierno parala prestacion de aquellos
sarvicios que no estén a su acance en @ ambito privado. En general los usuarios proporcionan €
financiamiento en forma directa 0 mediante un seguro médico privado. Este Ultimo es limitado en Belice
pero ha aumentado rgpidamente durante los afios ochenta 'y los noventa. Muchas de las aseguradoras son
miembros de grupos internacionaes grandes. Los paguetes de prestaciones estan concebidos para cubrir
gastos por atencidén médica recibida fuera de Belice. Las aseguradoras también venden planes gecutivos
gue cubren servicios prestados en Estados Unidos. Los niveles de prima son atos y generamente fuera
del alcance de un trabagjador promedio. La cobertura familiar puede costar hasta US$ 100 por mes (pdliza
grupd para servicios médicos), 1o cua representa al menos 20% de los ingresos de muchos trabajadores
belicefios.

Sector privado sin fines de lucro: Hay un hospital sin fines de lucro en e Distrito de Cayo (20 camas) y
cuatro (4) clinicas en todo € pais. Las ingtituciones sanitarias del sector privado sin fines de lucro estén

reconocidas legalmente. No existe una legisacién especifica que las regule. Algunas de dllas participan en
7
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la prestacion de servicios ambulatorios. la Cruz Roja; la Asociacion Familiar de Belice; € Consgo de
Belice para las Personas con Deterioro Visual; € Club de Leonesy la Alianza en contradel SIDA, entre
otras. El financiamiento se basa en los mecanismos de recuperacion de costos, las donaciones 'y la ayuda
externa. La cobertura es limitada, en particular en las zonas urbanas. El 1 de agosto de 1999 € Ministerio
de Sdlud firmé un convenio con & Equipo de Respuesta en Casos de Emergencia (BERT) para prestar
sarvicios de ambulancia en la Ciudad de Bdlice. Este arreglo ha estado funcionando sin tropiezos y estan
en marcha las negociaciones para extender e servicio a los Hospitales Regionales. No hay ningun
mecanismo definido correctamente para casos de referencia e interaccion entre las organizaciones
publicasy privadas.
2.2 Recursos del sistema
Recursos humanos: Se ha registrado un aumento de personal sanitario en € Gltimo decenio. En Belice,
hay aproximadamente un médico por cada 1.000 personas y una enfermera por cada 620 personas. Hay
una gran concentracion de persona sanitario en € distrito metropolitano de Belice, donde se emplea a mas
de lamitad del personal de salud (54% de los médicos, 52% de las auxiliares de enfermeriay 57% de las
enfermeras tituladas). Se observa excesiva inequidad en la distribucion de los profesionaes de la salud s
se comparan las zonas rurales con las urbanas. Para abordar la disparidad creada por la concentracion de
los recursos humanos en las zonas urbanas, se han pactado acuerdos de cooperacion técnica entre los
gobiernos de Belice, Cuba y Nigeria, segin los cuaes se envia a persond de salud, principamente
médicos generales, atrabajar alas zonas rurales.
Cas 75% de persond sanitario trabaja en @ subsector publico, sendo & grupo més numeroso las
enfermeras tituladas y los auxiliares de enfermeria (83,9%). Los médicos y dentistas congtituyen 57% del
persona sanitario en e subsector privado. Aproximadamente 14% del persona sanitario trabagja en los dos
subsectores. El persona de salud comunitaria consta de parteras y asistentes de parteria. Otro personal
dd Ministerio de Sdud incluye a 17 farmacéuticos, 19 inspectores de salud publica, 68 encargados de
control de vectores, 7 educadores de salud yuna red de 202 trabgadores comunitarios de saud™, 4
gerentes y 2 subgerentes de salud regional, 3 administradores de hospitales, 3 ingenieros sanitarios, 4
nutricionistas, 8 radidgrafos, 69 farmacéuticos, 3 fisioterapeutas y 5 terapeutas ocupacional es.
RECURSOSHUMANOSEN EL SECTOR DE LA SALUD

T1PO DE RECURSO 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 | 2000
Razon de médicos por 10.000 habitantes 59 6,6 6,5 6,4 6,5 6,6 7,0 79
Razon de enfermeras por 10.000 habitantes 14,6 14,2 138 18,1 17,6 17,1 16,6 16,2
Razén de dentistas por 10.000 habitantes 0,6 0,7 0,9 10 10 11 12 12
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Razoén de técnicos de laboratorio de medio ND ND ND ND ND ND ND 14
nivel por 10.000 habitantes

Razon de farmacéuticos por 10.000 habitantes 0.8 10 10 11 12 13 14 14
Razo6n de radiélogos por 10.000 habitantes ND ND ND ND ND ND ND 02
No. de profesionales de Salud Publica ND ND ND ND ND ND ND 22

Fuente: National Health Information Unit 2000.

No existen programas estructurados para ofrecer la gestion y desarrollo de cursos de posgrado a Personal
de Sdlud. El Ministerio de Salud esta por crear una Unidad de Gestion de Recursos Humanos, a igua que
un Programa para Prestadores de Atencion con € fin de ofrecer asistenciay desarrollo a personal.

Se ha observado un aumento en e nimero de profesionales de la salud con € transcurso de los afios,

aungue no se haidentificado un problema de desempleo entre los mismos. No se dispone de datos sobre la
remuneracion promedio de los médicos generdes en € pais. Los especidistas que trabgjan para €

gobierno perciben un promedio de $32.000 por afio, comparado con los funcionarios médicos que recién
ingresan a servicio, que perciben $27.912. S se los compara con otros profesionales, los abogados que
trabgjan para  Estado reciben € mismo sueldo que los médicos generdes. El sueldo inicid de las
enfermeras profesionales es $14.940 por afo.

Medicamentos y otros productos sanitarios: No existe informacion disponible para redizar un andisis
integral del mercado de medicamentos y las tendencias del gasto per cépita en este rubro. El Formulario
Terapéutico de Belice comprende un total de 241 medicamentos cuyo uso es obligatorio para todos los
médicos titulados®. El Formulario Terapéutico de Belice se publico por primera vez en diciembre de 1984;
serevisd en 1994 y larevison se publicod en julio de 1997.

Se ha suscrito recientemente un Contrato de Precios Méaximos para la adquisicién de medicamentos,

ademés de haberse creado una inspectoria de medicamentos para vigilar y hacer cumplir lagecucion del

Formulario. Todos los belicefios tienen acceso permanente a los medicamentos de la lista cuando acuden
a sector publico para recibir servicios de saud, siempre y cuando haya existencias de los medicamentos
solicitados. Se han detectado tres problemas importantes en la gestion de medicamentos en € sector

publico: primero, € presupuesto anual es demasiado bagjo para cubrir las necesidades médicas de la
poblacion; segundo, las adquisiciones son ineficaces, con muchas compras a precios innecesariamente
atos, tercero, € sistema de distribucion es idoneo en teoria, pero disfuncional en la préctica, y las

carencias de suministros son frecuentes y prolongadas. No hay ninglin protocolo normalizado para tratar

las enfermedades prevalentes en los establecimientos publicos de asistencia sanitaria. En teoria, se exige
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la presencia de un farmacéutico en las farmacias y los hospitales privados, pero en la practica no hay

ningun mecanismo de acreditacion vigente para hacer cumplir laley.

El nimero total de donaciones de sangre para € periodo 1996-1998 fue € siguiente: 2.445 en 1996; 2.726
en 1997; y 2.797 en 1998. Para d afio 2000, € Banco de sangre recogié 3.275 unidades. El banco de
sangre sufrié dafios como resultado del Huracan Keith pero desde entonces se ha reparado gracias a

financiamiento de la Comunidad Europea.

Equipos y tecnologia: Losequiposy latecnologia todavia son limitados en Belice. El niUmero de camas de
gue disponia e subsector publico en 1999 era 598, con una razén de 2 camas por 1000 habitantes. El

subsector privado contaba con 44 camas.

DISPONIBILIDAD DE EQUIPOSEN EL SECTOR DE LA SALUD, 1999

Tipo derecurso
Subsector Camas disponibles Laboratorios Bancosde sangre Equipo
por 1.000 habitantes | clinicos por 1.000 | por 1.000 habitantes | radiodiagnéstico por
habitantes 1.000 habitantes

Pablico 554 7 1 10

Privado (con fines de 14 15 0 18

lucro y sin fines de

lucro)

Total 598 22 1 28

Fuente: Policy and Planning Unit, Ministry of Health.

Con la Reforma del Sector de la salud han surgido planes de mejoramiento en e érea de desarrollo de
equipos y tecnologia. Se estan produciendo nuevas inversiones, aunque de una manera ad hoc. Un g emplo
es e nuevo programa para la donacién de equipos médicos a cargo de Asociacion Rotaria Internacional en
Belice.

DISPONIBILIDAD DE EQUIPOSEN EL SECTOR DE LA SALUD, 1999

Tipo derecurso
Subsector Salasdeparto Laboratorios Clinicos Equipo radiodiagnéstico

1% nivel | 2°nivel 1% nivel 2.° nivel 1% nivel 2.° nivel
Publico 6 3 6 1 9 1
Privado (con fines 5 3 13 2 5 13
delucroy sinfines
delucro) *
Total 11 6 19 3 14 14

Fuente: Policy and Planning Unit, Ministry of Health. * No se dispone de informacion sobre el sector privado. Se sabe que existen
muchos laboratorios privados con capacidad técnica minima pero no estén registrados.

El mantenimiento habitual de los equipos corre riesgos por 1os recursos limitados que se asignan a este
rubro, la escasez de persona capacitado y €l uso limitado de protocolos de mantenimiento preventivo. Las

unidades y los equipos de ata tecnologia solo estan disponibles en la Ciudad de Belice, tanto en €
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subsector publico como en € privado. Aunque € Ministerio de Salud cuenta con equipos radiodiagnésticos
complgos, no se utilizan suficiente debido alafata de personal adiestrado.

El mantenimiento esté centraizado, destindndose 80% de los recursos de mantenimiento a Hospital
Naciona (KHMH). Los rubros mas desarrollados en € sector privado son los laboratorios clinicos y los
radiodiagnosticos. El nimero de laboratorios privados esta aumentando pero no existe regulacion del
subsector privado en esta area. Dado que & Hospital Karl Heusner Memoria es ahora semiautonomo, se
espera que sufrague los gastos de mantenimiento de los equipos.

2.3 Funciones del sistema

Rectoria: El Ministerio de Salud es responsable de la regulacion y prestacion de servicios sanitarios y del
gercicio de la autoridad sanitaria. La regulacion es una responsabilidad clave que incluye la direccion de
politicas y la planificacion de los programas nacionales. El gobierno central supervisa y controla €
financiamiento publico del sector.

Desde diciembre de 1995, d Ministerio de Salud establecié una Unidad de Planificacion a cargo de la
formulacion de politicas, la planificacion y coordinacion de la gecucion de los servicios sanitarios. La
unidad ha recibido € nuevo titulo de "Unidad de Politicas, Andiss y Planificacion”. Actudmente
desempefia dos funciones diferenciadas: a) prestar servicios de secretaria técnica, incluida la planificacion,
asesoramiento y asistencia a Comité Directivo del Proyecto de Reforma del Sector Sanitario (HSRP); b)
asesorar y ayudar alas entidades de gestion responsables de la g ecucion del HSRP.

Financiamiento y gasto. En este momento no se dispone de informacion fiable y oportuna sobre
financiamiento y gasto en salud. Este tipo de informacion no es fécil de obtener, a menos que se necesite
para proyectos especiales. En la actualidad, € sector publico estéa financiado por € gobierno central.
Existen mecanismos de recuperacion de costos para los ingresos en hospitales y las pruebas de
diagndstico, pero € monto recuperado es minimo. El ingreso de los 7 hospitales durante @ gercicio
economico 95/96 ascendio a US$ 313.000, o cud representa 4,2% de los costos de operacion. Ademas,
los fondos recaudados van directamente a los ingresos generales y no los puede usar € establecimiento
gue los recaudd. La Seguridad Socia de Belice también proporciona US$ 500.000 d afio a Ministerio de
Sdud, a cambio de que preste atencion gratis a los empleados cubiertos en casos de lesiones
ocupacionaes.

El financiamiento de donantes y los préstamos internacionales han sido la fuente primordia de apoyo en
capitd y en programas en Belice. Durante € periodo 1993 a 1997, Belice recibié US$ 28.367.000 en
donaciones (61,2%) y US$ 11.000.000 en préstamos (38,8%). En 2001, e Gobierno de Belice firmd un
préstamo para cubrir os costos estimados del Proyecto de Reforma a Sector Sanitario, equivalente a US$

18.126.000 segun las siguientes fuentes de financiamiento: BID (US$ 9.800.000), CDB (US$ 4,716), UE
1
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(US$ 1.600) y GOBL (US$ 2,010) y categorias de inversion: Componente 1- Reestructuracion del sector,
Componente 2 - Raciondizacién y Mejoramiento de Servicios, y Componente 3 — Apoyo a Fondo
Naciona de Seguro Médico (NHIF).

Se prevé en € futuro la creacion de un Fondo Naciona de Seguro Médico desde € Consgo de Seguridad
Socia de Belice para recaudar os aportes de los empleadores y los empleados que financiarén los gastos
de salud publica. Los servicios de atencion de salud serén ofrecidos por prestadores acreditados, tanto
publicos como privados, que seran reembol sados seguin |os honorarios negociados previamente con NHIF.
El Consgo de Seguridad Socia de Belice se encuentra gjecutando un Proyecto Piloto para poner a prueba
lafactibilidad del proyecto.

Belice gasta alrededor de US$ 39,4 millones por afio en servicios de atencion de salud y costos conexos.
El Gobierno de Belice gasta arededor de US$ 16,0 millones (40,5%), @ consumidor US$ 23 millones
(58,8%) en forma directa, y los donantes una cantidad reducida (0,7%). En este momento no se dispone
de informacion especifica sobre € gasto sanitario privado en € pais.

Aseguramiento: No existe un plan de seguro médico publico en este momento. El seguro médico no es
parte de las prestaciones del Plan de Seguridad Socid vigente, que solo cubre las “enfermedades
relacionadas con € trabgjo”. Actuadmente, la seguridad socia tiene 55.000 contribuyentes, los cuaes
representan e 67,9% de lafuerzalaboral estimada en abril de 1997 (80.940). Hay una amplia brecha en €l
acceso alos servicios sanitarios S se compara la poblacion rura con la urbana, y |os pobres con los que no
lo son. Actudmente, e Ministerio de Salud no esta recopilando ni procesando datos referentes a los
diversos model os privados de seguro médico y no hay un conjunto basico definido de prestaciones médicas
a las que tengan derecho todos los ciudadanos. Se observa una mayor incidencia de seguro médico
privado en Belice. En la actuaidad, las aseguradoras no ofrecen pdlizas individuales sino planes colectivos
para las principales empresas del pais. Se estima que alrededor de 10% de la poblacion activa 'y sus
familias estan cubiertas por & seguro médico privado.

2.4 Prestacion de servicios

Servicios de salud poblacionales: Belice ratifico en 1994 la Carta del Caribe parala Promocion de la
Salud. En consecuencia, la educacion sanitaria fue incorporada a los programas verticales. Lautilizacion
de los medios de comunicacién socid y la movilizacidn comunitaria se adoptaron como estrategia de

acance naciond. El establecimiento de coordinadores locales de promocion de la salud contribuyé a la
descentralizacion de la educacion y la promocion de la salud. Una limitacién importante es la disponibilidad

limitada de ingtituciones de capacitacion de educadores sanitarios.
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Dentro del contexto de regionalizacion y descentralizacion, todos los programas verticales como € SIDA,
la tuberculosis, la SMI y la Educacion y Promocion Sanitarias, por gemplo, han sido incorporados a

sistema regional de prestacion de servicios de saud. Los anteriores Directores del Programa se
desempefian ahora como Asesores Técnicos a la oficinadd Director de Servicios de Salud.

Entre 1993 y 1997 se redlizaron dos actividades importantes para mejorar € control del sarampion
utilizando la introduccién de la vacuna triple (MMR) contrael sarampion, la parotiditis y la rubéola. En
1999, & Programa Ampliado de Inmunizacion para los menores de 1 afio logro coberturas de 89% y 90%
con laterceradosis de la DPT y la OPV, respectivamente; de 95% con la BCG; y de 95% con la vacuna
triple (MMR).

El Programa de Control de Vectores g ecuta actividades de vigilancia, diagnéstico y tratamiento en todo el

pais. En los Ultimos 6 afios se ha observado una disminucion constante de |os casos de malaria en € pais.
En 1994 se notificaron 10.415 casos. Esta cifra graduamente ha descendido hasta acanzar 1.847 casos
en 1999 y 1.441 casos en 2.000. Es importante mencionar que inmediatamente después del huracan Keith
(2000) y €@ huracan Iris (2001) no se produjeron brotes de maaria ni de dengue. Este logro puede
atribuirse a los esfuerzos concentrados en € saneamiento ambiental inmediatamente después de ambos
huracanes. Se recibié ayuda del Gobierno Mexicano y € estado vecino de Quintana Roo, en México, para
combatir € vector y consolidar las actividades de vigilancia contrala maariay & dengue.

La oficina de sdud publica lleva a cabo programas de vacunacion activos y actividades de educacion
sanitaria contra la rabia para aentar a la poblacion a que vacune a sus animales domésticos.

El Gabinete aprobd en octubre de 2000 una Politica de Seguridad Alimentaria'y Nutricional multisectoridl,
la cua selanzo oficiamente en febrero de 2001. El Ministerio de Salud ha acordado una Politica Nacional
para la Tercera Edad y una Politica de Salud Reproductiva. Se ha introducido € concepto de Municipio
Saludable en cuatro de los seis distritos del paisy se esté procurando desplegar lainiciativa en todo € pais.
Existe un Programa Naciona de Prevencion y Control de la Tuberculosis. El programa se ocupa del

Diagnégtico, @ Tratamiento, la Educacion Sanitaria y Vigilancia de la Tuberculosis. Los Servicios de
Tratamiento Directamente Observado se estén ofreciendo en todo € pais y estdn a cargo de las
Enfermeras de Salud Publica y Salud Rura, en cooperacion y con € apoyo de los médicos locaes. El

modelo de la tuberculosis ha permanecido estable desde 1996. En 1999 y 2000, se registré un total de 101
y 104 casos, respectivamente.

La infeccion por VIH y @ SIDA son problemas prioritarios. Para fines del afio 2000 habia un tota

acumulado de 1.263 personas infectadas desde e comienzo de la epidemia a fines de 1986. El grupo de
edad principamente afectado es e de 20 a 39 afios. La epidemia se debe predominantemente a la

transmision sexual, siendo la modalidad heterosexua la principa responsable. En diciembre de 2000 se
13
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lanz6 un Proyecto de Prevencién y Control de la Transmisén Maternoinfantil en colaboracion con €

Ministerio de Salud de las Bahamas y con apoyo técnico y financiero de la OPSIOMS en Bdlice.

La Encuesta Naciona de Morbilidad y Mortaidad Maternas revel6 una cobertura de 87,0% para la
atencion prenata (al menos una consulta), con un promedio de 5,8 consultas. Sdlo 12,1% de las mujeres
acudieron a su primera consulta prenatal en € primer trimestre, 51,9% acudieron en e segundo trimestre y
25,8%, en € tercero. Del total de partos, 18,4% contaron con asistencia médica, 66,2% fueron atendidos
por enfermeras, 0,8% por auxiliares de enfermeriay 11,5% por estudiantes de enfermeria.

Atencién secundaria: Los servicios de atencion secundaria estan a cargo de tres hospitales comunitarios,
tres hospitales regionales y un hospita de referencia (Karl Huesner Memoria Hospitd, KHMH) en la
Ciudad de Belice. Hay 34 centros de salud distribuidos en las cuatro regiones de salud. Los hospitales
ofrecen las cuatro especialidades basicas: medicina interna, cirugia, pediatria, ginecologiay obstetricia. El
KHMH también presta servicios de neurologia, fisioterapia, ENT y cirugia ortopédica. Los servicios
comunitarios de extenson incluyen: sdud odontologica, sdud menta, prevencion y control de las
enfermedades transmisibles,

En la Ultima parte de 2000, € Minigterio de Salud lanz6 un proyecto piloto de la Iniciativa Naciona para €
Seguro Médico. Se espera que d fina del proyecto piloto e Ministerio pueda poner en marcha un plan
nacional de seguro médico que cubra la mayoria d los problemas de salud que actualmente financia €

Estado por intermedio del Ministerio de Salud. Los recursos humanos estan recibiendo € aporte de

profesionales médicos cubanos y higerianos en virtud de convenios bilaterales.

PRODUCCION DE SERVICIOS, 2000

Indicadores Nacional | Belice | Bdmopan | San Coroza Orange | Stann Punta

Ignacio Walk Creek [ Gorda
Total de egresos 17.724 7.731 2180 1372 1139 1431 2242 1.669
Tasa de ocupacion (%) 46,6 754 HA 20,3 173 464 37,6 34,0
Estancia hospitalaria 32 39 2,7 15 20 44 28 23
promedio

Fuente: Medical Statistics Office, Ministry of Health.

La produccion de los hospitales es baja, la tasa promedio de ocupacion a nivel naciona es solo 46,6%. Los

cinco motivos més frecuentes de |os egresos hospitalarios seguin é Ministerio de Salud en 2000 fueron:

M otivos mas frecuentes de egr esos hospitalarios, 2000.

Afeccion Por centaje (y nimer o) del total de egresos hospitalarios
Partos ND

Infecciones respiratorias 6% (923)

Complicaciones del embarazo 41% (6444)

Infecciones intestinales 3% (454)

Otras lesiones P (1399)
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Fuente: NHISU, Ministry of Health.

3. SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE LA REFORMA SECTORIAL

3.1 Seguimiento del proceso

Seguimiento de la dindmica. Se admite que la reforma del sector de la salud es la estrategia primordial
gue permitird a Gobierno de Belice dcanzar las metas y 1os objetivos definidos y aumentar la equidad, 1a
eficienciay la sostenibilidad del sstema. Mediante € Proyecto de Financiamiento Sanitario y Sostenibilidad
(HFS), patrocinado por la Agencia de los Estados Unidos para € Desarrollo Internaciona (AID), una
empresainternaciond llevo a cabo una evaluacién integral paralos encargados de formular las politicas. El
informe, presentado a Gobierno de Belice en 1991, incluia recomendaciones de corto, mediano y largo
plazo para una reforma del sector en gran escala. La principa recomendacion de corto plazo fue elaborar
y poner en préactica la estrategia de descentralizacion del Ministerio de Salud; la principal recomendacion
de largo plazo fue la creacion de un sistema integral de seguro médico. Entre 1992 y 1993 la OPS/IOMS
gpoy6 d Minigterio de Salud con d fin de daborar una estrategia de descentraizacion. En 1996, €
Ministerio de Sdlud lanz6é su Plan Naciona de Salud 1996-2000 con € apoyo técnico de la OPSIOMS 'y
comenzo € Proyecto de Reforma de las Poaliticas Sanitarias (HPRP) con € apoyo técnico y financiero del
Banco Interamericano de Desarrollo, € Banco de Desarrollo del Caribe y la Unién Europea.

Con la adjudicacion de un contrato de asistencia técnica a Cambridge Consulting Corporation (CCC) y
Resources Management Corporation (RMC), € Gobierno de Belice empezd formamente la fase de
diagnéstico ddl Proyecto de Reforma de las Politicas Sanitarias en mayo de 1996, la cud findizd en julio
de 1998 con la presentacién de un informe final d Gobierno de Belice con las recomendaciones principales
para el mejoramiento del sector sanitario.

El Ministerio de Sdud ha ratificado su vision, metas y objetivos nacionaes para @ periodo 1996-2010'y
reconoce que, s bien e Plan Nacional de Salud es una guia conceptud y estratégica, € “programa de
reforma sanitaria’ es la guia operativa para llevar € Plan a la préctica. El objetivo general del Programa
de Reforma del Sector es aumentar € estado de salud de la poblacion belicefia mejorando la eficiencia, la
equidad y la calidad de los servicios de atencion de salud y promoviendo modos de vida més sanos. Dentro
de ese contexto se han definido tres objetivos. i) eestructuracion y fortalecimiento de la capacidad
regulatoria 'y de organizacion del nivel centrd y regional del subsector publico para planificar, organizar,
producir, prestar y contratar servicios de buena calidad; ii) racionalizacion y mejoramiento de la cobertura
y la cdidad de los servicios de los sectores publico y privado mediante la reestructuracion de

establecimientos publicos, compra de servicios salectivos a sector privado, prestacion de servicios moviles
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y transporte en zonas menos accesi bles, capacitacion de los auxiliares de enfermeriaa nivel comunitario y
otros profesionaes de lasalud; y iii) logro de un sistema de financiamiento equitativo y sostenible mediante
el establecimiento de un Fondo Nacional de Seguro Médico y concentracion del gasto publico en los
pobres. Una definicion clara de su gecucion, del proceso de descentralizacion, de sus consecuencias
legales y de los modelos financieros y de organizacion que se formularan son los resultados previstos del
proceso de Reforma del Sector.

Para lograr lo anterior, se diseflaron tres componentes principales con sus objetivos especificos:

Componente 1: Reestructuracion sectorial para promover e desarrollo de las capacidades

ingitucionales dentro del Ministerio de Salud para que pueda gercer su funcion como regulador y
disefiador de politicas, ademés de estimular eficazmente y apoyar la desconcentracion hacia las regiones
de salud recién creadas. Componente 2. Racionalizacion y mejoramiento de los servicios de salud.
Este componente apoya las actividades de inversién en infraestructura y equipos médicos. Lainversiéon se
orientard a megjorar e suministro publico de los servicios de atencion de salud concentrando 10s servicios
quirdrgicos y otros servicios hospitalarios clave en un nimero mas pequefio de centros regionales (tres)
con miras a aumentar la utilizacion de la capacidad y mejorar la cdidad. La inversién se vinculara a la
gecucion de los convenios de desempefio. Este mecanismo forjard una conexién entre las mejoras en €
desempefio con la instalacion de infraestructuras. Componente 3: Apoyo al fondo nacional de seguro
médico (NHIF). Prestard apoyo a nuevo NHIF en la adquisicion de capacidades financieras y de gestion
como comprador de servicios. Para lograr este fin, e programa financiard la asistencia técnica, €
adiestramiento y e financiamiento para organizar proyectos piloto orientados a desarrollar pericias en
materia de adquisiciones.

Seguimiento de los contenidos

Marco legal: El marco lega fue examinado como parte del proyecto de reforma, proponiéndose
modificaciones legidativas. El informe titulado “Examen y Andisis de la Legidacion pertinente d Proceso
de Reforma de las Politicas Sanitarias’ ofrece recomendaciones sobre la reorganizacion del Ministerio de
Salud a nivel entrd y local, y sobre la delegacion de pode del gobierno central d MS para cumplir con
ciertas funciones que actualmente recaen en € Servicio PUblico.” Desde que € informe mencionado se
dio a conocer se han redlizado cambios legales y cuasilegales. Respecto a la organizacion y gestion: i) €
Karl Heusner Memoriad Hospital dispone de un consgo de administracion; ii) la Comision de Servicio
Publico otorgb a su Director Ejecutivo € poder de transferir, reclutar, etc., persond; iii) los Gerentes
Regionales tienen poder para gestionar servicios a nivel regiona. La facultad que utilizan es la delegada a
Jefe Médico Distrital. Se ha creado la Unidad de Andlisisy Planificacion de Politicas.
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Derecho a la atencion sanitaria y €l seguro médico: La Ley de Seguro Socia fue enmendada para
posibilitar la introduccion del Seguro Médico Naciond. La intencidn es que € Seguro Médico Naciond

sea e comprador exclusivo de servicios de salud para € gobierno. El Seguro ha hecho andlisis de costos
para lanzar un proyecto piloto en € Distrito Sur de Belice. El Ministerio de Salud, en lafigura del Director
de Servicios de Sdlud, sigue siendo responsable de la prestacion de servicios sanitarios de parte del
gobierno de Belice.

Este componente del Proyecto de Reforma, que aborda la creacion de un Fondo Naciona de Seguro
Meédico (NHIF), e incluye la capacidad de comprar servicios, también incluye dos subcomponentes: (1) €

desarrollo técnico de NHIF y (2) d Fondo de Innovaciéon. Los dos subcomponentes apoyaran: a) la
formacion y d adiestramiento del Comité de Politicas del NHIF; b) € disefio, la gjecucion y evaluacion de
un modelo financiero orientado a proyectar € desempefio financiero del NHIF; ¢) un mecanismo de
evaluacion permanente para vigilar € impacto de las wtizaciones sobre las ndminas en € mercado de
trabgjo; d) asistencia técnica para mejorar las capaci dades administrativas del Consgo de Seguridad Social

para recaudar aportes, actuaizar la base de datos e instalar un sistema integral de informacion que
combina la afiliacion, recoleccion y utilizacion de las bases de datos; y €) la validacion y gecucion de un
mecanismo paraidentificar alos inscritos en € segmento subsidiado del NHIF.

Rectoria: Se ha examinado € gjercicio de la funcion rectora en materia de salud y las funciones de los
organismos encargados de asumir esta funcion. El proceso de reforma exige que € Ministerio logre
objetivos que sblo pueden acanzarse mediante la reorganizacion. Para ello d Ministerio esta implantando
mecanismos para gecutar eficazmente las funciones de regulacion y de desarrollo y cumplimiento de las
normas. Las funciones del Ministerio de Salud gira en torno del asesoramiento politico d Ministro, la
proteccion de la saud publica, la planificacidn, regulacion, investigacion, cdidad y normas, colaboracion
internaciona y regiond y vigilancia del desempefio general del sistema de salud. Existen dos dependencias
de importancia clave en d Ministerio de Salud: la Direccién de Servicios de Sdud y la Unidad de
Planificacion y Andlisis de Politicas, dependiendo ésta Ultima del Director de Servicios de Salud.

El Director de Servicios de Salud es € departamento técnico més importante del Ministerio de Salud, con
las siguientes responsabilidades: i) asesoramiento en salud piblica a Ministro y d Gerente Generd; i)
cumplimiento de las leyes de salud publica de Bdlice; iii) regulacion e ingpeccion de las ingtituciones y
prestadores de salud; iv) establecimiento y vigilancia de las normas de calidad para todas las areas de
prestacion de atencion sanitaria; v) definicion de un modelo integral y adecuado de la salud y la atencion
sanitaria que garantice €l acceso universd; vi) definicion de mecanismos para la adecuada formulacion de

politicas y planificacion sanitaria; vii) creacion de un sistema €ficaz y eficiente para € mango de la
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organizacion; (viii) elaboracion de un sistema nacional de informacion sanitaria que sea funciona; y ix)
gestion y desarrollo de los recursos humanos.

Se esperan los siguientes resultados; i) un Sistema administrativo més eficaz y receptivo; ii) la poshbilidad
de gestionar seguin objetivos usando un enfoque de equipos, iii) un uso mas eficaz de |os recursos humanos
y financieros exigtentes; iv) desarrollo de un ato nivel de satisfaccion y orgullo persona entre los
trabgjadores de sdud y los miembros de la comunidad debido a la megjor calidad y la equidad en la
prestacion de la atencion sanitaria; y v) una cultura participativa en la planificacion, gecucién y evaluacion
de los servicios de saud.

Separacion de funciones. El Ministerio de Sdud es € organismo a cargo de la regulacion, €
financiamiento y la prestacion de servicios sanitarios. Estas funciones estén organizadas en una estructura
centralizada y vertical, en la cual € personal de ato nivel de Minigterio (Ministro de Salud, Gerente
General y Director de Servicios de Salud) toma las decisiones. No obstante, se fortalecio la Unidad de
Planificacion para desarrollar € proceso de reforma. El primer componente del Proyecto de Reforma del
Sector aborda la reestructuracion del mismo. Incluird las actividades necesarias para promover €
desarrollo de capacidades ingtitucionales dentro del Ministerio de Salud a fin de gercer su funcién como
regulador y disefiador de politicas para e sector, ademas de estimular y apoyar la desconcentracion hacia
las regiones de salud recién creadas y hacia los hospitales autonomos. Incluira los cinco subcomponentes
siguientes. reorientacion del Ministerio de Salud, desconcentracion de la autoridad operativa alas Regiones
de Saud, autonomia de gestion con la Autoridad del Hospital Karl Heusner Memoria, estrategia de
informacion publica, y promocion de conocimiento y cambio de conductas.

Modalidades de descentralizacion: Se examinaron los niveles adminigtrativos del sistema de salud
publica, sus funciones y las relaciones entre los mismos. Dicho examen pasd a integrar € primer
componente que abordard la creacion de Regiones de Saud con capacidades financieras y de gestion
basicas. Sus subcomponentes son e nombramiento y adiestramiento de |os equipos técnicos que trabajan a
nivel regiond, la asistencia técnica para crear herramientas de gestion a nivel regiond, la organizacion de
talleres técnicos para intercambiar experiencias y la organizacion de taleres de integracion para fomentar
la participacion socid y la informacién publica. La racionalizacion de los servicios ha creado Regiones de
Salud denominadas Oeste, Norte, Sur y Central. Se han transferido recursos financieros en forma parcial
a nivel de los digtritos, aunque no se ha redlizado ningun traspaso de autoridad. Los distritos tienen poco
control sobre € financiamiento y sobre las decisiones de persond; especiamente con relacion a los
principales programas de salud publica, que funcionan de una manera centralizada y vertical (control de
vectores, salud publica, PAI, SMI, SIDA/ETSy tuberculoss).
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Participacion social y control: La participacion social no es un objetivo explicito del Proyecto de
Reforma. Sin embargo, si lo es en & Plan Naciond de Salud y en & Manifiesto del partido en € poder. El
Minigterio de Saud, mediante la Edtrategia de Educacién Sanitaria y Participacion Comunitaria, ha
promovido laintegracion de equipos de salud distritales intersectoriales, y de equipos de salud de las aldeas
para facilitar la participacion socia en materia de saud. Hay un equipo de salud digtrital intersectoria

funcionando en cas todos los distritos para apoyar la planificacién y programacion de la salud locdl,

movilizar recursos y participar en la gecucion de las actividades de movilizacion socid. Estas entidades no
tienen personeria juridicay todavia no estan ingtitucionalizadas. No cuentan con los recursos, la capacidad
ni la autoridad parallevar a cabo las funciones que se les asignan. El Proyecto de Reforma no ha prestado
atencion a este rubro y hasta ahora no se han elaborado opciones de poaliticas ni se han presentado al

gobierno como parte del conjunto de medidas paralareforma

Financiamiento y gasto: El fortalecimiento de los sistemas de informacion sobre e financiamiento y €

gasto es un resultado previsto de la reforma del sector de la salud. No se han adoptado medidas hasta €

momento para modificar sustancialmente la composicion y las tendencias del financiamiento y € gasto
sanitarios.

Prestacion de servicios: El Ministerio de Salud ha detectado la necesidad de redefinir @ modelo de
atencion. El modelo previsto debe tener en cuenta a la persona, ser integral, asequible y eficaz. Cabe
prever una definicion clara del nuevo modelo como resultado del proceso de reforma. No se han
introducido modalidades nuevas de asistencia sanitaria. No se han tomado decisiones en materia de
prestacion de servicios. Los programas existentes no dirigen sus acciones a los grupos vulnerables o en
riesgo. Existe un movimiento dentro del Programa de Reforma del Sector Sanitario (HSRP) para aentar
al sector privado a ofrecer competitivamente servicios de atencion primaria,

Modelo de gestion: No se esta introduciendo ninguna modificacién en € modelo de gestion o en las
relaciones entre |os actores dentro o fuera de |os establecimientos sanitarios publicos o privados. Tampoco
Se estan suscribiendo contratos 0 compromisos entre os diferentes niveles del sistema asistencia publico.
No hay un plan estructurado para crear la capacidad legal e institucional, s bien éste es un resultado
previsto del proyecto de reforma sanitaria. Los establecimientos de salud publica no estén organizandose
conforme a criterios empresariales 0 de autogestion. El nuevo gobierno ha establecido un consgo
independiente para la administracion del hospital Karl Heusner Memoria. Se ha nombrado un consgjo
provisona que esta funcionando.

Recursos humanos: No se han introducido cambios en la planificacién y gestion de recursos humanos.

No se ha concebido ni introducido ninguna modificacion en la formacion de recursos humanos para
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atender las necesidades generadas por la reforma sectorial. La participacion de los trabajadores sanitarios
y sus representantes en el proceso de la reforma sectorial, especificamente en materia de recursos
humanos, se ha concretado en talleres y debates generales, pero no en forma sostenida en la definicion de
opciones normativas. Un instrumento redactado como parte del proyecto de reforma del sector concede al
Secretario Permanente del Ministerio de Salud y Deportes la facultad de nombrar y transferir a los
funcionarios publicos, aunque aln no ha sido aprobado. No se estan proponiendo incentivos de desempefio
para € persond de los establecimientos de sdud publica, pero si meor remuneracion. Se esta
promoviendo un enfoque multidisciplinario en @ sector publico de manera ad hoc. No hay un plan
estructurado de educacion continua o plan de capacitacion en este momento, y € adiestramiento de los
trabajadores de salud se esta redlizando segun lo exigen las circunstancias. No existe informacién sobre e
volumen de recursos consumidos € afio pasado en adiestramiento en los principales establecimientos de
salud publica. Existen procedimientos de certificacion para los trabajadores sanitarios, aunque hay que
actudizarlosy reforzarlos.

Calidad y evaluacion de las tecnologias en salud: El Proyecto de Reforma recomendd que la Unidad
de Planificaciéon del Ministerio de Salud estuviera a cargo de acreditar a los establecimientos, reglamentar
y vigilar, ademéas de elaborar y gecutar un programa naciona de garantia de calidad. Los mecanismos
para la evaluacion de las tecnologias sanitarias antes de su introduccion o durante su uso no estén
contemplados en € Proyecto de Reforma.

3.2. Evaluacion de resultados

El Proceso de Reforma en Belice esta en su segunda etapa. La fase de diagndstico finalizo en junio de
1998, entregdndose d Gobierno de un informe final con recomendaciones de cambios normativos,
adminigrativos y juridicos. La gjecucion de las reformas propuestas se encuentra ahora en sus etapas
iniciales, con las siguientes fechas propuestas para € proyecto: Fase de diagnostico 1991-1998; Etapa de
Preparacion del Proyecto 1999-2000; Aprobacién del Banco y Firma 2000-2001 (abril); Condiciones
preliminares, mayo de 2001 - junio de 2002; Ejecucion del proyecto, febrero de 2002; y Evauacion Find,

abril de 2005. Por consiguiente, no es posible evaluar |os resultados en estos momentos.
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* La segunda edicion de este perfil fue preparada por un grupo de cuatro profesionales y decisores de
politicas nacionales del Ministerio de Salud y de la Representacion de la OPS/IOMS en Belice. La
coordinacion técnica del grupo nacional estuvo a cargo de la Representacién de la OPS/OMS en Belice. El
examen externo fue finalizado por e PNUD, Belice. El examen fina, la edicion y la traduccion son
responsabilidad del Programa de Organizacién y Gestion de Sistemas 'y Servicios de Salud de la Division de
Desarrollo de Sistemasy Servicios de Salud dela OPSIOMS.
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